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11 JORNADAS TECNICAS DEL CUERPO MEDICO 
DE SANIDAD NACIONAL 

(Enero 1983) 

Presentación de las Jornadas 

Dr. F. PEREZ GALLARDO 

Los médicos de Sanidad Nacional somos un conjunto id e profesionales 
entregados a la función de cuidar y mejorar la salud pública. Esto lo venimos 
haciendo desde finales del siglo pasado con espíritu de entrega absoluta, 
renuncia a la notoriedad pública y política y verdadero sacrificio de tiempo 
y de s/a/us económico personal. Todo ello, constituyendo una constante 
histórica bien manifiesta, dentro de unas dotaciones financieras, para sus 
programas, realmente muy pobres, siempre muy por debajo de las necesida­
des mínimas. 

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

Sin embargo, a pesar de estas dificultades, nuestra historia está repleta de 
éxitos y mejoras en la salud de nuestro país a la que, como es sabido, ha 
contribuido, también, la elevación del nivel socioeconómico. 

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

1.0 La erradicación de la viruela. 
2.0 La erradicación del paludismo. 
3.0 La casi desaparición de la poliomielitis. 

Si al comienzo de nuestra actividad profesional se produjo el fenómeno, 
común en otros países, de que eran los médicos los creadores y únicos 
ejecutores de los programas sanitarios, los progresos logrados con el desarro­
llo industrial y social en general, así como de las variadísimas técnicas con 
ellos relacionadas, han hecho, felizmente, que otros varios y muy capaces 
especialistas, hayan ido incorporándose al campo sanitario, donde son abso-
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lutamente necesarios y deben ser más y mejor utilizados. Sin embargo está 
claro, a nuestro juicio, que el coordinador de la actividad sanitaria debe ser 
un médico especialista en Salud Pública. 

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

Esto prueba, no sólo que son un aglutinante eficaz para los programas 
sanitarios, expresión clara de su afán integracionista, para la eficacia del 
progreso sanitario que requiere esa pluralidad de especialistas para el funcio­
namiento eficaz de lo que podríamos llamar, con sugerencia oriental, el Todo 
Sanitario, el ideal conceptual y real de la acción sanitaria. 

Creo que no se debe perder de vista que, aun en los países en que hay una 
profesión sanitaria per se, ésta se basa en una formación médica preliminar 
insoslayable. El mero conocimiento del hombre desde el ángulo biológico, 
antropológico, cultural, político e incluso económico, no dan la necesaria 
visión global, si bien todas aquellas perspectivas son utilísimas 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, políti­
cas y económicas de la España de hoy . 

En esta reunión nuestra, se habrán de discutir las sugestivas ponencias 
que en ellas se presentan sobre: «Actualización del concepto de Salud Públi­
ca)); «La Salud Pública en el Estado de las Autonomías)); «Instituciones 
Técnico-Sanitarias de la Administración Central del Estado, aspectos técni­
cos, de investigación, 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 diálogo. Es deseo de todos nosotros que la 
discusión tenga el tono técnico más elevado y pragmático posible. Las 
conclusiones de las mismas, junto con toda la documentación, serán entrega­
das al señor ministro , no sólo con el respeto y espíritu 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 Constitución, la organización de las Autonomías, las transformaciones 
culturales y socioeconómicas importantes y la participación genuinamente 
democrática. 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 país 
no son sólo los de asistencia médica al enfermo. Es obvio, que esta última es 
la razón 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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ción 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 últimos decenios, pero no 
se han movilizado suficientemente los recursos, ni las intenciones se han 
convertido siempre en voluntad de acción real. 

Creo necesario exponer ahora algunas ideas sobre medidas urgentes que, 
a nuestro parecer, se deben poner en marcha ya, sin que esta enumeración 
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 económicas actuales, ya que es obvio que los gastos sanitarios en 
medidas de prevención y saneamiento significan un ahorro gigantesco de los 
sufrimientos de la población y de los gastos en la asistencia médica en general. 

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

Además de esto, es fundamental que el criterio informativo y valorativo 
epidemiológico se introduzca en todas las zonas de actividad sanitaria con la 
adecuada dotación de epidemiólogos, con objeto de obtener una apropiada 
red de vigilancia epidemiológica, que cubra las áreas de microbiología, de 
sanidad ambiental y muchas otras, con su correspondiente servicio de 
informática. 

El desarrollo de un conjunto de laboratorios de Salud Pública de distinto 
nivel, en toda España, es también necesario ya. No sólo 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 más tiempo), de una 
correcta fabricación y distribución de alimentos y medicamentos y del sanea­
miento del medio ambiente, incluido, como es obvio, el aspecto microbioló­
gico de los mismos. 

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

La situación producida por el desarrollo del síndrome tóxico es una 
trágica lección para nuestros gobernantes. Problemas de ese tipo se podrían 
presentar en el futuro aquí, y fuera de España también, y será posible que los 
productos químicos presentes en artículos de consumo diverso y en la indus­
tria y ciertos agentes físicos, nos intoxiquen de forma aguda o lenta. Para su 
conocimiento y acción sanitaria adecuada, es urgente ya el desarrollo de 
dicho Centro, en que los estudios toxicológicos y ecológicos sean prioritaria­
mente puestos en práctica. Una vez más, su interconexión con la epidemiolo-
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gía y la informática, sugieren la creación de un Centro Nacional de Epide­
miología e Informática, en que sus miembros deberán estar tanto en sus 
laboratorios y despachos, como muy esencialmente en el campo, no sólo 
cuando surjan problemas y crisis, sino en estudio de vigilancia activa, pros­
pectiva y predictiva continua . 

Debo mantener aquí la señal de alerta ante la posible presentación de 
brotes de enfermedades infecciosas de origen desconocido, por lo que es 
necesario estar preparado para la detección de las mismas y su posterior 
control. 

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

Lugar destacado merece a este propósito la biotécnología. Debemos tener 
a nuestra disposición para intervenir y enjuiciar, cuando sea preciso, las 
técnicas de producción y uso de anticuerpos monoclonales, hibridomas, de 
recombinantes de ADN, nuevas técnicas de fermentación empleadas en las 
industrias de alimentación y otras y en las de Sanidad Ambiental en general. 
Algo se ha hecho a este propósito en el Instituto Nacional de Sanidad de 
Majadahonda, pero hay que desarrollar las instalaciones físicas dotándolas 
de personal y otros medios. 

Si bien no podemos copiar las estructuras de organización de los países 
muy desarrollados, pues ni disponemos de su potencial económico, ni de su 
«ecosistema cultural», no po\ 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, será más 
desfasada y dolorosa nuestra situación en el futuro inmediato . Hay que 
poner en práctica una adecuada política de intercambio de técnicos de 
nuestros centros con los de otros países, especialmente en aquellos campos en 
que el equipo es costoso en adquisición y mantenimiento y en los que las 
técnicas evolucionan muy rápidamente. 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 biológicos clásicos y 
de los de aparición actual, cuyo control es de complejidad creciente), alimen­
tos, sanidad ambiental, etc. 

La puesta en marcha de una unidad de investigación y desarrollo (anti­
guos planes pilotos), que coordine la ejecución de las que, ineludiblemente, 
deben empezar a hacerse prioritariamente a la ejecución de planes globales, 
es muy importante. Nuevas técnicas de prevención y asistencia médica, de 
profilaxis, diagnóstico y terapéutica, de ecología sanitaria en su más amplio 
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sentido, deben ejecutarse en instituciones apropiadas, y a este propósito 
sugerimos los centros nacionales de la Administración Institucional de la 
Sanidad Nacional. De este modo se valorará adecuadamente, no sólo su 
eficacia sino también sus aspectos económicos, si se generalizan en todo el 
país, y su aceptación o rechazo por parte de la colectividad. 

Los problemas relacionados con los hábitos y motivaciones de la pobla­
ción, merecen especial atención de las autoridades sanitarias, por lo que 
aquéllos significan en la producción de morbilidad y mortalidad en nuestra 
población. Los malos hábitos alimentarios, el consumo aditivo de alcohol, 
tabaco y otras sustancias, el hedonismo, el consumo excesivo, la adicción a 
la automedicación, los hábitos morbígenos en el uso del tiempo libre, etc., 
exigen la creación de un Centro Nacional de Educación Sanitaria. La reper­
cusión de las actividades de este Centro, especialmente sobre la higiene 
infantil, de los adolescentes, de la embarazada, de los ancianos y de la 
población general, será valiosísima. 

Un comentario especial merece la situación precaria de la Escuela Nacio­
nal de Sanidad, «casa madre» de todos los sanitarios. Los que procedemos de 
ella, entendemos mejor su evolución 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 misión de los actuales directivos del Ministerio de 
Sanidad y Consumo. 

Mención aparte merece, a nuestro juicio, la situación y el posible futuro 
del único organismo autónomo sanitario del Ministerio, la Administración 
Institucional de la Sanidad Nacional, que fue creada hace diez años, 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 tergo, han motivado que sea «parasitada», en la función y en 
los presupuestos, por otras instituciones de dentro y fuera de nuestro M inis­
terio. Hora es ya, y mérito será de nuestros dirigentes, que todos y cada uno 
de sus órganos 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 carestía de los equipos y personal especializado, utilizados en 
el diagnóstico y terapéutica, así como la continua y desmedida demanda por 
parte del enfermo y su familia, entre otras cosas, han hecho que la valoración 
económica 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 Economía 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 relación 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 relación, que se est~ .erosiona~do hoy en todos los 
paises, por di erso que sea su conte.xto poht1co y sociOcultural, n~s. es a 
todos imprescindible y hay que cultivarla amorosamente, en beneficiO de 

todos. 
El papel de todo gobierno, en esta integración social médico-enfermo, es 

extremadamente delicado. 
Mackenzie señala en su libro Power and responsability in heallh care, 

que el Gobierno debe tener muy presente en su actuación no caer en su 
gestión en la tentación operativa de creer que existen realmente «ellos» y 
«nosotros», «jefes» y «subordinados», «explotadores» y «explotados)), sino 
que hay que dar un tratamiento igual para todos y que todos, tarde o 
temprano, podemos cambiar de posición, de cuidadores a ser cuidados -<<all 
in turn sufferers and servants))- que no existe más que la realidad absoluta 
de que todos constituimos el pueblo, a quien hay que atender solícitamente, 
amorosamente, genuinamente, diría yo, sin retórica , sin programas utópícos; 
contribuyendo a disminuir el sufrimiento, por lo menos el producido por la 
enfermedad y el dolor, lema y meta del genuino sanitario de tod9s los países 
y en todos los tiempos. 

Por eso él llama la atención sobre el crecimiento gigantesco que se da en 
ciertos ministerios (al británico se refiere él), en que los numerosos y podero­
sos funcionarios del mismo hablan entre sí cada vez más y cada vez menos 
con el mundo exterior. Advierte también sobre otra enfermedad posible en 
un ministerio, la «injelilitis)), producida por la mezcla auto-perpetuante de 
inercia y celos mutuos. 

Nos parece que como agente sensibilizante y sensibilizador del gobierno 
en relación con el medio exterior, nada mejor que el sanitario activo en ese 
medio; y como agente inmunomodulador contra la «injelilitis>> yo propondría 
la práctica sanitaria, como guía de todas las actividades del Ministerio de 
Sanidad. 

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

Actualización del concepto de salud pública 

'· 
Ores. GERARDO CLA YERO GONZALEZ 

y ANTONIO SIERRA LOPEZ 

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

El tema puede ser enfocado tanto desde un punto de vista teórico como 
desde una óptica más práctica; tanto ateniéndose a condicionamientos globa­
les como mediante una concreción temporo-espacial del momento sanitario 
que convivimos. Por otro lado, una mera exposición ante compañeros, 
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 expresión, liberada de matizaciones o calificativos al 
objeto de resultar concisa, puede parecer aserto magistral cuando ambos 
ponentes nos consideramos, eso sí, con todo honor y mérito, ser uno sólo 
cualquiera de vosotros y actuar en su consecuencia, exclusivamente como 
compañeros. 

Por ello parece necesario esta justificación, puesto que el único objetivo 
de la Ponencia presentada, cuyas limitaciones también descubrimos nosotros, 
consiste en discurrir conjuntamente por las nociones esenciales de la salud 
pública con objeto de detectar con mayor claridad el horizonte hacia el cual 
navegamos y encontrar en nuestra propia identidad de sanitarios españoles la 
mejor brújula que ha de orientarnos en coyunturas de tormenta y en situa­
ciones de plácida mar. 
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o. ANTECEDENTES SOBRE DEFINICIONES DE SALUD PUBLICA. 
DEFINICION DE WINSLOW Y ANALISlS DE SUS COMPONENTES 

Hubiera parecido pecado de erudición y se hubiese caído en la posición 
dogmática, que eludimos, si en el pórtico de esta Ponencia se presentara el 
conjunto histórico de definiciones que se han dado sobre la Salud Pública. 
Al alcance de la mano técnica de cualquiera de vosotros se encuentran 
bibliografías y ficheros donde puede obtenerse este material. De otro lado, 
semejaría excesivamente teórico profundizar en conceptos extraídos de leja­
nos tiempos. Ha parecido, por consiguiente, más útil, partir de la base de una 
definición de una Autoridad que aún está presente en las dbras sobre la 
materia de mayor uso y que, a pesar de haber transcurrido sesenta años 
desde que fuese dada, contiene las claves más importantes para conceptuar 
ahora la Salud Pública. 

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

«La Salud Pública es la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, 
prolongar la vida y promover la salud mental y física y la eficacia a través 
de esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del medio 
ambiente, el control de las infecciones transmisibles, la educación del indi­
viduo en higiene personal, la organización de servicios médicos y de enfer­
mería para el diagnóstico precoz y el tratamiento preventivo de la enferme­
dad y el desarrollo de una organización 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 
práctica su derecho innato a la salud y a la longevidad.)) 

El análisis de esta definición descubre las características que pueden 
identificar el concepto de Salud Pública procediendo al estudio de sus 
componentes y llevando a cabo una actualización de los mismos. La disec­
ción de la definición invocada se describe a continuación: 

l . Naturaleza: La Salud Pública como ciencia y como arte o práctica. 

2. Funciones: Sanear el medio, luchar contra las infecciones transmisi­
bles, la educación del individuo en higiene personal, la organización 
de servicios médicos y de enfermería para el diagnóstico precoz y el 
tratamiento preventivo de la enfermedad y el desarrollo de una 
organización social. 

3. Organización: Mediante esfuerzos organizados de la comunidad. 

4. O~jetivos parciales: Prevenir la enfermedad, prolongar la vida y 
promover la salud mental y física 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 práctica su derecho innato a la salud y a la 
longevidad. 

Esta definición es de carácter global y de orientación operativa. Incluye 
en ella aspectos orgánicos y funcionales. Es posible, tras la realización de un 
debate sobre la misma, resaltar las parcelas que poseen cuestiones priorita­
rias en una conceptuación de Salud Pública. En cualquier caso los ponentes 
consideran que la definición de Winslow es un amplio lugar de encuentro 
para la discusión entre los Médicos de Sanidad Nacional. De ella se ha 
derivado la estructura de esta Ponencia, dividida en los capítulos siguientes: 

l. Desarrollo científico de la Salud Pública. 
2. Crecimiento y desarrollo de la práctica de Salud Pública. 
3. Las grandes funciones de Salud Pública, 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 Educación sanitaria de la población. 
3.5 Otras funciones de Salud Pública. 

4. 1 ntegración en la Salud Pública de la asistencia sanitaria a distintos 
grupos de población. 

5. El método epidemiológico y su aplicación. 
6. Ciencia y práctica de la Administración de Salud Pública. 
7. Política sanitaria y sus agentes: los Poderes Públicos y la Comunidad. 
8. Organización para la Salud Pública: el Sistema de servicios de salud. 
9. Estrategia, proceso de gestión y participación en Salud Pública. 

10. Objetivo en la práctica de la Salud Pública: el derecho a la protec­
ción de la salud. 

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

l. DESARROLLO CIENTIFICO DE LA SALUD PUBLICA 

La Salud Pública como ciencia aplicada al hombre, pero considerado 
éste como parte integrante de la comunidad, no es sólo una ciencia biológica, 
sino también social. Es precisamente la influencia de las ciencias sociales la 
que ha permitido a la Salud Pública, en su desarrollo, salir del mero campo 
de la biología consiguiendo, en consecuencia, un análisis científico del com­
plejo fenómeno de la salud y la enfermedad. 

Así, pues, a lo largo de su desarrollo científico, la Salud Pública ha 
necesitado asumir e integrar parcelas del conocimiento de múltiples 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 pública son las 
siguientes: 

_ Ciencias de la Naturaleza: Física, Química y Biología (no humana). 
- Ciencias Sociales: Derecho, Economía, Sociología, Política, Demogra­

fía, Psicología y Antropología. 
Ciencias Mixtas o Humanas: Ecología humana, Epidemiología y 

Medicina. 
Ciencias instrumentales de la Salud Pública. 

A continuación, y también esquemáticamente, señalaremos las parcelas 
del conocimiento de las ciencias que han sido aplicadas al desarrollo científi­
co de la Salud Pública: 

Ciencias de la Naturaleza: 

Biología: 

Genética: Genética sanitaria. 
Microbiología y Parasitología: Enfermedades transmisibles. 
1 nmunología: Inmunología sanitaria (Inmunizaciones preventivas, 

Seroepidemiología). 
Veterinaria: Veterinaria de Salud Pública. 

Física y Química: 

Medio ambiente físico-químico. Son ciencias que tienen un carácter 
fundamental desde el punto de vista instrumental, en su aplicación 
a la Salud Pública. 

Ciencias Sociales: 

- Sociología: 

Sociología sanitaria (sociedad, salud y enfermedad. Relaciones intra e 
inter-profesionales. Relaciones entre profesiones sanitarias y el 
hombre, la familia y la comunidad ... ). 

Economía: 

Economía sanitaria (ciencia de Jos recursos limitados). 

Derecho: 

Derecho constitucional (derecho a la salud. Poderes públicos, organi-
zación y titularidad de la Salud Pública). 

Derecho administrativo (normativa sanitaria). 
Derecho penal (el delito contra la Salud Pública). 

Demografía: 

Demografía sanitaria (diagnóstico de salud de la comunidad. Planifi­
cación sanitaria). 

Política: 

Señalamiento de objetivos. Asignación de recursos. 
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Psicología: 

Psicología humana individual y social. 
Antropología: «Ciencia del Hombre». 

Ciencias Mixtas y Humanas: 

Ecología: 

Ecología humana, salud y enfermedad. 

Epidemiología: 
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Diagnóstico y análisis de situación. Investigación causal de los estados 
de salud y enfermedad. Evaluación de programas de salud. 

Medicina (y Enfermería): 

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

Ciencias instrumentales de la Salud Pública: 

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

Estadística: 

Estadística sanitaria (estadísticas demográficas, epidemiológicas y de 
recursos sanitarios). 

Informática: 
Informática sanitaria: tratamiento racional y automático de la m­

formación (Epidemiología, Programas de salud, Recursos sa­
nitarios ... ). 

Administración: 

Administración sanitaria. 

Farmacia: 

Medicamentos. 

Ingeniería sanitaria: 

Sanidad ambiental. 

Arquitectura: 

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

Pedagogía: 

Educación sanitaria. 

La Salud Pública, como teoría, es la resultante de la permanente integra­
ción de los conocimientos de numerosas ciencias aplicados a un objetivo 

REVISTA DE SANIDAD. J-4.-2 
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común: el bienestar físico, psíquico y social de la comunidad. Como práctica, 
es una actividad multiprofesional especializada en la aplicación de esa teoría 
y encuadrada en el seno de la Administración Pública. 

2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA PRACTICA DE SALUD 
PUBLICA 

Si la Salud Pública como ciencia dice lo que debería hacerse, considerada 
como práctica es lo que efectivamente se hace. La praxis de Salud Pública es 
la aplicación práctica de aquella doctrina. 

Es preciso señalar aquí que al hablar de la praxis de Salud Pública 
tenemos que limitarnos, es nuestro marco operativo, al conjunto de acciones 
desarrolladas por el sector sanitario. Pero tenemos que resaltar, una vez más, 
que la salud no es un objetivo alcanzable por la sola actuación de los 
servicios sanitarios. Recordemos lo escrito por Sonis: «La experiencia recogi­
da en los últimos treinta años ha permitido, en efecto, comprobar claramente 
que la mera aplicación de las técnicas sanitarias no es suficiente para la 
solución de los problemas de salud y que los factores económicos, sociales, 
culturales, políticos ... etc ., constituyen los parámetros dentro de los cuales se 
concreta el nivel de salud de las poblaciones». 

Pero lo anterior no justifica en absoluto el alejamiento, cada vez mayor 
en los últimos años, entre lo que es el contenido científico de la Salud 
Pública y la aplicación práctica del mismo a través del sector sanitario. 
Probablemente nunca en la Historia el desarrollo de la praxis de Salud 
Pública se ha alejado tanto, y tan negativamente, del desarrollo científico. 
Sobre la praxis de Salud Pública están actuando una serie de factores 
limitantes claramente responsables de la situación actual. Y nos referimos 
especialmente a nuestro país. Veamos cuáles son los principales: 

l. Inexistencia de un sistema sanitario único, 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 condición 
de derecho constitucional, queda prácticamente a nivel de objetivo 
teórico. 

3. La asistencia hospitalaria, de elevado costo y complejidad tecnológi­
ca, se ha convertido en el eje del sistema sanitario con evidente 
desprecio al desarrollo de una atención de salud integrada, básicamen­
te extrahospitalaria, y empobrecimiento progresivo de aquellos recur­
sos sanitarios cuyo objetivo primordial es la protección y promoción 
de la salud de la comunidad. Incluso se ha llegado a institucionalizar 
la degradación de esos recursos. Nos referimos, por ejemplo, al Real 
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Decreto 211/1978 y Orden de 29 de junio sobre estructuración orgá­
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 Autónomas, ha sido, y es, un 
grave obstáculo para el desarrollo sanitario. 

4. Escasa o nula participación de la comunidad en la gestión de la Salud 
Pública. 

5. Escasa, y en ocasiones deformada, educación sanitaria de la población. 

6. Siendo la Salud Pública una actividad multiprofesional, existe en la 
práctica una falta de incorporación real de numerosas profesiones al 
sistema sanitario. Consecuentemente con todo lo anterior, la forma­
ción del personal sanitario se limita prácticamente a las profesiones 
médicas y paramédicas, con una clara orientación, y por lo tanto 
desviación, hacia los llamados «cuidados médicos». E igualmente 
consecuente con todo lo anterior, se ha sometido a un progresivo 
empobrecimiento a los Centros de Formación de Personal de Salud 
Pública, 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 políticas. 

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

3.1 Saneamiento ambiental 

Una de las funciones básicas de la Salud Pública ha sido, y es, el 
saneamiento ambiental, entendiendo por tal (Comité OMS) «la acción dirigi­
da a la mejora de todas las condiciones que en el medio físico de la vida 
humana influyen o son susceptibles de influir desfavorablemente sobre el 
desarrollo fisiológico, la salud y la longevidad». 

El hombre, al actuar a través de los avances conseguidos por el desarrollo 
científico y tecnológico, como factor de cambio de su medio ambiente, no 
sólo ha conseguido resultados favorables sino que ha introducido nuevos 
factores de riesgo para su sal~:~d. 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 (contaminación biótica y abiótica). 
- El agua (contaminación biológica, química y radiactiva). 
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Los alimentos (con taminac ió n bio lógica, quími~a Y radiológica). 
El suelo y las t ierras (resid uos sólid os, aguas residuales, susta ncias 

químicas tóxicas). . . , 
Insectos rocdo rc · (desinsectación y desrat1zac10n). 

- La vi icnd a (y añadimos el urbanismo). 
_ El ambiente de trabajo (y añadimos 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 pública se han debido en gran parte a las medidas de 
saneamiento implantadas». La situación, que ha evolucionado a lo largo de 
la historia, es sin embargo muy variable actualmente según el nivel de 
desarrollo socioeconómico de los países. Y aún dentro de un mismo país. 

En líneas generales la tendencia, en materia de saneamiento ambiental, es 
clara. El desarrollo tecnológico, en busca de una mejor calidad de vida, ha 
conseguido allí donde se aplica (países desarrollados) un control preferente­
mente de los factores de riesgo de naturaleza biológica y, en consecuencia, de 
las enfermedades transmisibles, pero no así de de los factores físico-químicos 
que han sido en gran parte introducidos artificialmente por el hombre. 

Se han producido (y ahora nos referimos más particularmente a nuestro 
país), en la práctica, grandes avances en el control de la calidad bacteriológi­
ca del agua, de la eliminación de aguas residuales domésticas (sobre todo en 
el medio urbano), de insectos y roedores, pero presentan serias dificultades 
problemas como la contaminación atmosférica, los ruidos, los residuos sóli­
dos, los vertidos industriales , la contaminación de los alimentos, el urbanis­
mo y la vivienda ... 

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

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

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

2.0 Realizar los estudios correspondientes para correlacionar los efectos 
de la degradación del medio ambiente con la..salud. 

3.0 Proponer los medios preventivos y correctores que garanticen la 
salubridad del mismo. 
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4.0 Definir las normas de calidad del medio ambiente mínimas exigibles 
para defensa de la Salud Pública. 

Nosotros añadimos: 
Promover la educación y participación de la comunidad. 
Pero para llevarlas a cabo se necesita disponer de recursos específicos de 

saneamiento ambiental. La OMS ha definido claramente la necesidad de 
creación de servicios de higiene del medio en la administración sanitaria, así 
como la incorporación a los mismos de ingenieros sanitarios y otros profesio­
nales especializados, como requisitos indispensables para la ejecución de 
programas de saneamiento ambiental. 

Nuestra administración sanitaria carece prácticamente de esos servicios y 
de esos profesionales. Incluso, y coherentemente con la degradación de los 
servicios de Salud Pública, se ha llegado a fusionar orgánicamente con los 
servicios de veterinaria de Salud Pública, a nivel central. Y a nivel periférico, 
los recursos específicos son virtualmente inexistentes. 

Es a nivel de legislación donde nuestra situación es menos deficitaria, 
aunque existan todavía vacíos importantes. No obstante, la legislación sólo 
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 ejecución de programas de saneamiento 
ambiental, cuyo ejercicio corresponde a la Administración pública. 

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

La coordinación de esos servicios con los de otros sectores de la Admi­
nistración pública (Obras Públicas, Urbanismo, Industria y Energía, Agricul­
tura ... ), junto con la participación activa de la comunidad y el desarrollo 
completo de una legislación realista, es el único camino eficaz para abordar 
la problemática de la protección del medio ambiente. 

3.2 Lucha contra las enfermedades transmisibles 

Es indudable que en los países desarrollados las enfermedades transmisi­
bles han perdido importancia en relación con las no transmisibles. Y es 
innegable que esa pérdida de importancia se constata cuando se examinan las 
estadísticas 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 Jos indicadores de mortalidad puede llevarnos 
a una revisión parcial del problema, aunque sea importante. Como escribió 
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Aldo Milic: «Nos debe importar de qué morimos, pero también nos debe 
importar cómo vivimos. La gente enferma muchas veces d.urante su vida y el 
hecho de que no muera de ciertas enfermedades no implica que no deba 
concederse a éstas suficiente ateoción.», 

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 visión que nos proporciona el estudio de la morbilidad 
no es exactamente igual. Ciertas enfermedades transmisibles han desapareci­
do en los países 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 transmisión sexual, ciertas toxiinfecciones alimentarias, las infecciones 
hospitalarias ... ) han aumentado notablemente. 

Su trascendencia sanitaria deriva básicamente 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 más de una tercera parte de todas las visitas médicas, siendo el 
factor principal de absentismo escolar y laboral. Piénsese, además, en la 
cantidad de recursos sanitarios que se emplean en su asistencia. No puede 
ignorarse hoy día que los viajes, cada vez más frecuentes y rápidos, amena­
zan con la introducción de enfermedades en países que consiguieron su 
erradicación. Que la comercialización internacional cada vez más intensa de 
productos alimenticios, obliga a un control creciente de éstos desde el punto 
de vista microbiológico. Piénsese en enfermedades transmisibles desconocidas 
hasta estos últimos años, 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 
dotación'-de Servicios de Vigilancia Epidemiológica que aseguren el perma­
nente conocimiento y análisis de situación en todas y cada una de las áreas 
sanitarias. Y la dotación orgánica de recursos para los programas de acción 
permanente y la actuación en situaciones de emergencia. 

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

La programación, dirección y evaluación de las acciones para el control 
de enfermedades tra'nsmisibles son responsabilidad de los administradores de 
Salud Pública, quienes contarán con equipos que incluyan epidemiólogos, 
especialistas de Salud Pública, 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 día más importante de los laboratorios de Salud Pública. 
Y todo ello dentro de un Servicio Nacional de Salud donde la atención 
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 países 
desarrollados y a lo largo de nuestro Siglo, los primeros lugares en cuanto a 
importancia sanitaria y social. Basta con examinar las estadísticas actuales de 
mortalidad en nuestro país y compararlas con las de principio de siglo para 
evidenciar cómo en los primeros puestos, que antes ocupaban las enfermeda­
des transmisibles, están hoy enfermedades crónicas no transmisibles y el cada 
día más importante capítulo de los accidentes. Además, se observa cómo 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 capítulos 
dentro del problema: 

l. Razones que han motivado, y motivan, la situación 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 Microbiología, Inmunología, Epide­
miología, Profilaxis y Terapéutica, permitieron, y permiten, el de­
sarrollo de programas de lucha contra las enfermedades transmisibles 
de resultados relativamente rápidos y brillantes. 

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

e) La evolución demográfica, con un progresivo envejecimiento de la 
población, ha sido, y es, un factor determinante del incremento de las 
enfermedades crónicas no transmisibles. 

d) Pero además 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 duración, el elevado número de incapacidades 
que originan, la intervención de factores sociales en su aparición y 
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difusión y la carga económica que supone para la sociedad, tanto 
desde el punto de vista de no producción como del enorme coste de 
su asistencia. 

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

1. Estas enfermedades plantean problemas especialmente difíciles, tanto 
en la prevención como en el tratamiento de muchas de ellas, como 
consecuencia de su oscura etiología, su comienzo insidioso, su varia­
da y variable sintomatología y la insuficiencia de medios terapéuticos 
de reconocida eficacia en muchos casos. 

2. No obstante lo anterior, la aplicación del método epidemiológico ha 
ido permitiendo si no desentrañar totalmente el complejo etiológico 
de estas enfermedades, sí ir conociendo cada vez con mayor precisión 
una serie de «factores de riesgo», lo que nos permite hablar de 
prevención primaria en su sentido más estricto . Por otra parte, la 
prevención secundaria tiene aquí un amplio campo de aplicación y de 
brillantes resultados. 

Es evidente además, que sobre los Servicios Sanitarios que hasta 
ahora sólo se ocupaban prácticamente del tratamiento de estas afec­
ciones, pesa una demanda creciente de actividades preventivas. 

Lo expuesto nos sitúa ante la necesidad del desarrollo de luchas 
sanitarias contra las enfermedades no transmisibles . Luchas sanitarias 
que exigen una meticulosa planificación con coordinación y utiliza­
ción de todos los recursos, que tiene que iniciarse a nivel de la 
atención primaria de salud, que tiene que contar con una permanente 
vigilancia, investigación y evaluación epidemiológica, que necesitan el 
impulso máximo de los servicios,' y. en consecuencia acciones, de 
Sanidad Ambiental, y que sólo pueden concebirse además sobre la 
base de una buena educación para la salud a todos los niveles de la 
población. 

Sólo así, y contando con el estado actual de nuestros conocimien­
tos científicos y técnicos , es posible conseguir una notable reducción 
en cuanto a las graves repercusiones sanitarias y sociales de las 
enfermedades no transmisibles. 

3.4 Educación sanitaria de la población 

La educación sanitaria ha pasado a ser, en los últimos cuarenta años, una 
de las funciones principales de Salud Pública. 

Se entiende por educación sanitaria (grupo científico de la OMS): ((el 
conjunto de actividades planificadas o sistemáticas 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 más convincente 
para la salud de un individuo, un grupo o una colectividad». 

«Es evidente que el objetivo fundamental de la educación sanitaria es la 
adquisición de conocimientos y actitudes, y la modificación 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 más preocupan por constituir 
las causas más importantes de muerte, enfermedad e incapacidad, son cues­
tiones que están íntimamente ligadas al comportamiento humano» (doctora 
Nájera). 

La educación sanitaria no es sólo una de las funciones básicas de la Salud 
Pública, sino también una de las más difíciles. Y por ello necesita concebirse 
como una actividad permanente y exquisitamente programada. La programa­
ción parte de un análisis de situación (conocimientos, intereses, creencias y 
práctica de la población en materia de salud). Pero la programación exige, 
lógicamente, la existencia de unidades de educación sanitaria en los Servicios 
de Salud Pública, entendiéndose siempre estos últimos como un sistema 
sanitario único e integrador. La figura del educador sanitario, como especia­
lista en la materia al frente de esas unidades, parece cada día más necesaria. 
Le corresponde, entre otras funciones (doctora Nájera), <<dirigir desde el 
punto de vista técnico el planeamiento, la organización, la administración y 
la evaluación metódica de las actividades de educación sanitaria en los 
distintos programas y servicios de Salud Pública». En las actividades de 
educación sanitaria deben participar todos los trabajadores sanitarios, pero 
además, y es fundamental, hay que incorporar oficialmente al maestro. La 
escuela es un lugar óptimo para la educación sanitaria. Para ello es necesario 
introducir en la formación del maestro los conocimientos necesarios que le 
permitan ser un agente permanente de educación sanitaria en el medio 
escolar. E integrar oficialmente en las actividades escolares la educación para 
la salud . Los Servicios de Sanidad Escolar servirán, entre otras funciones, 
para mantener el nivel de formación adecuada del maestro. 

Debe igualmente programarse la adecuada utilización y asesoramiento de 
los medios de comunicación social. Nadie puede ignorar el enorme poder de 
penetración de los mismos en nuestra sociedad y el poco, o mal uso, que de 
ellos se hace actualmente en materia de información y educación para la salud. 

La educación sanitaria como proceso permanente debe impregnar al 
máximo todas las actividades del personal de Salud Pública, maestros y 
otros grupos sociales para que las ideas, hábitos y actitudes sanitarias se 
integren de forma natural en el proceso de socialización del individuo. 
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3.5 Otras funciones de Salud Pública 
Sólo a modo de esquema vamos a enumerar aquellas otras grandes 

funciones de Salud Pública, entendida ésta en la práctica como el conjunto 
de actividades desarrolladas por un sistema sanitario integral (extendido a 
toda la poblac ión). integrad ~!! (impartiend o simul táneamente cuidados curatj­
vos, preventi vos. rehabilitad res. higiénicos y de educación sanita ria) e inte­
grador (utiliz:and o todos los recurso · a ni ta rios): 

l. Restauración de la salud: 
Cuidados médicos (Medicina curativa). 
Rehabilitación y readaptación. 

2. Promoción de la salud: 
Higiene prenatal, maternal e infantil. 
Higiene escolar. 
Exámenes periódicos de salud. 
Gerocultura. 
Higiene laboral y deportiva. 
Higiene mental. 

Si desde un punto de vista teórico, refiriéndonos a las funciones citadas, 
puede hablarse de enorme desarrollo científico y técnico, y en consecuencia 
de posibilidades de aplicacion práctica, desde un punto de vista de la más 
estricta praxis sólo puede hablarse, en líneas generales, de tímidos y desigua­
les intentos. O, como en el caso de la asistencia médica (Medicina curativa), 
de crecimiento y desarrollo no armónicos que han ocasionado un evidente 
desequilibrio en el propio sector asistencial y en el sector sanitario en 
conjunto. 

Mención aparte merecen, entre las funciones de Salud Pública, las de 
enseñanza e investigación (básica y aplicada). Son actividades fundamentales 
y permanentes, absolutamente necesarias para el desarrollo científico y técni­
co de la Salud Pública y para la formación del personal sanitario a todos los 
niveles. La trascendencia de ambas actividades, la amplitud de su contenido, 
y su situación actual de precariedad, entendemos que sólo pueden abordarse 
a través de sendas ponencias específicas y no en el marco de la presente. 
También la cooperación internacional constituye otra función que, por la 
diversidad de sus materias y programas, sólo se puede tratar en ponencia 
específica. 

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

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

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

b) Las instituciones del Seguro de Enfermedad, cuya financiación eco­
nómica se mantiene con carácter mutual y cuya administración con­
serva principios y procedimientos de origen privado a pesar de que su 
misión y ámbito sean públicos, dirigen su atención a la salud de los 
trabajadores. 

e) 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 (válido para España y Europa meridional) varía 
conforme a la inicial distribución del poder para los distintos países; también 
está influido por la fase en que se encuentran los seguros de enfermedad en 
su camino hacía los objetivos finales de Seguridad Social y Servicio Nacional 
de Salud, el cambio político y técnico desde la Beneficencia pública 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 distribución de responsabilidades entre 
las diferentes Administraciones, que probablemente no hubieran ocurrido de 
haber existido una más exacta limitación conceptual, jurídica y operativa de 
la Salud Pública, la previsión social y la asistencia benéfica. 

Han existido razones históricas de origen y situación para que la Salud 
Pública se haya mantenido en el Estado, responsable de la defensa sanitaria 
frente a graves epidemias; que la atención médica a los trabajadores se haya 
administrado desde instituciones donde aún latía el antiguo concepto de 
auxilio mutuo; que la asistencia benéfica, paternalista, desarrollada sobre la 
caridad o la filantropía se administrase entre convecinos. Hay que decir, sin 
embargo, que ninguna de estas razones subsiste, ya desaparecida la situación 
sanitaria y social que las originó y, por el contrario, desde el conocimiento de 
las interrelaciones pobreza-clase social-trabajo-enfermedad, desde la práctica 
asistencial realizada por un equipo multísectorial y con participación 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 Pública tanto la atención 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 integración conceptual se acompaña, en el plano jurídico, de un 
hecho que puede ser motivo o consecuencia de la misma: la explícita decla­
ración constitucional del derecho a la protección de la salud de todo ciuda­
dano, sin discriminación, cualquiera que sea su condición social y su posición 
en las relaciones técnicas y sociales de producción (menesteroso, trabajador 
o no, actividad laboral, etc.), con equitativo disfrute de este derecho. 

La organización y administración de servicios puede teóricamente confi­
gurarse en modelos distintos, pero deberá garantizar la máxima cobertura y 
eficacia, alcanzar una identidad con la comunidad que participa en su 
gestión, contribuir a una solidaridad de ámbito nacional y obtener unos 
resultados mínimos semejantes puesto que los servicios se han originado de 
una fuente jurídica única (derecho de los ciudadanos proclamado constitucio­
nalmente) y tienden a un objetivo común (máximo bienestar para el mayor 
número de personas). 

En conclusión, se puede decir que conceptualmente la Salud Pública debe 
asumir las nociones previas de asistencia sanitaria pública prestada a los 
desvalidos, clase trabajadora y titulares de un derecho a la Seguridad Social 
y ello en razón a un triple motivo: 

a) Político, de actuación pública desde la solidaridad entre todos y 
desde la equidad, conforme a las necesidades. 

b) Jurídico, por un derecho a la protección de la salud de todos los 
ciudadanos. 

e) Operativo, por la eficacia de la intervención sanitaria para resolver 
situaciones epidemiológicas multicausales y con alta etiología social. 

5. EL METODO EPIDEMIOLOGICO Y SU APLICACION 

El método epidemiológico ha pasado, en menos de un siglo, de ser un 
instrumento aplicado al estudio de las epidemias, a ser un instrumento 
imprescindible para la teoría y la práctica de Salud Pública. Sus objetivos 
han ido ampliándose y diversificándose, 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 además, y es lo que podemos denominar 
el tercer eje de la acción de la epidemiología, resulta básico, a través de la 
epidemiología de intervención, para la evaluación, previamente planeada, de 
los programas de salud, entendidos éstos en su más amplio sentido, es decir, 
de prevención y promoción de la salud y de cuidados médicos. Y permitiendo 
no sólo valorar la eficacia de las medidas aplicadas, sino también el rendi-
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miento económico, dentro de un criterio de economía de la salud. Señalemos 
la importancia de los modelos epidemiológicos que permiten perfeccionar y 
aumentar la eficacia del método epidemiológico. 

Ciertamente la Epidemiología es una ciencia que necesita apoyarse en 
todas las ciencias que integran la Salud Pública pues, como ha escrito San 
Martín: «es una aplicación de la concepción ecológica de la salud y de la 
enfermedad. Es una disciplina de síntesis». Pero en la aplicación de su 
instrumento, es decir, del método epidemiológico, necesita imprescindibleme­
te de la Estadística, de la Informática y de la Demografía como ciencias 
auxiliares. 

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

l . Vigilancia epidemiológica: Se entiende como tal el registro, análisis e 
interpretación de los datos que nos permiten conocer Jos estados de 
salud y enfermedad de la comunidad, su evolución y análisis compa­
rativo. La vigilancia epidemiológica es requisito para la planificación 
sanitaria y para la acción eficaz en situaciones de emergencia . 

2. Investigación etiológica: La Epidemiología participa de manera deci­
siva en el conocimiento de Jos factores determinantes de los estados 
de salud y enfermedad en la población. Además, y con un sentido 
pragmático, la aplicación de su método permite determinar Jo que se 
denominan «factores de riesgo», y cuya precisión es básica para el 
desarrollo de programas de prevención primaria. 

3. Evaluación de intervenciones: Es decir, valoración de la eficacia y 
rendimiento económico de las acciones y recursos que conforman Jos 
programas de salud. 

6. CIENCIA Y PRACTICA DE LA ADMINISTRACION DE SALUD 
PUBLICA 

El ejercico de las actividades de Salud Pública se realiza a través del 
sistema de servicios de salud, y el conjunto de aquéllas está constituido por 
actos de naturaleza administrativa, por realizaciones técnicas originadas en 
organismos y dependencias de carácter administrativo o por la actuación de 
entidades privadas y particulares reguladas en parte desde los poderes públi­
cos . La Administración, por consiguiente, impregna siempre de algún modo 
toda la esfera que corresponde a la materia de Sanidad Pública . 

Como se verá al describir el sistema de servicios de salud , los Entes 
públicos y privados coexisten en el ámbito de la Sanidad y establecen 
numerosas relaciones tanto de cooperación como de concurrencia. Recoge­
mos aquí sucintamente algunas características de la Administración pública 
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que constituyen principios esenciales del sector público, en general, y que son 
aplicables por tanto a la más limitada área de la Administración sanitaria 
pública. Estas notas de los servicios públicos son: 

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

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

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

4. Son destinatarios de la acción pública 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 público; se apoyan en patrimo­
nio y bienes de titularidad pública o finalidad social; emplean perso­
nal con vinculación reglamentada (naturaleza diversa del vínculo). 

6. Son controlados por la Comunidad a través de la representación 
política, mediante una «opinión pública» configurada por los medios 
de comunicación social o, más especialmente, por vía de representan­
tes en Organismos públicos diversos. 

De todas estas notas goza la Administración pública y, por tanto, la de 
carácter sanitario. Pero, además, la Administración sanitaria, debido a la 
esencialidad del derecho a la protección de la salud, sitúa al sector sanitario 
privado bajo una red reglamentaria -de muy diferente rigidez según 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. 

Además de esta peculiar «expansión 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 específicos del mismo. Entre ellos se citan frecuentemente: 

l. Naturaleza social de las actividades sanitarias, por lo que su campo 
de acción se sitúa vecino a los servicios de seguridad social, trabajo, 
asistencia social, etc. 

2. Receptividad acusada de la población para detectar anomalías 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 carácter económico o 
material en la gestión del sistema sanitario. 

4. Marcado carácter científico 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 población otorga a su salud y 
calidad de vida . Este control no siempre resulta de fácil realización, 
en parte por el contenido científico de la prestación de salud. 

6. Carácter multidisciplinario de la mayor parte de las tareas sanitarias; 
necesidad de coordinación con sectores de actividad próximos en sus 
fines; participación necesaria del destinatario de la acción sanitaria. 

Puede ser objeto de debate si estas características son diferenciales del 
sector sanitario; probablemente deberán de alcanzar a otros sectores públicos 
también. En todo caso se han incluido conjuntamente en el apartado 6 unos 
aspectos del sector sanitario que han llamado la atención 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 cooperación y relación externa que mantienen la 
mayor parte de los profesionales sanitarios; la <<apertura» es el resultado 
histórico de una conciencia colectiva de los sanitarios -del Cuerpo Médico 
de Sanidad Nacional-, instalados en una mentalidad científica y en una 
actitud de eliminación de las desigualdades sanitarias y de progreso social. 

Este carácter del pensamiento sanitario, paradójicamente, ha originado 
denuncias que algunos teóricos de la salud lanzan hacia el sistema de servi­
cios de salud en un ejercicio esperpéntico mezclando falseamientos ideológi­
cos, promociones personales y cierta dosis de autoflagelación. 

Parece conveniente que otras personas estudiasen las ventajas que se 
derivarían de la apertura de otros sectores públicos, de naturaleza no sanita­
ria . Como especialistas en salud, solamente podemos proclamar el interés 
para la población que se obtendría de que en áreas próximas como las de 
trabajo, seguridad social, acción social, vivienda, medio ambiente, etc., pu­
diera llegar no sólo la voz sino la competencia jurídica de la autoridad 
sanitaria. Con toda probabilidad las relaciones laborales serían más satisfac­
torias para el trabajador; el medio físico (viviendas y asentamientos huma­
nos) resultaría más apropiado para las personas y grupos sociales; el ambien­
te externo sería menos dañino a la calidad de vida y a la salud de las 
poblaciones; la seguridad social atendería mejor a los grupos menos favore­
cidos y analizaría qué es una verdadera cobertura de servicios públicos en 
ancianos, minusválidos, solitarios; la acción social se ordenaría en un sistema 
personalizado, orientado desde la necesidad y no desde la oferta de servicios. 

La apertura de los sistemas públicos, por tanto, debe ser exigencia del 
sector sanitario y, en nuestra opinión, no exclusiva del mismo. Pero, estable­
cido este principio general, en cualquier caso deberá mantenerse un punto de 
equilibrio al objeto de que cada organismo público no pierda la especificidad 
de su función asignada ni la especialización 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 Administración pública y, entre ellos, el Cuerpo 
Médico de Sanidad Nacional, teniendo presente sus notas de identidad en 
formación, selección y práctica y cuyo diferencial frente a otros Cuerpos 
radica más en «privilegiados deberes» en la práctica de actividades científicas 
cuyo solo destinatario es la comunidad española. 

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

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

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

e) Coordinar el empleo de los recursos de los servicios sanitarios. 
d) Asegurar por su condición de funcionario una relación eficaz entre la 

Administración 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 formación adecuada debe 
saber dónde encontrar la mejor información . 

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

g) Participar activamente en la vigilancia de los servicios médicos. 
h) Estimular y facilitar la investigación médica, así como promover la 

investigación respecto al funcionamiento de los servicios médicos. 

Resulta obvio señalar que el contenido de la especialidad profesional de 
Salud Pública, tal como se encuentra aquí 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 
selección y acceso para funcionarios del Cuerpo Médico de Sanidad Nacio­
nal. Todo lo cual es rigurosa experiencia vital en todos nosotros, pero se dice 
aquí, por si algún lector ocasional de esta Ponencia desea orientación sobre 
el tema. 

A las condiciones que por su carácter de especialista en salud debe reunir 
el administrador sanitario es preciso agregar las que corresponden por su 
faceta de administrador público, y específicamente las determinadas en fun­
ción del puesto de trabajo que ocupe. Entre ellas conviene resaltar los límites 
y grado de su responsabilidad como funcionario y también el principio de 
igualdad en el trato porque ello habrá de ser exponente de su neutralidad o 
imparcialidad y constituye el punto esencial de su relación con el nivel político. 
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La neutralidad política del administrador sanitario en el ejercicio de su 
empleo habrá de garantizar la continuidad en la función y facilitar de esta 
forma la aplicación de los programas sanitarios que normalmente se desarro­
llan en lapsos de mayor duración que el tiempo entre dos períodos electorales 
o dos titulares en un Departamento. Esta neutralidad, en su papel de funcio­
nario, podrá serlo perfectamente sin perjuicio de su personal modo de 
interpretar la realidad social y de entender su propia vocación . 

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 política. 

Se define un sistema político 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 «politicólogos» han 
profundizado en la idea de «coerción» que emana de algunos tipos de poder 
y, últimamente, han mostrado interés por las formas y modelos de los 
sistemas políticos. También los especialistas en política han utilizado la 
versatilidad de la «teoría de sistemas» para interpretar las relaciones políticas. 
Buscando acomodo a los modernos enfoques en las viejas doctrinas han 
integrado las concepciones sociológicas de las ciencias políticas en la teoría 
del Estado y en el añejo Derecho político. Han buceado en la historia de las 
doctrinas y de las ideas políticas para iluminar situaciones concretas. La 
resultante del conjunto de teorías corresponde a una síntesis personal pero sí 
parece advertir a los ponentes de la complejidad de la política y concluir que 
la política sanitaria ha de poseer, por tanto, similar problematicidad en su 
esencia. 

Emplazados en una cota de menor altura, se puede definir la política 
como «el arte o práctica que procura modificar las relaciones sociales median­
te el uso del poden> y que está situada «al nivel de la globalidad, de las 
decisiones generales y de las directrices de conjunto». 

En cuanto a política sanitaria, puede ser definida, por analogía, como «el 
ejercicio del poder en el establecimento de las directrices esenciales y de las 
grandes decisiones de carácter sanitario» . Todo ello aunque el nivel político, 
en determinadas circunstancias , extienda su intervención en áreas definidas 
como de carácter administrativo. También en cuanto a la política sanitaria 
debe indicarse qué tres conceptos políticos, aplicados al sistema sanitario, 
prestan a éste su tonalidad ideológica y determinan su forma e incluso su 
naturaleza: son los conceptos de libertad, equidad y solidaridad que, confor­
me a su aplicación política, constituyen la nervadura del sistema de servicios 

REVISTA DE SANIDAD 34.-3 
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de salud. No es este el momento de profundizar en la cuestión que puede 
reservarse para debate y análisis. 

El ejercicio del poder se hace, por decisión promulgada, por los poderes 
públicos legalmente establecidos y se ejercita por las autoridades, organismos 
e instituciones con capacidad de coerción, mando y decisión . 

A tenor del artículo 43 'de la Constitución Española corresponde a los 
poderes públicos la organización y tutela de la salud pública al tiempo que se 
reconoce el derecho a la protección de la salud . El mismo texto constitucio­
nal recoge las materias sanitarias sobre las que pueden asumir competencia 
las Comunidades Autónomas, determina aquellas de competencia exclusiva 
del Estado y también la articulación entre ambos bloques (facultad subsidia­
ria, derecho supletorio y coerción por el Estado). Todo este planteamiento es 
motivo de desarrollo en otra Ponencia de estas Jornadas Técnicas y se eluden 
más comentarios. 

Igualmente el texto constitucional deja ábierta la posibilidad a la asun­
ción de competencias sanitarias por parte de los restantes entes territoriales 
(provincias y municipios), la ordenación y organización sanitarias de carácter 
institucional y la capacidad ordenadora general del Estado en la esfera de la 
competencia sanitaria, conforme se determine mediante ley. 

Además, en un avance social indudable, la Constitución Española, en su 
artículo 129, proclama que «la Ley establecerá la participación de los intere­
sados en la actividad de los Organismos públicos cuya función afecte direc­
tamente a la calidad de vida». No existe techo constitucional para esta 
participación, la cual habrá de afectar de plano al ámbito de la salud. Puesto 
que estos aspectos de la especial participación comunitaria en la Sanidad se 
abordarán más adelante, sólo cabe señalar aquí que, con carácter general 
para cualquier tipo de participación comunitaria: 

a) Es nota diferencial de Jos sistemas democráticos el control de los 
servicios públicos por los representantes de la comunidad. 

b) El grado de participación comunitaria (o administración participada) 
depende de la posición otorgada al principio de solidaridad en la 
ideología imperante, entendiéndose como ideología «el método de 
interpretación de la sociedad, con capacidad crítica y renovadora». 

e) Una administración participada requiere una intensa descentralización 
del proceso de toma de decisión y de la gestión de servicios públicos. 

d) La participación comunitaria será más positiva en materias o funcio­
nes necesitadas de menor conocimiento científico y técnico y de 
máximo aporte personal y social. 

Del conjunto de agentes efectores de la política sanitaria, titulares jurídi­
cos de una competencia ejerciente (instituciones, organismos, representantes 
de la comunidad) emana un ordenamiento sanitario que incluye la creación 
de una organización. En ella se efectúan actividades y tareas, algunas de las 
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cuales poseen naturaleza administrativa o están sometidas a reglas jurídicas 
con tal calificativo. Otras actividades sanitarias están motivadas por derechos 
subjetivos de diferente rango (protección de la salud u otros derechos bási­
cos); un tercer tipo de tareas son de carácter burocrático o de tipo técnico 
originado en necesidades y demandas sanitarias. 

El abanico de funciones toma cuerpo en una organización . Las partes de 
ésta se encuentran relacionadas de modo que se influyen todas entre sí. Ello 
es lo que, en el ámbito de la salud pública, ha sido designado internacional­
mente como «Sistema de salud». Estamos denominando a este conjunto con 
la expresión muy usual de sistema sanitario o como «Sistema de servicios de 
salud», término utilizado por el profesor Hernán San Martín, que nos parece 
menos equívoco y más apropiado a la agrupación orgánica que define. El 
análisis de este sistema se aborda a continuación. 

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

Dé acuerdo con la Organización 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 están relacionados entre sí, de modo 
que la acción que se adopta en cualquiera de ellos influye en la que habrá de 
adoptarse en los demás. 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 atención de 
salud consiste en una combinación de medidas de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación . 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 atención primaria de salud; los 
diferentes escalones intermedios y central prestan apoyo y servicios más 
especializados cuanto más se acercan al escalón central». 

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

a) El sector de la · salud (de servicios de salud), con una infraestructura 
sanitaria que ejecuta programas de atención sanitaria sensu lato. 

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

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

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

8.1 Sector de salud e infraestructura sanitaria 

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

a) Política sanitaria: Determinación de directrices generales y toma de 
decisión globales. 

b) Planificación sanitaria: Acciones que conducen al señalamiento de 
objetivos . 

e) Programación sanitaria: Tareas de coordinación de medios para el 
alcance de metas. 

d) Gestión sanitaria: Aplicación cotidiana de los programas-presupues­
tos sanitarios. 

e) Evaluación· sanitaria: Control técnico de indicadores diversos de me­
dios y fines. 

f) Reordenación sanitaria: Propuestas modificadoras de la política 
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 ordenación de las autoridades sanitarias y de los Organismos intervi­
nientes, distribuyendo así sus competencias en ámbitos territoriales, finalida­
des distintas y subsectores específicos muy diferentes. N o se puede entrar en 
consideraciones de carácter general, pero sí cabe predecir la eficacia de la 
infraestructura sanitaria en función de una rigurosa actuación mediante una 
toma de decisiones perfectamente clara, exactitud en la aplicación de Jos 
medios y recta orientación hacia Jos objetivos. 

A la búsqueda de calificativos Jos ponentes se atreven a decir que la 
política sanitaria debe ser acertada; la planificación sanitaria debe ser total; 
la programación sanitaria habrá de ser minuciosa; la gestión sanitaria debe 
seguir el modelo epidemiológico; la evaluación sanitaria debe ser cuantifica­
ble; la reordenación sanitaria debe ser tenida en cuenta. 

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

a) En política sanitaria 

Las decisiones se ajustarán no sólo a la reordenación propuesta por Jos 
técnicos sanitarios, sino más aún a las iniciativas de los órganos políticos 
(Cortes, comisiones, órganos representativos políticos). 
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b) En planificación sanitaria 

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

e) En programación sanitaria 

La apertura o relación más importante a este nivel se ongma con los 
distintos sistemas de producción de recursos aplicables al sector sanitario, 
puesto que es en este lugar donde se preverá la utilización de medios 
personales, económicos y materiales para el diseño 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 país será no sólo la que ordene el titular del Departamento de 
Sanidad, sino la que faciliten el ministro de Hacienda y el titular del Depar­
tamento de Educación (y aquí, el de Seguridad Social). 

d) En gestión sanitaria 

El sistema sanitario a este nivel debe abrirse sin reservas a las necesidades 
y demandas de la población, cambiantes conforme al perfil epidemiológico 
(factores de riesgo, población 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 administración del 
sistema sanitario y el interés de que la cobertura de servicios sea tal que 
alcance precisamente al más necesitado de los ciudadanos. 

e) De evaluación sanitaria 

Será requisito indispensable la obtención de datos externos al sistema 
sanitario que, en sus variaciones, inciden favorable o desfavorablemente al 
resultado final de la acción sanitaria. El administrador sanitario no debe caer 
en la «trampa» de conceder más importancia a los indicadores de rendimien­
to que a los de resultado (medición en «Jmidades 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 inversión y no como gasto o consumo es idea que 
deben asumir algunos políticos; los sanitarios sabemos desde hace tiempo 
que la salud es la más importante de las inversiones. 

f) En reordenación sanitaria 

Un eficaz funcionamiento del (<subsistema de información 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 actuación de los organismos públicos, tendentes 
a una normativa rígida en exceso. Estos criterios técnicos habrán de incorpo-
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se con los de carácter político, derivados de los organismos democráticos, 
rar 'd d . . 
a las propuestas para decisión de la auton a samtana. 

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 

programación y, ulteriormente, evaluación sanitaria. El sistema de seguridad 
social facilitará, en determinado grado -dependiente de su capacidad finan­
ciera y de la cuantía que se establezca para prestaciones sanitarias-, los 
medíos económicos pertinentes para la aplicación de las citadas prestaciones 
a la población protegida por la seguridad social. Las características de ésta 
influyen poderosamente en el modo de vinculación del personal sanitario. 
Los gastos que el sector de servicios de salud produzcan en las atenciones 
reglamentadas por la seguridad social, a su vez, orientarán la política de 
seguridad social, la armonización de ingresos a gastos y la participación 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 pública. Se considera, sin embargo, que no debe existir otra 
relación que aquella determinante de que la seguridad social ponga a dispo­
sición del sistema de servicios de salud los recursos económicos necesarios 
-sin que pueda hacerse depender la acción sanitaria de la capacidad recau­
dadora de la seguridad social-, y que, a su vez, la autoridad en seguridad 
social establezca los medios de análisis en la evaluación sanitaria, sin poder 
de intervención en la gestión sanitaria. 

b) Sector de trabajo 
Las interconexiones entre sanidad y trabajo deben efectuarse de forma tal 

que la gestión sanitaria aplique un criterio de cobertura de servicios a la 
población trabajadora acorde con las singularidades de sus riesgos (epidemio­
logía laboral), que los servicios de Medicina del Trabajo se tecnifiquen hasta 
librarse de la dependencia del empresario y en armonía con los programas de 
promoción de la salud de los trabajadores y que se tengan en cuenta aspectos 
de medicina industrial actuantes sobre los familiares próximos de los traba­
jadores y sobre el medio ambiente. 

e) Sector de educación 

El nivel de relación entre educación y sanidad se produce en la programa­
ción sanitaria y, posteriormente, en la gestión de Ia salud. La Administración, 
de la que depende la formación 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 dinámico 
formación-aplicación-evaluación del personal sanitario, especialmente estu­
diado por Füllop, debe contener las previsiones exigidas en un proceso en 
que el estudiante que hoy inicia la carrera de Medicina comienza la aplica­
ción de su conocimiento tras unos diez años y la vigencia de los mismos 
posiblemente no alcanzará otros diez. Los ponentes consideran extraordina­
riamente importante la máxima aproximación o, incluso, integración de las 
áreas sanitarias del sector educativo en el propio sistema de servicios de salud. 

d) Sector de acción social 

Ha vuelto a instalarse entre nosotros la pobreza, ausente como problema 
público en las últimas décadas. Esta vuelta obliga a los sanitarios a denun­
ciar, como en el pasado siglo o como en los países subdesarrollados, las 
relaciones existentes entre pobreza y enfermedad. La razón de ser y existir de 
la sanidad, beneficencia y seguridad social se basa en la atención a los más 
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 gestión sanitaria, los servicios médico-sociales deben efec­
tuar puente entre ambos sectores y, especialmente, la enfermería de salud 
pública y la domiciliaria han de mantenerse en estrecha colaboración con los 
técnicos de trabajo social. 

e) Sector de vivienda 
El componente económico de este sector no debe primar sobre el compo­

nente social. El hogar es el marco físico de la familia y la persona. A nivel de 
evaluación sanitaria deben obtenerse los indicadores precisos para hacer 
llegar a los poderes públicos la necesidad sanitaria de una vivienda (((hogari­
zada») 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 carácter general estos elementos, que utilizan recursos de naturaleza 
sanitaria (personal, especialmente), son de titularidad privada o pública y se 
encuentran situados en el exterior de la estructura sanitaria, aunque, debido 
a las íntimas relaciones con ésta, pueden y deben ser incluidos, como estable­
ce la Organización Mundial de la Salud , dentro del propio sistema de 
servicios de salud. 

Con intención indicativa se señalan los aspectos que parecen más 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, pudÍéndose resaltar las de: 
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Educación para la salud en la familia, con sentido descendente o 
ascendente. 
Autoasistencia o asistencia intrafamiliar en percepción de signos 
patológicos, asistencia a niños, ancianos y crónicos, auxilios de ur­
gencia, etc. 
Cooperación en investigaciones sanitarias, tales como encuestas de 
hogares. 
Participación familiar en el desarrollo comunitario. 

En cuanto a los situados en las instituciones docentes comprenderá todas 
aquellas actividades que forman parte normalmente de los programas de 
salud escolar y salud del adolescente. Incluirá 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 picosomática y social, relaciones de grupo y participación. Gene­
ralmente estos elementos forman parte de la estructura sanitaria. 

Respecto a lugares de trabajo, los programas de promoción y protección, 
así como de acción médico-social y prevención, pueden tener en cuenta las 
singulares características de cada lugar de empleo además de cooperar con 
los servicios públicos (l~borales y sanitarios) que pudieran alcanzar a estos 
lugares y valorar significativamente las situaciones más generales. Se debe 
conceder una gran importancia a la salud del adulto, al componente cultural 
determinante de salud o enfermedad y a la prevención precoz (primaria o 
secundaria). 

En cuanto concierne a elementos situados en las comunidades es esencial, 
en caso de que no existiera, la creación de núcleos de interés sanitario al 
objeto de promover la orgañización y desarrollo de la comunidad para la 
salud con el fin de hacer partícipe a las mismas de las tareas de gestión 
sanitaria. Los ponentes consideran que no es posible evaluar la cobertura de 
utilización y la de eficacia del sistema de servicios de salud sin una participa­
ción de la comunidad que haga posible aquella valoración mediante los 
apropiados análisis sociológicos en hogares y estudios longitudinales sa­
nitarios. 

En los dos últimos apartados se ha descrito someramente la organización 
de los servicios de Salud Pública, teniendo en cuenta las autoridades y los 
agentes de la política sanitaria. Esta orientación de carácter orgánico obliga 
aquí a las consideraciones siguientes: 

a) Los agentes actuantes de la política sanitaria se encuentran situados 
no sólo en los niveles superiores del sistema de servicios de salud , 
sino en toda la extensión de este sistema en donde sea necesaria una 
toma de decisión política. 

b) El sistema de servicios de salud, por definición, es de carácter diná­
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 acompañadas de la carga científica que 
corresponde a su carácter sanitario. Entienden Jos ponentes que este 
concepto es totalmente diferente al de ciclo o cauce, terminología 
«pa iva)) para un conjunto donde Jos documentos o las órdenes 
circulan cinéticamente , in que Jos niveles intermedios posean eá paci­
dad creadora o iniciativa. 

e) Lar formas de actuación en el sistema sanitario y en Jos órganos 
políticos ordenad ores del mismo se seña lan en el capítulo que sigue: 

9. ESTRATEGIA, PROCESO DE GESTION Y PARTICIPACION 
EN SALUD PUBLICA 

El contenido fundamental de la política sanitaria Jo constituye la estrate­
gia de salud, que ha sido definida en algún momento por la OMS como «un 
conjunto ~e líneas generales de acción necesarias en todos los sectores que 
han de contribuir a la aplicación de la política sanitaria)). 

Esta estrategia, por consiguiente, debe ser definida por Jos órganos 
políticos que ostentan el poder sanitario . Sin embargo, en esta reunión de 
técnicos cabe recordar que , para aquel Organismo internacional, algunas de 
las características de la estrategia sanitaria son las siguientes: 

a) La salud es un derecho y una meta. 
b) Los Gobiernos de los Estados miembros deben comprometerse polí­

ticamente para adoptar medidas sanitarias y sociales que eleven el 
nivel de salud. 

e) Existe un derecho y un deber de la comunidad, en participar indivi­
dual y colectivamente, en la planificación y gestión sanitarias. 

d) La distribución de Jos recursos en salud ha de ser equitativa, de 
modo que reduzca las desigualdades existentes en la situación sanita­
ria de la población. 

e) En los procesos de desarrollo económico, la salud no sólo es un 
medio sino un fin en sí misma. 

f) La estrategia sanitaria ha de basarse en un sistema de salud funda­
mentado en la atención primaria de salud. 

g) Debe reforzarse la estructura del sistema de servicios sanitarios y 
apoyarse en una acción concertada entre el sistema de salud y Jos 
sectores socioeconómicos afines. 

En todo caso, las decisiones políticas en un estado democratico se encar­
nan en la soberanía del pueblo y se encauzan por las instituciones que se 
establezcan, y las notas antes citadas se apuntan exclusivamente desde nues­
tra posición de técnicos en salud pública. 
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En lo que respecta al proceso de gestión, se han descrito ya algunos 
componentes del sistema de servicios de salud y características de los órganos 
administrativos que forman parte del mismo. Se ha advertido de la necesidad 
de programar, administrar y evaluar. Sólo a título indicativo se señalan 
algunas preguntas que el administrador sanitario debe hacerse ante la gestión 
de los servicios, las cuales se han extraído de K. L. White y colaboradores 
(OMS, 1976): 

a) Necesidades de la población y grupos que merecen especial atención. 
b) Factibilidad de una solución. 
e) Recursos de que se dispone. 
d) Coberturas del programa (de disponibilidad, accesibilidad, aceptabi-

lidad, utilización y eficacia). 
e) Demandas insatisfechas . 
.f) Recursos y su desarrollo y sustitución. 
g) Productividad y eficacia. 
h) Indicadores y subsistema de información sanitaria. 

Además de estos aspectos de singular interés para la administración 
sanitaria, el proceso de gestión está 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 variación de objetivos peculiar a la 
acción sanitaria. Es posible predecir las necesidades de gestión si la situación 
sanitaria fluctúa dentro de una banda de normalidad, pero es imposible 
adaptar el instrumento de salud a circunstancias catastróficas, estados epidé­
micos, distorsiones en los recursos humanos y económicos que pueden pro­
ducirse de modo inesperado. Puesto que muchas veces los límites de la 
acción sanitaria se perciben en las restricciones económicas, los ponentes se 
atreven a sugerir la creación de un Fondo de Epidemias que pudiera atender 
a emergentes situaciones con las que se enfrenta el sistema de servicios de 
salud . 

Por último, en este capítulo se han de decir algunas palabras referentes a 
la participación en Salud Pública. 

Indicada ya la necesaria y exigida participación de la comunidad en las 
tareas de planificación, gestión y evaluación del sistema de servicios de salud, 
resulta obligado crear o localizar los núcleos de interés en favor de la salud 
pública que existan en el seno de la comunidad . Estas comunidades deberán 
ser: 

a) Informadas a nivel de comprensión sobre las cuestiones sanitarias 
más relevantes, evitándose toda desinformación espontánea o intere­
sada con finalidad varia (comercial, industrial, política, etc.). 

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

d) Partícipes activos en los estudios e identificación de necesidades 
sanitarias, especialmente en las cuestiones de determinación del «din­
tel de percepción de la necesidad sanitaria», valoración de la deman­
da y de la necesidad no expuesta y evaluación de los distintos modos 
de cobertura (según se indicó anteriormente). 

e) Colaboradoras en la programación, gestión y evaluación al nivel y 

ámbito que les corresponda sin que su intervención perjudique los 
criterios · técnicos, sino que los enriquezca de contenido social y 
político. 

Sólo 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 artículo 43 de la Constitución Española, en su apartado 1, proclama: 
«Se reconoce el derecho a la protección de la salud .» 

Esta afirmación, en virtud del rango jurídico que posee, deberá ser 
interpretada en la normativa legal adecuada, puesto que, conforme al párrafo 
2 del mismo artículo « .. .la ley establecerá los derechos y deberes de todos al 
respecto», 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 sólo intentan exponer ahora sus criterios personales 
y en función de su formación técnica ante el Cuerpo Médico de Sanidad 
Nacional. 

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

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

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

e) 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 metodología común para que 
alcancen el bienestar todos y cada uno de los hombres. 

e) No operativa, a tenor de su carácter utópico. 
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Todas estas críticas, excesivamente rigurosas, han olvidado la situación 
histórica en que se proclamó esta definición, en un mundo posbélico donde 
era preciso instaurar objetivos de largo alcance. También se ha olvidado que 
por primera vez en la referida definición se recogen los aspectos armónicos 
entre la salud somática, la vertiente psíquica y el mundo social. Los ataques 
más intensos del concepto de salud provienen actualmente de Jos economis­
tas sanitarios que no sepan distinguir entre objetivo y meta y de aquellos 
otros que hacen prevalecer la contención 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 período de recursos escasos. 

Si el término salud en la Constitución Española es el que ha dejado 
establecido el Organismo internacional citado, por difícilmente alcanzable, 
los niveles de protección de esta salud habrán de ser abordados minuciosa­
mente por la ley. Puede pensarse también en la adopción de otros conceptos 
de salud como el de «equilibrio entre el hombre y el ambiente» o «adaptación 
mutua medio-ambiental y humana», aún menos preciso que los de la Organi­
zación Mundial de la Salud para poder ser desarrollados en una ley. En todo 
caso, se presentará a estas Jornadas Técnicas una Ponencia sobre la futura 
ley de Sanidad, y con toda probabilidad este tema será abordado en la misma. 

El concepto de protección parece más claro en el ordenamiento jurídico 
español. La expresión «acción protectora» ha sido empleada en distintos 
sectores, tales como el de seguridad social , con carácter Jo suficientemente 
genérico como para que bajo este término puedan incluirse las medidas de 
promoción de la salud o sanidad constructiva, de prevención individual de 
enfermedades y accidentes, de prevención colectiva o defensa de la salud 
pública y de asistencia restauradora, rehabilitación y medidas para la docen­
cia y la investigación que garanticen el desarrollo del sistema de servicios de 
salud. Probablemente en la ley de Sanidad se dará este contenido omnicom­
prensivo al concepto de «protección». 

En cuanto a la naturaleza del derecho a la protección de la salud que se 
establece, cabe señalar que el artículo 43 se encuentra situado, dentro del 
título 1 de la Constitución Española, en su capítulo 3.0 («De los principios 
rectores de la política social y económica»). Por esta razón no forma parte de 
Jos «derechos fundamentales y de las libertades públicas)) contenidos en la 
sección 1." del capítulo 2. 0

, ni tampoco de la sección 2." sobre «derechos y 
deberes fundamentales de los ciudadanoS)), La clasificación de este derecho es 
obligada en cuanto a las garantías tuteladas por Jos Poderes públicos (dere­
chos fundamentales y libertades públicas) o al recurso de amparo instituido 
en defensa de los derechos con régimen constitucional reforzado. De acuerdo 
con el artículo 53.3 de la Constitución Española el reconocimiento de este 
derecho «informará la legislación positiva, la práctica judicial y la actuación 
de los Poderes públicOS)) y solamente podrá ser alegado «ante la jurisdicción 
ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desarrolleml. 
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Se advierte, por tanto, que el derecho a la protección de la salud, aun 
siendo de carácter constitucional, se encuentra garantizado en sólo un tercer 
grado con referencia a otros derechos básicos. 

No solamente el artículo 43 guarda relación con la materia sanitaria, sino 
que en otros lugares del texto constitucional se hacen referencias explícitas a 
la salud o se contienen aspectos que de cierto modo habrán de influir 
decisivamente en la actuación sanitaria. 

Sólo a título orientador y en cuanto esta cuestión puede ser tratada en 
otra Ponencia se resumen las competencias y obligaciones de los Poderes 
públicos y los derechos fundamentales relacionables con la sanidad en las 
líneas que siguen: 

l. Competencias y obligaciones de los Poderes públicos 

a) Velarán por la seguridad e higiene en el trabajo (art . 40.2). 
b) Garantizarán asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situa-

ciones de necesidad (art. 41.2). 
e) Derecho a la protección de la salud (art. 43). 
d) Promoverán la investigación científica y técnica (art. 44.2). 
e) Velarán por la protección y mejora de la calidad de la vida y la 

defensa y restauración del medio ambiente (art. 45.2). 
f) Promoverán las condiciones necesarias para que todos los españoles 

disfruten de una vivienda digna y adecuada (art. 47). 
g) Realizarán una política de tratamiento, rehabilitación e integración 

de los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, a los que prestarán 
la atención especializada que requieran (art. 49.1 ). 

h) Promoverán el bienestar de los ciudadanos durante la tercera edad, 
atendiendo sus problemas específicos de salud (art. 50). 

i) Protegerán la salud de los consumidores y usuarios (art. 51). 
J) La ley establecerá la participación de los interesados en la actividad 

de los organismos públicos cuya función afecte directamente a la 
calidad de vida (art. 129). 

2. Derechos fundamentales y libertades públicas y su relación con los 
servicios de salud 

a) Derecho a la integridad física (art. 15). 
b) Derecho a la libertad (art. 17.1 ). 
e) Derecho a la intimidad personal (art. 18). 
d) Derecho a circular (art. 19). 
e) Derecho de reunión (art. 21). 
f) Derecho de participación (art. 23). 
g) Derecho a la educación (art. 27.1). 
h) Derecho a la huelga (art. 28.2). 
i) Derecho a la libre elección de profesión u oficio (art. 35.1 ). 
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j) Derecho de protección de los niños en armonía con los Acuerdos 
internacionales (art. 39.4). 

k) Igualdad de todos los españoles respecto a los mismos derechos y 
obligaciones en cualquier parte del territorio de España (art. 139). 

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

Fue intención de los ponentes profundizar en los aspectos que componen 
la definición de Salud Pública establecida por Winslow. La actualización de 
sus partes ·puede prestar elementos suficientes para un debate y para que 
cada uno, de acuerdo con su personal criterio, construya su definición de 
Salud Pública conforme a su conceptuación singular. Los ponentes sólo han 
procurado estimular la discusión, siguiendo la interpretación que dieron a la 
confianza otorgada por sus compañeros. 
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COMUNICACIONES 

Sanometría y salud pública 

Dr. P. CORTINA GREUS 

Las actuaciones sanitarias que tiendan a la protección y promoción de la 
salud de una población 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 relación estrecha entre los indicadores de salud o 
indicadores sanitarios y distintos indicadores sociales, económicos 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 población (información sanitaria sistemática, información al público 
de problemas sanitarios, incluso investigación etiológica de tales problemas 
en ocasiones), el objeto fundamental de medir el nivel de salud de una 
población, es, ante todo, obtener una información fidedigna en cuanto a las 
medidas sanitarias que deban llevarse a cabo, establecimiento de un orden de 
prioridades y evaluación 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 más indicadores económicos y de consumo: costos de servicios, 
tasas de frecuentación hospitalaria, etc.), ya que, aunque existan relaciones y 
repercusiones, no enfocamos el problema desde el punto de vista de la 
economía sanitaria sino desde el de la salud pública. 

Ya en 1957, la OMS esquematizó los indicadores de salud de población 
en tres grandes grupos (cuadro 1 ): referentes a la salud de individuos o 
grupos de población, referentes al nivel de saneamiento ambiental y referen­
tes a la disponibilidad y recursos de atención sanitaria. Hay que advertir que 
algunos de estos indicadores son mixtos (por ejemplo, las tasas de morbili­
dad por infecciones tifo-paratíficas 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 
población en cuanto a recursos sanitarios de todo tipo, tanto personales 
como de instalaciones, tanto de carácter preventivo como curativo, así como 
al grado de utilización de estos servicios por parte de la población (por 
ejemplo, porcentaje de población infantil vacunada por los servicios sanita­
rios o índices de utilización de camas hospitalarias). Es evidente que las 
Administraciones sanitarias suelen centrar su atención en este gran grupo de 
indicadores, si bien debemos señalar que no se ha podido establecer una 
correlación precisa entre disponibilidad de recursos sanitarios y grado de 
utilización de los mismos y niveles de salud de esa población. 

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 población. 

Los indicadores de salud clásicos que hemos señalado tienen varios 
inconvenientes (dificultad de evaluación de enfermedades crónico-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 características fundamentales de 
estos indicadores son: que están 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 metódica de su obtención o combinándolos adecuadamente, para 
obtener indicadores mixtos (véase cuadro 2). 

A causa de las limitaciones que hemos indicado de «los indicadores 
clásicos», 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, más 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 atención de salud), morbilidad 
diagnosticada (u objetivada por las técnicas de la ciencia médica) y morbili­
dad comportamental (consecuencias sociales, invalidez, absentismo laboral, 
etcétera). 

Así mismo, y de acuerdo con la definición 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 dinámicos 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 señalado anteriormente, los criterios que se pueden 
utilizar en la actualidad con dos finalidades: para valorar un indicador de 
salud de acuerdo con sus características, modo de construcción del mismo, 
concepto de salud sobre el que se asienta, y para poder seleccionar los 
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indicadores de salud más utilizables según la finalidad que nos propongamos 
en un estudio determinado. 

Dificultades importantes para la utilización y validez general de los 
indicadores de salud que hemos señalado son: 

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

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

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

- La necesidad de desarrollar métodos más precisos de autoelevación de 
la salud. 

- La necesidad de obtener indicadores de salud dirigidos al nivel de 
población, cuya construcción sea independiente de los individuos. 

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

REVISTA DE SANIDAD. 3-4_-4 
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CUADRO 1 

INDICADORES SANITARIOS 

t. Acerca del estado de salud de personas o núcleos de población. 

1.1 Generales: 
- Tasa proporcional de mortalidad (SWAROOP). 
- Expectativa de vida. 
- Tasa de mortalidad general. 

1.2 Específicos: 
Mortalidad infantil. 
Mortalidad y morbilidad por enfermedades transmisibles . 
Estado de nutrición. 
Grado de salud mental. 

2. Sobre condiciones del medio ambiente: 

Porcentaje de población con agua potable, porcentaje de población con 
·sistema de evacuación de excretas, condiciones sanitarias de las viviendas, 
contaminación atmosférica, condiciones sanitarias de los lugares de trabajo. 

3. Sobre actividades y servicios sanitarios: 

3.1 Número y distribución de personal sanitario, tipos de asistencia (Seguridad 
Social. .. ), número de camas por hospitales y distribución. 

3.2 Grado de formación y especialización del personal sanitario, utilización de 
los servicios sanitarios. 

CUADRO 2 

INDICADORES DE SALUD DERIVADOS DE LOS CLASICOS 

Esperanza de vida a dislinlas edades (OCDE, 1976). 
Nivel polencial de años de vida perdidos (Py/1) (Romeder, J. M., 1977). 
lndices que combinan da/os de morlalidad (Damiani, 1974). 
lndices que combinan da/os de mortalidad, morbilidad y wilización de servicios 
sanilarios (Chen, M. K., 1975). 
lndice biológico de Suche! (1972). 
Valoración de la morbilidad en función 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., 197 1). 

Años de esperanza de vida en buena salud (Sullivan, D. F., 1971) o años-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 Woodgale (1971). 
lndices ADL (Katz, S., 1970; Dunl, D. R., 1980). 
Indicadores de salud física (Be/loe, 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 ). 
Análisis de Ridits (relative loan identified distriburion, 1974). 
lndices SIP (Sickness impact profile; Bergner, 1976, 1979). 
lndice de salud global de Jenicek, M. (1977, 1979). 
Indicadores de bienestar (IWB; Patrick, D. L., 1973). 
lndice de salud subjetiva e incapacidad (Linn, M. W .. 1980). 
lndice de salud subjetiva (Hunr , S. M., 1981). 

CRITERIOS DE ANALISIS DE INDICADORES 

(DAo. W.; GowoERG M., y cols., 1982) 

CUADRO 5 

Determinar el concepto de salud en que se basa el indicador. 
Comprender la naturaleza de los fenómenos medidos por el indicador. 
Conocer su modo de construcción. 
Precisar sus propiedades esenciales (fiabilidad, validez, interpretabilidad, etc ... ). 
Precisar su posible utilización. 

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. 

CUADRO 6 



260 P. CORTINA GREUS 

ANALISIS DE INDICADORES DE SALUD 

SEGUNDA PARTE: DESCRIPTIVA 
(Id., id., \S indicadores) 

Fenómenos medidos 

Mortalidad ---) d. d. v - t, X 

Q 

Morbilidad __ _ 

Tiempo __ _ 

L 

Codificación_ f g 
Funciones: N1. N2. NJ ... 

CUADRO 7 

Consecuencias --l Temporales: Mortalidad prematura, 
incapacidad permanente. 

incapacidad temporal. 

Ponderación_ ) 

Económicas. 

Factores de riesgo 

Gravedad. 
Utilidad. 
Sensibilidad. 
Costo. 
Arbitrariedad. 

____ { Ordinal. Escala_ 
De intervalos. 

Con,ucdón _ ¡ { 
Medida única. 

Nivel individua/___ Combinación simple. 
Ponderación. 

{ 
Independiente de los individuos . 

. "'ivel de población - Dependiente de los individuos. 
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ANALISIS DE INDICADORES DE SALUD 

TERCERA PARTE: ANALITICA 

(Id., id ., 15 indicadores) 

Practicabilidad ___ ¡ D 1 
{ 

EnC"uesta. a os_ . . 
1stema ex1stente. 

Cálc·ulo: 3 grados. 

Fiabilidad ____ _ 3 grados. 

{ 

Sensibilidad. 
Validez ____ __ Especificidad. 

lnterpretabilidad. 

) 

Prioridades. 
Utilización ____ Recursos necesarios. 

Evaluación. 
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Enfermedades crónicas y salud pública 

Dr. P. CORTINA GREUS 

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

Las enfermedades crónicas son actualmente las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en países desarrollados , por lo que los esfuerzos de 
prevención dedicados a ellas deben goza r de prioridad en cuanto a inversio­
nes, investigaciones y formación de per onal (Fries J. F., 1980). Basta obser­
var la importancia relativa de las principales ausas de mortalidad en · spaña 
en los últim s años (cuadro 1 ). Esta prepondera ncia de las enfermedades 
crónicas sobre las agudas transmisibles, que se va incrementando en las 
últimas épocas, correspondería a la denominada por Terris M. (1980), «se­
gunda revolución epidemiológica». 

La clásica división entre en ermedades unifactoriales de causa conocida y 
enfermedades multifactoriales de causa desconocida ha planteado, en los 
últimos tiempos, el problema de si , a nte ta n pro fund as diferencia la epide­
miología , como método, sería única o bien ex istiría n do. divisione de la 
misma , enteramente diferenciadas, pa ra el es tudi o de cada uno de e tos do 
grandes grupos de enfermedades. 

En definitiva, las enfe rmedades denominadas clásicamente «enfermedades 
infecciosas» tienen como atributo fundamental la presencia y proliferación de 
elementos uni o pluricelulares, o componentes de los mismos, ajenos al 
organismo huésped. Sin embargo, el reciente conocimiento de que numerosas 
enfermedades crónicas no transmisibles (arte riosclerosis, diabetes mellitus y 
numerosas formas de cáncer, etc.) pueden ser consideradas como enfermeda­
des neoplás icas en el sentido de qUe en ellas· se ha producid o, sea por la 
acción de diversos agentes físicos o químicos o incluso de agentes vivos, un 
fenómeno de inducción que ha dado lugar a la proliferación de determinados 
elementos celulares del propio huésped. 

En el primer caso (((enfermedades infecciosas»), los elementos celulares 
serían exógenos al organismo y la alteración sería a nivel celular, en tanto 
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que en el segundo caso («enfermedades crónicas¡¡) la alteración se produciría 
en elementos propios del huésped a nivel molecular, induciendo las mutacio­
nes correspondientes que serían teratogénicas (caso de la arteriosclerosis) u 
oncogénicas (caso de los cánceres), según el previo grado de diferenciación 
celular (cuadros 2 y 3). De este modo, la teoría mutagénica de las enferme­
dades crónicas 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 interpretación de conjunto de las enfermedades crónicas. 

Como ha indicado Murphy S. (1980), uno de los mayores adelantos de la 
epidemiología en las últimas décadas ha sido advertir que los métodos 
clásicamente empleados en el estudio de las enfermedades por agentes vivos 
podían también ser utilizados en la investigación de las enfermedades crónicas. 

Así, las teóricas barreras conceptuales entre uno y otro grupo de enfer­
medades han ido disminuyendo su importancia progresivamente: la diferen­
cia en el período de latencia (hay, por ejemplo, enfermedades víricas de largo 
período de latencia), transmisibilidad (muchas enfermedades infecciosas no 
son transmisibles de persona a persona y, por el contrario, hay cada vez más 
seguridad de que en enfermedades crónicas, tales como determinadas formas 
de cáncer, hay intervención de agentes vivos). En cuanto a las diferencias 
etiológicas, ya hemos comentado la teoría mutagénica de numerosas enferme­
dades crónicas, que anula una gran parte de esas clásicas diferencias concep­
tuales. Por el contrario, es cada vez más evidente que factores ambientales 
diversos, así como actitudes, hábitos 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 hábitos higiénicos individuales tiene una 
reconocida repercusión en la incidencia de enfermedades transmisibles, pau­
tas de conducta tan importantes, como los hábitos alimentarios, la dependen­
cia tabáquica o alcohólica o la falta de ejercicio, tienen también una evidente 
repercusión en la incidencia y prevalencia de numerosas enfermedades cróni­
cas no transmisibles. 

Otra diferencia importante, clásicamente señalada entre estos dos grandes 
grupos de enfermedades, es que las infecciosas serían unicausales y las no 
transmisibles multifactoriales. Pero hay dos observaciones generales contra­
rias a esta afirmación: en primer lugar, que si examinanos atentamente las 
causas de las enfermedades infecciosas, observaremos que no solamente 
influye el agente vivo etiológico (en la tuberculosis no sólo influye el bacilo 
de Koch, sino numerosos factores individuales, sociales y ambientales, que 
eran ya conocidos en gran parte por la epidemiología clásica). En segundo 
lugar, que, a medida que se profundiza gradualmente en el conocimiento de 
los factores c;msales de las enfermedades crónicas, se va deduciendo que son 
factores cada vez más concretos los responsables de la aparición de las 
mismas, si bien las diferentes circunstancias o duración de la exposición 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 enfermedades son 
multifactoriales» (Barrett-Connor E., 1979). 

Evidentemente, los clásicos postulados de Koch aplicables a las enferme­
dades causadas por agentes vivos hubieron de ser actualizados para su 
aplicación a las enfermedades crónicas no transmisibles, ante la cada vez 
mayor repercusión de este segundo gran grupo de afecciones. Siendo Evans 
A. S. ( 1976) el que ha llevado a cabo esta formulación de una manera más 
concreta y más aplicable a la práctica (cuadro 4). 

Básicamente, el epidemiólogo usa una secuencia de razonamiento en dos 
etapas (Lilienfeld A. M., 1980): la determinación de una asociación estadísti­
ca entre una característica y una enfermedad y la derivación de deducciones 
biológicas desde tal modelo de asociación estadística. Los métodos usados 
para determinar las asociaciones estadísticas pueden basarse en caracteres de 
grupo o en caracteres individuales. Los primeros, fundamentalmente estudios 
de morbilidad y mortalidad, proporcionan con frecuencia claves («clues») 
para hipótesis etiológicas, pero tienen el gran peligro de las «falacias epide­
miológicas» (por ejemplo, cuando se comparan las diferentes tasas de morbi­
lidad o mortalidad por una causa en dos grupos diferentes de población en 
función de un factor o característica, pero no se cuenta con el efecto de otros 
muchos factores). 

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

Como indica San Martín H. ( 1980), la epidemiología, en el estudio de las 
enfermedades crónicas, tratará de investigar factores de riesgo, sean causales, 
específicos o etiológicos (ligados necesariamente a la enfermedad y presentes 
siempre que existe la afección), principales o condicionantes (asociados siem­
pre o muy frecuentemente en forma significativa), adicionales o favorecedo­
res (no siempre presentes), demostrar la relación causal o de asociación entre 
las enfermedades y los factores identificados e investigar individuos y grupos 
de población expuestos a alto riesgo de enfermar (pablación en riesgo), 
acudiendo en ocasiones a exámenes de salud de población o a la organiza­
ción de registros de grupos de población de mayor nivel de exposición. 

Al aplicar el método epidemiológico, en sus tres fases clásicas (descripti­
va, analítica, experimental), a las enfermedades crónicas, habremos de contar 
con algunas circunstancias especiales. Así, en muchas ocasiones, la definición 
de «casm> en estas enfermedades resulta difícil o poco precisa (cifras normales 
o anormales de presión arterial, de glucemia, etc.). Debemos también valorar 
Jos factores ambientales en la epidemiología descriptiva de las enfermedades 
crónicas (estudio de patología geográfica, de gran difusión en la actualidad) 
y estudios posteriores de las posibles interrelaciones o efectos independientes 
de esos factores (análisis múltiple de regresión con dos o más asociaciones 
causales, o etc.) . 
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Asimismo, utilizar para el estudio descriptivo o analítico de estas enfer­
medades no solamente las fuentes clásicas de las estadísticas vitales, sino 
también métodos de investigación clínica (por ejemplo, la relación entre 
contraceptivos orales y cardiopatía isquémica) o investigaciones de laborato­
rio, especialmente las técnicas seroepidemiológicas. 

Y teniendo en cuenta que la mejor comp~obación de esos factores de 
riesgo será valorar el resultado de los estudios programados en que se influya 
sobre esos factores en comparación con un grupo testigo. Esto se está 
llevando a cabo ampliamente en la actualidad en los estudios programados 
de prevención de cardiopatía isquémica (proyecto de once países en medio 
laboral , proyecto belga, etc.) . Por supuesto, teniendo en cuenta el largo 
período de latencia de la mayor parte de estas enfermedades, es lógico que 
sean en su mayoría tributarias de técnicas de exámenes de salud de la 
población. 

En el cuadro S se señalan los cambios fundamentales experimentados por 
la morbilidad en los últimos decenios. 

Un problema fundamental en el estudio de las enfermedades crónicas no 
transmisibles será determinar la responsabilidad relativa de los distintos 
factores de riesgo. Los conceptos de riesgo relativo y de riesgo atribuible, de 
amplia utilización actual, son esencialmente diferentes. El riesgo relativo 
mide el efecto de un factor en cuanto a riesgo de enfermedad del 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
ción. Es clásica la utilización de tablas de 2 X 2 (tablas de ausencia-presencia) 
para valorar un factor de riesgo en relación grupos de población (cuadro 6), 

Dada la frecuente multiplicidad de factores implicados en las enfermeda­
des crónicas, sus efectos deberán ser explicados en la mayoría de ocasiones 
en términos de probabilidad estadística. Así, una misma manifestación mor­
bosa puede deberse a conjuntos de factores (constelaciones causales) 
diferentes. 

Algunas técnicas de epidemiología descriptiva o de epidemiología analíti­
ca de especial interés y aplicación en el estudio de las enfermedades crónicas 
serían las siguientes: 

Estudios de morbilidad y mortalidad de enfermedades crónicas por 
cohortes de nacimiento, basándose en que cada generación tiene una 
similitud de «factores de riesgo». 
Método de «clues» (indicios, pistas). El estudio de caracteres de gru­
pos, fundamentalmente estudios de morbilidad o !JlOrtalidad, propor­
ciona con frecuencia «clues», útiles para establecer hipótesis etiológi­
cas. Por ejemplo, si se observa una diferencia geográfica de mortali­
dad por enfermedades cardiovasculares que se puede relacionar con el 
diferente contenido de determinados oligoelementos en el agua de 
bebida. 
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- Nivel potencial de años de vida perdidos (PYLL; Romeder 1977). 
Permite determinar la repercusión sanitaria y socioeconómica de los 
distintos grupos de enfermedades sobre una colectividad. 
Método de «clustering)) (investigación en racimo). Clásicamente em­
pleado en la investigación de algunas enfermedades transmisibles, se 
está empleando en la actualidad en numerosas enfermedades crónicas 
(por ejemplo, investigación de factores de riesgo asociados a leu­
cemias). 
Relación de antecedentes («record linkage))). La recogida sistemática 
de todos los datos de interés sanitario de individuos o grupos de 
población y su valoración posterior, relacionando sus datos con las 
alteraciones de salud presentadas, método que puede tener algunas 
dificultades de tipo ético-legal. Por ejemplo, se está utilizando en la 
actualidad en investigaciones de farmacovigilanciá. 

CUADRO 

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS. ESPA~A, 1978 

Tasas por 100.000 habitantes y porcentaje sobre '" tasa de mortalidad total 

(«BES)) núm. 1.115 . de16 al 12 de diciembre de 1981) 

RESPIRATORIO 
79"25 

9'82" 

TUMORES 
152'9 2 

1B '9 5" 

87 ' 19 

10"80" 

CARDIOVASCULARES 

361~23 

44~7!5% 
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CUADRO 2 

TEORIA MUT AGENICA DE LAS ENFERMEDADES NEOPLASICAS 

(LowER, G. M.; KANAREK, M. S., 1982) 

~ 
tl 

"' "' tl 
~ 
" 

"'"""~ 

CHEMICALS ------+ MUTATION 

~,., .... / 

" o ... 
> .. 

/ 
,,,. .... 
e i 
.. V> 

~ 
--------+ FUNCTIONAL DEFECT t ~ 

Resul ting in defecti ve ontogeny ct •-1 

of speci fic proteins ~ i 
(e.g.,thalassemias,diabetes) _ ~ 

BEIIAVIORAL DEFECT ]¡) 
Resulting in defective ontogeny f ~ 
of integrated protein eystems ~ ~ 
{i.e, ,defective maturation of cell llna) P. ~ 
(e.g. ,atheromas,carcinomas) lL. 

11 ~ " . +' " . " ... . 
¡:, g. .. . 
O: V> 

CUADRO 3 

AGENTES CAUSALES EN INFECCIONES Y ENFERMEDADES 
NEOPLASICAS 

t•Mn'~ 
j 

PltOTOZOh 

UAC'J'I!RLA 
- vtltUSP.S 

Vl ltQII13 

l CHEMICALS 

RADIATIONS 

(LowER, G. M.; KANAREK, M. S., 1982) 

PATHOGENIC ]------4 
BIOLOGICAL 

AGENTS 

PATHOGENIC J-~ 
PHYSICO-CHEMICAL 

AGENTS 

INFECTIOUS DISEASES 

INFECTION : 

Reeul ting in the presence Rnd/or 
unnatural proli feration of foreign 
cells or cellular components. 

NEOPLASTIC DISEASES 

INITIATION: 

Resul ting in the presence and/or 
unnatural proli feration of aberrant 
host cells ( structural, functional, 
behavioral) 



CUADRO 4 

POSTULADOS REFERENTES AL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES 
CRONICAS 

(EVANS, A. S., 1976) 

La prevalencia de la enfermedad debe ser significativamente más elevada en los 
expuestos que en los no expuestos. 
La exposición al agente incriminado debe ser más frecuentemente presente en los 
afectos de la enfermedad que en los no afectados. 
La incidencia de la enfermedad debe ser significativamente más elevada en los 
expuestos que en los no expuestos (estudios prospectivos). 
La presentación de la enfermedad debe seguir cronológicamente a la exposición al 
agente. 
La imensidad y gravedad de las respuestas del huésped deben ser paralelas a las 
exposiciones al agente incriminado. 
Una respuesta medible del huésped tras lu e posición debe aparecer regularmente, 
o aumentar en importancia, y no debe aparecer en los no expuestos. 
La reproducc ión experimental de la enfermedad debe producirse con una inciden­
cia más elevttda en el animal o el hombre exp uestos al agen te que en los no 
expuestos. 
La eliminación o modificación del agente incriminado o de su vector debe hacer 
disminuir la incidencia de la enfermedad. 

a preven ión o la modificación de la respuesta del huésped frente a la exposición 
dehe provocnr una disminución o desaparición de la enfermedad. 
El conjunto debe tener sentido lógico, general y epidemiológico. 

CUADRO S 

EVOLUCION PREFERENTE DE LAS CAUSAS O • MORBILIDAD 
Y MOUTALIOAD EN LOS lll...TIMOS DECENIOS 

(LowER, G. M .. y KANAREK, M . S., 1982; ampliado) 

l. De enfermedades tendiendo a ser agudas a enfermedades tendiendo a ser crónicas. 
2. De enfermedades de corto período de latencia a largo período de latencia. 
3. De la naturaleza infecciosa o transmisible a naturaleza no infecciosa o no 

transmisible. 
4. De enfermedades unicausales a enfermedades multicausales (o multifactoriales). 

S. De enfermedades específicas a enfermedades con frecuente falta de especificidad. 
6. De enfermedades causadas por agentes biológicos infectivo. a las causadas por 

virus, agentes físico-químicos mutagénicos o agentes psico-sociales y culturales. 
7. De enfermedades con frecuente facilidad para la definición de «caso» a enferme­

dades con frecuentes dificultades para definir un «caso». 
8. De enfermedades frecuentemente no invalidantes a enfermedades habitualmente 

invalidantes. 
9. De enfermedades con escasa tendencia a las recidivas a enfermedades con gran 

tendencia a las recidivas. 

10. De enfermedades con presencia y/ o proliferación no na tural de cé lulas extrañas 
o componentes celulares a aquéllas con presencia y 1 o ¡>roliferación no mltural 
de célu la~ anormale~ del huésped . 

11. De enfermedades comprensible al nivel celular de organización a las compren­
sibles al nivel molecular de organización. 
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MEDIDAS DE RIESGO EN TABLAS DE 2 X 2 

(Extractado de WALTNER-ToEws D., 1982) 

l. MEDIDA DE LA INTENSIDAD DE LA ASOCIACION 

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

11. MEDIDA DEL IMPACTO DE LA ASOCIACION 

11,: Impacto sohre el grupo expuesto. 

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

lh: Impacto sobre fa población. 

- Tasa atribuible de población. 
Riesgo atribuible de población. 
Riesgo relativo de población. 

- Riesgo atribuible (Levin). 
- Fracción etiológica. 
- Reducción proporcional de la enfermedad. 
- Tasa de prevención. 
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Relación entre el modelo organizativo sanitario y las 
posibilidades de aplicación de la epidemiología 

Dr. ANDREU SEGURA BENEDICTO 

El objetivo de esta comunicación es el de considerar la organización de 
los servicios sanitarios como marco que permite y que condiciona, a la vez, 
las aplicaciones de la epidemiología . 

Morris ( 1975) define la epidemiología como la ciencia básica de la salud 
pública. Esta consideración viene sustentada por el carácter eminentemente 
metodológico de la disciplina que le da una serie muy amplia de posibles 
aplicaciones en distintos ámbitos de la salud pública. Una concepción moder­
na de la epidemiología significa que ésta es un instrumento idóneo como 
auxiliar de los procesos de planificación sanitaria. Efectivamente, la cuantifi­
cación de las necesidades, o, cuando menos, de los problemas de salud, la 
elaboración de un orden en las prioridades -en base a la valoración sanita­
ria y económica de los problemas y, también, de la vulnerabilidad de éstos a 
la acción- , y la evaluación de la efectividad de los programas sanitarios son 
componentes de la planificación que requieren de la metodología epidemio­
lógica. Asimismo, la investigación etiológica, a partir de los estudios 
epidemiológicos, constituye otro campo especifico, ya sea en la ve rtiente 
académica, administrativa o clínica. De otro lado . la util ización de técnicas 
epidemiológicas en las áreas asistenciales ha permitido el desarrollo de una 
nueva especialidad, sobre todo en los países anglosajones, como es la epide­
miología clínica. Finatmente, y aunque ello no sea lo menos importante, la 
epidemiología puede utilizarse como un instrumento útil para el control 
inmediato de enfermedades transmisibles y brotes epidémicos. De hecho esta 
es la aplicación que mayor tradición tiene en nuestro país, ya que, mediante 
un rudimentario y desasistido sistema de vigilancia epidemiológica, un red 
estatal que cuenta con epidemiólogos debe encararse cotidianamente a estos 
problemas. 

Esta abrumadora potencialidad de la epidemiología no se corresponde 
con la utilización 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 clínico hasta 
el gestor y administrador sanitario, encontramos una numerosa gama de 
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usuarios posibles. Entre las causas de esta subutilización creo que una 
destaca sobremanera. Se trata del tipo de organización que tengan los 
servicios sanitarios. 

En nuestro país, la epidemiología y la salud pública se han desarrollado 
de manera marginal respecto de otros servicios sanitarios controlados o 
tutelados por el Estado, sobre todo desde 1944. Esta marginación puede 
estimarse mediante un análisis de los recursos destinados a los diversos 
sectores de la sanidad. La desproporción entre lo que puede considerarse 
salud pública -encarnada durante muchos años en la Dirección General de 
Sanidad- y otras actividades públicas o parapúblicas es muy intensa. De 
ello se ha derivado que la salud pública, y con ella la epidemiología, no ha 
podido cumplir la función de coordinación general que le asignaba la Ley de 
Bases de 1944. El vacío que ha dejado la salud pública no ha sido cubierto, 
al menos satisfactoriamente, por ningún otro órgano de la Administración. 
En efecto, el crecimiento del sector sanitario español, comparable al de los 
países desarrollados aunque en menor grado, no ha obedecido a una planifi­
cación, en el sentido riguroso del término; si bien pueden traerse a colación 
programas sanitarios diseñados y ejecutados a partir del conocimiento de 
problemas reales de salud -como, por ejemplo, las actividades de vacuna­
ción antipoliomielítica- , no ha existido una cuantificación de los problemas 
de salud, ni tampoco una valoración extensa que hubiera hecho posible la 
elección racional de prioridades. Todo ello ha comportado, en la práctica, 
una posición segundona de la salud pública como tal, aun cuando las 
necesidades de los tiempos -las modas y, fundamentalmente, la crisis econó­
mica- hayan facilitado la incorporación de técnicas y metodologías sanita­
rias y, más concretamente, epidemiológicas, en amplios sectores de la estruc­
tura asistencial. Por ejemplo, las actividades de administración y de gestión 
de la Seguridad Social han requerido el uso -más o menos acertado- de 
tales instrumentos o, en otro caso, las Facultades de Medicina y el sector más 
sensible a los planteamientos académicos, han iniciado investigaciones de 
carácter nítidamente epidemiológico. Pero esta adopción de técnicas y méto­
dos no ha implicado un enfoque sanitario, ni, tan sólo, el aprovechamiento 
sistemático de los organismos de la salud pública, sino que ha tenido lugar al 
margen, cuando no clara confrontación con ellos. 

La importancia relativa de la estructura asistencial significa, no obstante, 
que se ejercen más funciones epidemiológicas de corte moderno -aunque 
sean huérfanas de doctrina- p,or parte del sector asistencial que por parte de 
la salud pública «strictu sensm>. Lo cual· no es ilógico; sí lo es, no obstante, 
que la epidemiología no esté íntimamente relacionada con la asistencia, 
precisamente en su calidad de actividad de planificación y evaluación. 

Otro elemento a considerar es la atención que la salud pública ha 
dedicado a aquellas áreas que no tienen una relación directa con la asisten­
cia, como la sanidad ambiental, el control de los alimentos o, incluso, la 
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educación sanitaria -entendida como campañas masivas dirigidas indiscri­
minadamente a la población-. Sin olvidar el interés y la repercusión de los 
tópicos 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 políticas generales con implicación de diversos departamentos 
ministeriales, por lo c.ual constituyen un terreno no específico y desde luego 
no exclusivo de la sanidad. A no ser que, como Virchow o más recientemente 
Vicente Navarro, admitamos que la política no es más que medicina (sani­
dad) en su sentido más amplio. 

A mayor abundamiento, los medios de que ha dispuesto la sanidad 
oficial para tratar estos problemas de saneamiento, de' agricultura o ganade­
ría, de comercio y de cultura, han sido como mínimo escasos. Pero el 
mantenimiento de las actividades dedicadas por la salud pública a estas 
tareas ha consumido muchos de los esfuerzos de los sanitarios, los cuales han 
redundado -en un país con penuria de profesionales- en la disminución de 
la atención hacia el sector asistencial. Con independencia de la responsabili­
dad política de los dirigentes de la Sanidad -de la Salud Pública~ en 
relación a la responsabilidad política del régimen franquista globalmente 
considerado, lo cierto es que la creación ·del seguro . obligatorio de enferme­
dad y, inás tarde, de los servicios médicos de la Seguridad Social no contó 
con la dirección de la Sanidad. ·Y el caso ha sido que la asistencia -despoja­
da ádemás de contenidos sanitarios de prevención y de promoción de la 
salud- ha devenido la Sanidad del país. 

Así, pues, deberíamos encontrar la manera de armonizar los cometidos 
de la salud pública sin que ello resulte, como hasta ahora, en menoscabo de 
la influencia y de la dirección de toda la organización sanitaria y como parte 
fundamental, de la asistencia. 

Naturalmente que la promoción de la salud es cuestión del saneamiento, 
de la nutrición -probablemente más que de la contaminación alimentaria-, 
de. la educación y, en general, de un medio menos nocivo -sea el hábitat o 
el lugar de trabajo-. Sin despreciar tampoco que una distribución más 
equitativa de la riqueza disminuiría las diferencias en salud de la población 
y, por lo tanto, sería una de las medidas más efectivas para i'ncrementarla en 
la mayoría de las gentes. Pero, es obvio, esto no puede ser una política de 
departamento, debe ser una política de Estado. 

En esta perspectiva, la epidemiología debe ocupar el lugar que le corres­
ponde como ciencia básica de la salud pública, es decir, la de poder medir el 
impacto que tienen los factores citados sobre la salud. Y ello sólo puede 
hacerse mediante un Sistema de Información Sanitaria o, en su sentido más 
amplio, mediante un programa de vigilancia epidemiológica con el preciso 
objetivo de colaborar en la adopción de las estrategias de actuación sanitaria. 
Este es, en el presente, un problema capital para la sanidad, porque aunque 
se producen muchos datos, no existe apenas información, y la que nos 
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proporcionan con penas y trabajos no se elabora, ni ana liza. ni, claro está, 
tiene influencia en la toma de decisiones más que de modo excepcional. 

Esto significa que, paralelamente a la promoción de estas actividades de 
información y de evaluación que puede desarrollar la epidemiología, el 
énfasis se dirija al sector que no puede ser atendido más que por los 
sanitarios: el sector de la asistencia. Una asistencia que debe incorporar la 
prevención. O, ¿es que las vacunac iones no se administran mediante la 
asistencia? ¿Y acaso la educación sani tarié'l impresci ndible para que el enfer­
mo pueda vivir mejor la enfermedad - que hay que desengañarse. será 
perpetua compañera del hombre- no es asistencia y promoción de la ·a lud? 

Las act ividades de planificación, de organhación, de ejecución y de 
evaluación de los programas asistenciales deben ser, cgún este enfoque, el 
ámbito primordial del trabajo sanitario. Sin olvidar, por supuesto, la función 
de sensor de los problemas de salud, ni, 'tampoco, la actividad de vigilancia 
epidemiológica inmediata, orientada a la acción rápida de control. Esta 
función, llevada a término ahora por una estructura depauperada y alejada 
~e la asistencia sólo puede ser eficaz si se realiza en estrecha conexión con la 
red asistencial. 

. En el supuesto de que este análisis fuera adecuado, deberíamos pasar a 
formular propuestas de mejora. Esta pretensión excede, no obstante, las 
posibilidades de esta comunicación y las mías personales, por lo que podría 
ser el fruto de un trabajo colectivo de los profesionales de la sa lud pública. 
Y está claro que el empeño es arduo. Holland (1982) acaba de publicar un 
artículo sobre la experiencia de la especialidad de Medicina Comunitaria en 
Inglaterra, se titula «La medicina comunitaria ¿mito o agente de cambio?», y 
en él reivindica la recuperación del nombre de salud pública para estas 
actividades y el papel fundamental de la epidemiología como lenguaje común 
para administradores y clínicos. El problema sigue siendo, incluso en el 
Reino Unido, el de encontrar un equilibrio fructífero 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 rehabilitación-. Sin que, de tanto reivindicar 
la importanCia de la promoción 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 enfermedad y sus secuelas. 
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SEGUNDA PONENCIA 

La salud en la Constitución española y en los Estatutos 
de Autonomía de sus nacionalidades y regiones 

Dr. F. J . YUSTE GRIJALBA 

INTRODUCCION 

La Constitución española, última de los países democráticos europeos, 
acaba de cumplir sus primeros cuatro años, tiempo suficiente para poder 
iniciar un análisis crítico de sus potencialidades respecto a algunos supuestos 
básicos para la convivencia nacioPal , particularmente al que sustenta el 
derecho a la salud y su articulación jurídico-administrativa. Este análisis 
podría abordarse desde varios puntos de vista, todos legítimos, como pueden 
ser el histórico, el derecho comparado o el político; pero el presente estudio 
quiere situarse en el campo estricto de la administración sanitaria, juzgando 
los aciertos de la Constitución para facilitar el paso desde una concepción 
arcaica en lo teórico (la Ley de Bases de . Sanidad Nacional de 1944) y 
centralista en lo organizativo hasta una estructura autonómica, cualitativa­
mente distinta de lo meramente descentralizado, y moderna, actual, en lo 
conceptual (la Declaración de Alma Alta es coetánea del propio texto 
constitucional), al tiempo que juzgamos la utilización que se ha dado de tal 
posibilidad por la autoridad sanitaria. 

Así las cosas, el presente documento se desarrollará en cuatro capítulos. 
El primero tendrá la finalidad de comparar la concepción constitucional de 
la salud pública con las definiciones más usuales de esta ciencia. En un 
segun.do momento se harán explícitos los modelos organizativos que se han 
derivado de la voluntad autonómica de la organización territorial del Estado 
español prevista en el título VIII de la Constitución. En el tercer paso 
analizaremos la praxis gubernamental implícita en el proceso de transferir las 
competencias, otrora centrales, a la periferia, puesto que sólo esta cesión 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 dinámica autonómica, con objeto de proponer el cierre de 
unos y la ampliación de otros. 

CONCEPTO ACTUAL DE SALUD PUBLICA 

Hoy día es un hecho perfectamente e tablecido que la salud es un bien, 
tanto de los individuos como de las comunidades. Igualmente hay un acuer­
do general , obre la salud com fenómeno po itivo diferente a la no-enferme­
dad ; incluso hay quien identifica las curvas que expre an gráficamente los 
parámetros que miden la alud con las que miden la felicidad . Lo ciert e 
que la salud, como bien que es, puede perderse, y ante esa posibilidad caben 
e. fuerz s prevt:ntivos, a í como actitude reparadoras anre la realidad de ·u 
pérdida : pero la sa lud es un bien dinámico, algo que puede mejorarse, 
incrementarse y, por tanto, son también posibles e fuerzas mejorativos de la 
misma . En último término. todos los esfuerzo. organizados colectivamente, 
tanto para prevenir la enfermedad. uanto para restaurar o mejorar la sa lud, 
con.tituyen la esencia de la salud pública, que en pa labras de -. Win low es 
«la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la ida y f mentar 
la salud mediante el esfuerzo organizado de la comunidad para el aneamien­
to del medio, el control de la enfermedades transmisible., la educación de 
lo individuos en higiene personal , la organización de los cuidado médico 
para el diagnó tic precoz y el tratamienlo preventivo y el desa rro llo de los 
mecani . mos sociales para asegurar a cada uno el nivel de vida adecuado para 
la con. ervación de su salud)). En esta definición 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 sa lud ; otro 
más profundo que se percibe en la primera parte de la definición transcrita y, 
finalmente , un tercer plano que identifica la búsqueda de la ·alud com la 
bú queda del bienestar. de la calidad de la vida; con la vida en libertad. como 
han sugerido algunos autores en Cataluña. 

No es extraño que la potencialidad y progresismo in crito en esta defini­
ción, ta l y como se d sprende de este último plano del anillisi , haya provo­
cado la aperturn de horizontes nuevos en la concepción de la . a lud pública 
que hablan de ella como ciencia política obligada a re pondera las exigen-

las de los individuo y las co lectividades en orden a con cguir niveles 
ópt imos de de arro llo ocioeconómicos en un marco de justicia, participación 
democrática y re. ponsabilización per onal . En este sentido e notable la 
«Estrategia de 'a lud para Todos en el año 2000)) preconizada por la OMS, 
que no significa tanto la prelen ·ión de suprimir de raíz la enfermedades y las 
incapacidades cuanto de «tomar una per pectiva. distinta de la alud, conside­
rándola en el contexto más genera l de su con tribución al lesarroll cioeco-
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nómico y de su promoción por él» (H. MAHLER, Salud Mundial, noviembre 
de 1978). 

Este último plano es, en realidad, un objetivo cuyo alcance se nos 
presenta a la vez como de exigencia irrenunciable e impracticable a la hora 
de plantear unas reflexiones necesariamente concretas~ Del mismo modo las 
acciones técnico-sanitarias que hoy día instrumentalizan la búsqueda de la 
salud pública pueden ser demasiado limitadas para deducir de ellas la esencia 
de nuestro arte. De ahí que, a efectos del presente documento, sea preferible 
mantenerse en un nivel intermedio que sitúe la salud pública en el margen de 
las acciones que tengan que ver directamente con la promoción, prevención 
o restauración 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 espíritu sanitario 
con el que está redactada la Constitución de 1978. En el título 1, de los 
derechos y deberes fundamentales, capítulo 111, de los principios rectores de 
la política social y económica, están incluidos, prácticamente, todos los 
artículos 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 política socioeconómica cuya promoción 
obliga a los poderes públicos (art. 40), específicamente en lo que se refiere a 
la política de pleno empleo (art. 40), igualdad de oportunidades de acceso a 
la cultura (art. 44) y a la vivienda (art. 47) y, en último término, a la política 
general de protección y mejora de la calidad de vida (art. 45). Es, entonces, 
marco adecuado para definir los derechos sanitarios de los españoles este 
título, puesto que sabemos que la salud es algo que se edifica a través de una 
política de educación, vivienda, urbanismo, pleno empleo y, finalmente, de 
desarrollo socioeconómico y mejora de la calidad de la vida. 

En este marco el artículo 43 afirma solemnemente: 

«l. Se reconoce el derecho a la protección de la salud. 
2. Compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud 

pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y 
servicios necesarios. La ley establecerá los derechos y deberes de 
todos al respecto. 

3. Los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria, la 
educación física y el deporte. Asimismo facilitarán la adecuada 
utilización del ocio.>> 

No es preciso insistir, por tanto, en que la Constitución afirma los tres 
elementos básicos que hemos señalado como esencia de la salud pública: la 
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protección de la salud, la restauración de la misma y su promoción, haciendo 
explícitos los elementos fundamentales para conseguir este último objetivo, 
la educación sanitaria y la educación física. La salud pública está afirmada 
en toda su extensión y toda intensidad en el texto constitucional. Incluso se 
reconoce como derecho básico la educación sanitaria, que incluye obviamen­
te la educación sexual, superando de este modo las líneas más avanzadas 
-sanitariamente hablando- de las Constituciones europeas. 

La Constitución española, como si quisiera adelantarse a las recomenda­
ciones de la citada «Estrategia de Salud para Todos en el año 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 atención preferente a los grupos vulnerables, especifica pormeno­
rizadamente la protección integral de los hijos y las madres, cualquiera que 
sea la condición civil de unos y otras (art. 39); la previsión, tratamiento y 
rehabilitación de los disminuidos físicos, sensoriales y síquicos (art. 49) y la 
atención de los problemas específicos de salud de los ancianos (art. 50). 
Finalmente, no falta en este título I una referencia a la salud de los trabaja­
dores, por cuya seguridad e higiene en el trabajo deben velar los poderes 
públicos (artículo 40), y a la consideración 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 protección de aquélla cuanto en su seguridad (art. 51). 

En buena lógica jurídica, el reconocimiento del derecho a la protección 
de la salud significa la paralela obligación estatal de su sostén financiero, so 
pena de convertir aquel derecho en una afirmación formal y sin contenido. 
De ahí que sea mayoritaria la interpretación que se ha dado al artículo 41 de 
referirse exclusivamente a prestaciones y asistencia sociales, por tanto no 
sanitarias, aun cuando su redacción -<dos poderes públicos mantendrán un 
régimen público 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 atípica 
praxis de las prestaciones sanitarias del sistema de Seguridad Social españo­
la, a otras lecturas que fundamentan la persistencia de la red de asistencia 
sanitaria de la Seguridad Social. Mas parece, en hermenéutica jurídica, que 
ambos artículos confluyen en la posibilidad de «organizar los servicios nece­
sarios» sosteniéndolos por el propio Estado mediante la vía 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 artículos 41 y 43 de la Constitución abre la posibilidad de organizar la 
salud -prevención, promoción y restauración- como un servicio público. 



LA SALUD PUBLICA EN EL ESTADO DE LAS AUTONOMIAS 281 

CRISTALIZACION ESTATUTARIA DEL DERECHO A LA SALUD 

El título VIII de la Constitución, por el que el Estado se organiza 
territorialmente cohonestando los principios de autonomía y solidaridad, 
desarrolla, en su capítulo tercero, una teoría de competencias sobre las 
distintas obligaciones del Estado, a repartir entre la Administración central y 
las Administraciones autonómicas. Posiblemente sean acertadas las críticas 
que se han realizado a este título, referidas a la confusión con la que está 
redactado. Al menos tal confusión se hace patente en las competencias acerca 
de la salud pública, pero igualmente cierto es que existen mecanismos para 
poner en orden los innegables conflictos. Más aún, las aparentes dificultades 
para encajar en un esquema unitario el tráfico de competencias, desaparecen 
si ordenamos las mismas en la dirección centro-periferia. 

En este camino, lo primero será ordenar lógicamente los artículos que 
regulan la cuestión, por lo que habrá que adelantar los artículos 149, «Com­
petencias exclusivas del Estado», y 150, «Principios para delegar, atribuir o 
transferir estas competencias», al artículo 148, que desarrolla las competen­
cias que podrán asumir para sí las Comunidades autónomas, y volver, 
finalmente, al artículo 150.3, «Autorización constitucional al Estado para 
armonizar las materias atribuidas a las competencias de las Comunidades 
autónomas». Con este esquema presente, encontramos: 

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

a) Sanidad exterior. 
b) Bases y coordinación de la sanidad. 
e) Legislación sobre productos farmacéuticos. 
d) Legislación básica y régimen económico de la Seguridad Social. 
e) Bases del régimen estatutario de los funcionarios. 
f) Legislación básica sobre protección del medio ambiente. 
g) Estadística 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 Administración central del estado detenta la competencia 
de la reglamentación, ejecución y gestión de las materias en las que no se 
especifica que la exclusividad se refiere sólo a legislación básica. Con otras 
palabras, lo que el Estado se reserva -en genérico- es todo lo que se refiere 
a sanidad exterior y a estadística para fines estatales, y sólo la legislación 
fundamental, básica, de lo que hemos llamado repetidas veces salud pública, 
del régimen estatutario de los funcionarios y del régimen económico de la 
Seguridad Social. En consecuencia, el resto puede ser competencia de las 
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Comunidades autónomas, de acuerdo con la expresa declaración del párra­
fo 3, del artículo 149, que dice: 

«Las materias no atribuidas expresamente al estado por esta 
Constitución podrán corresponder a las Comunidades autónomas, 
en virtud de sus propios Estatutos.» 

B) Que el Estad , incluso en materias de . u compe.tcncia cxclu iva, 
puede atribuir a las omunidades autó nomas la facultad de dictar normas 
legis lativas derivadas de 1 s principios definidos en una ey marco . bvio 
que esta atribución 1 gislativa se ha de hacer mediante una Ley elaborada 
por las Cortes Generales; pero igualmente obvio es que - ani.tariamente 
hablando- incluso aque lla materia · que veíamos reservarse al Estad para 
sí. en genera l pueden ser de arrC)l ladas legislativamente tras la promulgación 
de una Ley marco. por las Comun idades autónomas. 

C) Más aún con titucionalmente está abierta la posibilidad de transfe­
rir o dele.ga r a las Comun idades autónomas facultadc de titularidad e tata! 
mediante leyes que só lo requieren la formalidad de la mayoría cualificada 
por ser orgánicas. Tales facultades deben ser naturalmente lransfetibles o 
dclegables, 1 cua l puede ser interpretad como que can. anitariamentc 
hablando, materialmente realizables en su ejecución por la · Comunidade . 
Esta auto ri zació n, derivada del artícu lo 150.2 de la Constitución. ha sido 
utilizada en las Leye. de am pUación de la competencias para las Comunida­
des de Valencia (LOTRA A VA) y anarias (LOTRACAS) . En buena do -
trina. la aplicación de este princirio a la sanidad exterior facultarla a la. 

omunidades autónomas a recibir, por delegación, la ges ti ón material del 
e nlrol de los puertos y fronteras incluido. en su territorio respetando, 
lógicamente. la Litularidad esta tal de ta l competencia, para la que no existen 
limites en el artícu lo 149 omo hemos visto anteriormente. 

D) Una cautela final, en el articulo 150, faculta al Estado para dictar 
leye que armonicen las di posiciones legi ·lativas periféricas incluso en ma­
teria · de e mpetencia e elusiva autonómica, cuando el interés general, apre­
ciado por mayor!a cualificada de las artes Generales, as! lo requiera . Esta 
caute la. que con carácter genera l se ha desarrollado en la Ley de Armoniza­
ción del Proceso Autonómico, fruto de un pacto entre lo do partido 
españ les mayoritarios en 1981, tendrá que ap li carse urgentemente en el 
proceso autonómico sanitario porque la dinámica de transferencia de compe­
tencias está desbordand los limite. de o lidaridad y el buen sentido, e mo 
veremos posteriormente. 

E) Siguiendo el esquema pree tablecido, procede en e ·te momento co­
mentar las posibilidades que se abren a las omunidades autónomas a la 
hora de asumir competencias sanitarias de acuerdo con el artícu lo 148 de la 
Constitució n. Teniendo una concepción amp lia de sa lud pública, las iguien­
tes materias son susceptibles de ser asumidas por las Autonomías. 
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a) Ordenación del territorio, urbanismo y vivienda. 
b) Las obras públicas en su propio territorio~ 
e) , Las aguas minerales y termales. 
d) Promoción del·deporte y la adecuada utilización del ocio. 
e) Sanidad e higiene. . 
f) La gestión en materia de protección del medio ambiente. 
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Todo lo cual significa -desde una perspectiva de administración sanita­
ria- que las Comunidades autónomas pueden asumir todas las competencias 
precisas para el desarrollo de la salud pública en su triple faceta de preven­
ción, promoción y restauración de la salud, dado que la ciertamente anticua­
da denominación de sanidad e higiene debe ser leída a la luz dé! artículo 43 
ya comentado, tal y como ha realizado -en buena lógica- el Estatuto de 
Castilla-La Mancha que, en su artículo 32.3, reclama para sí la competencia 
de «Sanidad e higiene, promoción, prevención y restauración de la salud. 
Coordinación hospitalaria en general, incluida la de la Seguridad Social». 

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

Al final de este recorrid<;> por el título VIII de la Constitución española 
puede llegarse a la conclusión de que la salud pública es contemplada como 
uno de los elementos más fácilmente transferibles de todos los que constitu­
yen la acción administrativa. En efecto, bien por el impulso inicial de la 
voluntad de las Autonomías, recabando para sí competencias sanitarias de 
entrada, bien por la decisión central de delegarlas o transferirlas, es posible 
situar prácticamente todas las acciones administrativas sanitarias en la peri­
feria, justamente donde los problemas sanitarios se dan realmente. Sólo unos 
pocos, y por lo demás básicos, asuntos deben quedar en manos de la 
Administración del Estado y de las Cortes Generales, más con carácter 
restrictivo que extensivo. A mi modo de ver, pocos más de los que se 
exponen en la siguiente lista: 

a) Definición del modelo sanitario para todos los españoles. Conjunto 
de criterios políticos y sociológicos que orienten en cada momento al 
sistema sanitario. 

b) Definición de las bases del sistema sanitario español. Modos de 
conjuntar. las estructuras organizativas, Jos centros y los servicios. 

e) Coordinación general de la sanidad. 
d) Relaciones internacionales sanitarias. 
e) Normativa sobre productos farmacéuticos. 
f) Bases del medio ambiente. 
g) Estadísticas sanitarias. 
h) Supervisión general de las acciones realizadas en virtud de delegación. 
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Ahora bien, para que todo el conjunto tenga la armonía 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 extensión de las funciones y obligaciones de las Comu­
nidades en las materias que se deleguen o transfieran dentro de la autoriza­
ción del artículo 150.2, así como el significado preciso de bases de la sanidad, 
legislación básica de la seguridad social, coordinación general y otros concep­
tos similares que son ambiguos en el texto constitucionaL 

A pesar de estas imprecisiones, se abren a las Comunidades autónomas 
posibilidades reales de organizar su salud pública en una perspectiva supera­
dora de la mera descentralización. De hecho, estas posibilidades, que podían 
adoptar un número teóricamente ilimitado de formas, se han concretado en 
tres esquemas organizativos, tal vez por el mimetismo suscitado a partir de la 
redacción .de los primeros Estatutos por las Comunidades de más antigua 
tradición autonómica (Catalufía, Euskadi y Galicia), tal vez por la raCionali­
zación introducida por el pacto a cjue hemos hecho referencia en las extrema­
damente variadas formas que podían derivarse de combinar los elementos 
susceptibles de ser introducidos en los Estatutos. Al final, el resultado son 
tres únicos esquemas de articulación de las competencias sanitarias, a saber: 

1.0 Esquema de Comunidade t radiciona les. 
2.0 Esquema complejo de Comun idades poUprovinciales. 
3.0 Esquema simple de o murúdade poliprovinciales y Comunidades 

u ni provinciales. 

Esta esquematización tiene más valor didáctico que realidad geográfica, 
como se ha de ver. · · 

ESQUEMA DE COMUNIDADES TRADICIONALES 

Corresponde n a la que plebiscitaron su Estatut de acuerdo con el 
articulo 151 de la nstitució n española. a unque no excl usivamente, por 
cua nto las Com unid ade va lenciana y navarra la han adoptado. De acuerdo 
con él, correspond e a la Comunidad autó noma en materia sa nitaria: 

a) La legislación, reglamentación y ejecución de la higiene y sanidad. 
b) El desarrollo l~gislativo y la ejecución de la legislación básica del 

Estado en materia de sanidad interior, medio ambiente, ordenación 
farmacéutica y seguridad social, exceptuadas las normas del régimen 
económico de la misma. 

e) La gestión del régimen económico de la Seguridad Social. 
d) La organización, administración 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: 

1.' Cataluña, Euskadi, Andalucía y Navarra tienen competencia exclusi­
va, es decir, las potestades legislativa y reglamentaria, y la función 
ejecutiva de la salud pública tal y como hemos planteado este 
término en el punto D de este capítulo, o sea, la ordenación del 
territorio, las obras públicas comunitarias, las aguas minerales y 
termales, la promoción del deporte y el ocio, así como el genérico 
sanidad e higiene, dentro de Jo dispuesto en el artículo 149.1 de la 
Constitución. Galicia excluye de este nivel de competencia, la sani­
dad e higiene. Cataluña y Euskadi afirman en sus Estatutos la 
voluntad de recabar para sí la competencia exclusiva sobre la orde­
nación farmacéutica «dentro de lo dispuesto en el artículo 149 de la 
Constitución» que justamente se reserva para el Estatuto la legisla­
ción sobre los productos farmacéuticos. 

2." Todas ellas asumen el desarrollo legislativo y la ejecución de la 
legislación del Estado en materia de medio ambiente, contaminación 
de su territorio, sanidad interior y seguridad social (excepto normas 
sobre régimen económico), así corno ·la legislación que afecta a 
productos farmacéuticos (excepto Andalucía). 

3." La ejecución de la legislación del Estado en materia de vertidos 
industriales y contaminación de las aguas territoriales del Estado en 
Jos límites geográficos de la Comunidad. Andalucía sitúa aquí su 
asunción de competencias sobre productos farmacéuticos. 

4." Gestión del régimen económico de la Seguridad Social. 
5." Organización y administración de todos Jos servicios sanitarios. 
6." Tutela de instituciones y fundaciones. 

ESQUEMA DE COMUNIDADES PLURlPROVINCIALES COMPLEJO 

Asumido por Aragón y previsto en el primer Estatuto Castilla-León, 
entre las más significadas Comunidades. 

De acuerdo con este esquema corresponde a las mismas: 

(.
0 La competencia exclusiva, es decir, las potestades legislativa y regla­

mentaria y la función ejecutiva en el marco de Jo dispuesto en el 
artículo 149 de la Constitución sobre la salud pública en toda su 
extensión en los términos ya comentados. 

2.0 El desarrollo legislativo y la ejecución de la legislación básica del 
Estado en la defensa del consumidor y usuario y la coordinación 
hospitalaria en general, incluida, lógicamente, la seguridad social. 
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3.0 La ejecución de la legislación del Estado sobre protección del medio 
a mbiente. 

4.0 Queda abierta la posibilidad de asumir competencias en materia de 
seguridad social, co legios profesi na les y productos farmacéut icos a 
los cinco años de vida autónoma o m diante Leyes Orgánicas de 
transferencias o delegación (art. 150). 

ESQUEMA SIMPLE DE OMUNJDADES PLURlPROVINCIALES Y 
NI PROVINCIALES 

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

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

1.0 La potestad legislativa y reglamentaria y la función ejecutiva (en el 
Estatuto se habla de competencia exclusiva) sobre las aguas minera­
les y termales, el deporte y el ocio, la ordenación del territorio, 
urbanismo y vivienda y las obras públicas. Se excluye, pues, la 
«Sanidad e Higiene» como co mpetencia exclusiva . 

2.0 El desarrollo legis la tivo y la ejecución de la legislación básica del 
Estado de la sanidad e higiene. incluyendo exp llcitamente la coordi­
nación hospitalaria en general y la de la seguridad social en particu­
lar, algunos Estatutos. 

3.0 La ejecución de la legislación del Estado en materia de medio 
ambiente. 

4.0 Permanece abierta la posibilidad de asumir otras competencias, explí­
citamente las referentes a productos farmacéuticos, o bien a los cinco 
años del proceso autonómico o mediante delegación o transferencia 
estatal mediante los procedimientos ya expuestos. 

Dos últimas precisiones son obligadas: 

Primera. Los Estatutos de autonomía de las Comunidades tradicionales 
incluyen la aceptación de la alta inspección del Estado sobre el cumplimiento 
de las funciones que en virtud de las competencias no exclusivas realicen 
estas Comunidades. alta inspección que parece jurídicamente extendible a 
todas las Comunidades, aun cuando no se especifique de forma expresa en 
sus textos autonómicos fundamentales. 

Segunda. A pesar de la cautela «dentro de lo dispuesto en el artícu­
lo 149.1 de la Constitución)), es de dudosa prudencia aceptar la coexistencia 
de competencias exclusivas de Estado y Comunidades autónomas sin una 
inmediata delimitación de lo que está dentro y de lo que está fuera. 
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JUICIO PROXIMO SOBRE EL PROCESO DE TRANSFERENCIAS 

Analizando el marco legal expuesto en el capítulo anterior reconocere­
mos, junto a las imprecisiones reseñadas que pueden ser ocasión de conflicto 
de competencias, la existencia de tres categorías de Comunidades autónomas, 
aun cuando esta tripartición pueda ser unificada con el tiempo. Por lo 
pronto hay, a efectos sanitarios, Comunidades de competencias plenas, me­
dias y mínimas, si bien en una perspectiva temporal todas las Comunidades 
podrán tener las mismas competencias, el mismo techo de competencias. 
Dichas así las cosas, podría parecer la apreciación de una injusticia, cuando 
lo real es que -honestamente- no puéden atribuirse, hic el nunc, a todas 
las Comunidades las mismas competencias' sanitarias, so pena de un desor­
den que afectaría a la salud de sus comuneros, dado que no todos están en el 
mismo nivel de desarrollo administrativo, ni en todas ellas están situados los 
mismos recursos estatales transferibles con los que pudiera hacerse frente a 
las responsabilidades. En este sentido, la igualdad en la atribución de respon­
sabilidades sería la desigualdad en los resultados. Por ello, afirmada la 
voluntad autonómica, es preciso juzgarla no mediante el análisis de la 
declaración de principios, sino mirando el ritmo, la cantidad y la calidad de 
las competencias transferidas de hecho por la Administración central a las 
Administraciones autónomas. Igualmente, para juzgar la voluntad autonómi­
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 española, centralista desde el siglo xv. y que de 
no corregirse pueden poner en cuestión la predicada pero no demostrada 
bondad del Estado de las Autonomías. Se trata, pues, en este capítulo, de 
analizar el proceso de transferencias, estudiar los errores cometidos en el 
paso centro-periferia y estudiar el cómo de su corrección para de este modo 
juzgar si verdadera~ente se desea por el Gobierno la autonomía que se 
predica. 

Por sendos Decretos se han ido transfiriendo funciones y competencias 
sanitarias desde la Administración del Estado a los Consejos o Juntas 
autonómicas, al mismo tiempo que se hacían las oportunas adscripciones de 
personal, cesiones patrimoniales y transferencias presll:puestarias, previos los 
acuerdos oportunos, a través de unas Comisiones mixtas de representantes 
de ambos Organos elaboradores de las correspondientes propuestas. Llama 
la atención, sin embargo, la identidad de los paquetes de materias sanitarias 
transferidas, que chocan con las más que probables diferencias entre la 
organización administrativa, por no decir los problemas sanitarios, de las 
distintas Comunidades. Las materias cuya transferencia se realizó de esta 
forma tan automática, 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 
sólidos, contaminación atmosférica , vivienda y urbanismo, locales y 
edificios de convivencia pública o co lectiva y, en general, medio 
ambiente en que se desenvuelve la vida humana. 
Control de la publicidad médico-farmacéutica . 
La policía sanitaria mortuoria (cadáveres y cementerios). 
Estudio, vigilancia y análisis epidemiológico de los procesos que inci­
den positiva y negativamente en la salud humana. 
Los programas sanitarios tend entes a la protecció·n y prom ción de la 
salud (higiene maternal e infa ntil , escolar, labora l, ind ustria l, de porti­
va, mental , educación sanitaria ), así como a la · acci ne anitarias 
permanentes en materia de enfermedades transmisibles y no trans­
misibles . 
Formación en materia de salud pública . 
Autorización para la creación de centros , servicios y establecimientos 
sanitarios, excepto laboratorios farmacéuticos . 
Control sanitario de la producción, almacenamiento, manipulación, 
transporte y venta de alimentos en el ámbito de la Comunidad . 

Sobre estas acciones la Comunidad tiene, en virtud de transferencia, las 
funciones de inspección, organización, dirección, resolución, control, vigilan­
cia y sanción, obviando, claro está, la alta inspección a la que nos hemos 
referido anteriormente. 

Reciben, pues, las Comunidades autónomas, sin tener una conciencia 
clara del compromiso que aceptaban y sólo por la dinámica generada por el 
deseo de las distintas autonomías de «tener en qué mandan> para demostrar 
su vocación autónoma, la competencia plena y total sobre prácticamente 
todas las actividades de la salud pública, si exceptuamos las referidas a la 
restauración de la salud. Pues bien , estas acciones -que en otros momentos 
realiza el Estad o con su Adm inistración propia- , a poyada con un idades 
técnicas y administrat ivas centra les. pa an re penti namen te a ser realizadas 
por las incipientes Admin is trac io nes au tónomas 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 político de una 
labor sanitaria juzgada muy críticamente, compartiéndola, por no decir 
arrogándola sobre sus hombros , con las Ad minis tracio nes au tónomas donde 
otros son los que gobiernan. De pasada e preci o dejar con ·tancia del 
deterioro sanitario, organizativo y funciona l, que se intr d ujo de. de la crea­
ción del Ministerio de Sanidad hasta este momento, deterioro particularmen­
te grave en las provincias donde la desaparición de las Jefaturas Provinciales 
de Sanidad dejó 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 más reposadas, en las que juegan tanto 
los elementos jurídicos cuanto los económicos, puesto que los servicios a 
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traspasar son valorados en función de los recursos, asimismo traspasados 
para gestionarlos y no sólo por la abstracta competencia, vacía de contenido 
por falta de recursos, y la concreción 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 más parecía 
la atribución de regalos envenenados que efectivas transferencias de poder. 
Siguiendo este segundo procedimiento será realizado paso a paso y Comuni­
dad a Comunidad el traspaso de los centros sanitarios -hospitales y consul­
torios-, dependientes anteriormente del Estado (Administración ·Institucio­
nal de la Sanidad Nacional), todas funciones de inspección sanitaria (sólo 
queda en el Estado la llamada Alta Inspección, 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 aplicación limitada actualmen­
te a las transferencias que siguen el esquema de Comunidades tradicionales, 
incluido Canarias a favor de la LOTRACA, no está sino iniciado, y ya ha 
manifestado el grave inconveniente de los déficit económicos crónicos de 
tales servicios, corregidos en régimen de gestión estatal centralizada por 
suplementos de crédito recogidos en Presupuestos Extraordinarios de lenta, 
bien que segura, tramitación, pero que, en régimen de gestión autonómica, 
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 compensación exigida por los déficit, la economía autonómica no ha 
cerrado sus cuentas de explotación del año 1981, impidiendo el cierre de las 
del Estado. Ya se han elevado voces, en las Comisiones mixtas, rechazando 
la transferencia de tales servicios; más parece que la Administración del 
Estado quiere librarse de ellos que cederlos generosamente. 

El proceso de transferencias, que debe ser realizado con coherencia, 
generosidad y armonía, se está realizando con precipitación y cicatería, al 
menos en el campo que nos ocupa, lo cual puede significar la coexistencia en 
el territorio español de varios modelos sanitarios diferentes, distintos niveles 
de atención médica, diferencias sustanciales en los niveles de salud de las 
distintas Comunidades, cuando no distintos derechos sanitarios reales para 
sus ciudadanos. Tal como están las cosas se puede afirmar que la dinámica 
iniciada a partir de la atribución 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 minimización de las ventajas de la autonomía 
sanitaria, todo ello agravado por la puesta en marcha del proceso sin la 
clasificación legislativa exigida por la ambiguedades comentadas. Al no 
existir el cauce que enmarque las políticas sanitarias autonómicas necesaria­
mente diversas en su acción, pero necesariamente unitarias en su esencia, el 
desbordamiento es previsible al no facilitar los primeros pasos de la andadu­
ra sanitaria no centralista. Tal parecían padres que, emitiendo un doble 
mensaje, introducían a sus hijos, deseosos por otro lado de estrenar su 

REVISTA Df SANIDAD. l-4 ·- 6 
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libertad, en un camino esquizofrénico . Por otro lado, no sería honesto ni tal 
vez posible frenar las iniciativas de las omu nidades en este campo a la 
espera de la definic ión o di seño del proceso por parte de la autoridades 
centrales, con lo que las perspectivas del q uehacer sa nitario autónomo son 
po.co espera nzad oras. Estamos , pues a nte la posi bil idad de dudar en la 
voluntad a ut onó mica de los pred icadore , por cuanto han ab rumado co n la 
atribución de funciones y han empobrecido con la restricción de los recursos 
que las acompañan. Ahora bien, el cambio de Gobierno que se inicia a pa rtir 
de diciembre de 1982 permite imponer la corrección de estos defectos, por 
cuanto en la mesa de negociación podrán estar representados partidos con 
contrastada voluntad autonómica. 

CONSIDERACIONES SOBRE LAS TRANSFERENCIAS 
DE INSALUD 

Pud iendo recib ir las competencia de Seguridad Socia l las omunidades 
que ha n acced id o a l régimen a utonóm ico por la via. del a rtícu lo 151, a las que 
acompañan am1rias, Valencia y ava rra a favor de Leyes orgánicas especia­
les, has ta el mome nto el desa rro llo del proceso de transferencias sólo se 
concreta en Cataluña. Tal proceso, inic iado y terminado durante el año 198 1, 
ha tenido tres fases diferenciadas: traspaso de las e mpetcncias referida a 
inversiones {24 de julio de 1981 ), traspaso de la gestión de lo concierto con 
entidades ajenas a la Seguridad Social para la pre tación de los servicios 
sanitarios de los que está obligada { 1 de agosto de 198 1 ), lraspa o de todos 
los servicios y funciones de INSALU , incluidos los de inspecció n y la que 
correspondería a los servicios cent ra les . Con breve · pa labras, todas las 
funciones de INSALUD han sido transfe ridas. 

Los principios que han regido, hasta el presente, estas transferencias 
suped it an la gest ión de los centros. servici os y funcio nes que se !raspa an a 
La legis lación básica del Estado y se suponen abierlo a la a lta inspección 
e ·tata !, una y otra sin regular hasta la fecha, por cuanto la iniciativa de 
ordenar por decret o (2824/ 198 1 de P lanificación y oordina ión anitaria) 
la disper ' ió n naciente re ultó fa llida por escaso rango normativo de la norma 
y su po ible anticonsti tuciona lidad. 

La Lra n ferencias de IN ALUD , iniciadas y completadas en Cataluña, 
adquirirán su máxima ve locidad en el transcurso del año 1983, cuando las 
Comunidades que tienen derecho a las mismas las reciban. En tal supuesto, 
el 51 por 100 de las actividades de INSALUD estarán en manos autonómicas 
(hoy día están el 15 por 100 en manos catalanas), sin que se hayan previs to 
las medidas cautelares para asegurar la continuidad de la prestación sanitaria 
y gara nti zar la plena cobertura asistencia l de la población protegida. 

Hoy por hoy está n pend ientes de res !ve r los problema de la dependen­
cia del per na l, los que se derivan de la competencia exclusiva del E La do de 
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las normas que configuran el régimen económico de la Seguridad Social y la 
adaptación a las peculiaridades de ésta del método para el cálculo de los 
costes de los servicios transferidos aprobado por el Consejo de Política Fiscal 
y Financiera de las Comunidades Autónomas en cumplimiento de lo previsto 
en la Ley Orgánica 8/1980, de Financiación de las Comunidades Autónomas. 

En el estricto marco de las competencias de Seguridad Social estamos 
asistiendo, igualmente, a problemas derivados de la ambigüedad de los 
conceptos constitucionales, de la premura con que se aprobaron los textos 
estatutarios y la falta de una legislación básica en este campo de nueva 
redacción. Limitados, hoy por hoy, los problemas a la única Comunidad que 
ha recibido estas competencias, no es jeremíaco afirmar que en enero de 1983 
se extenderán a todas las que tienen el derecho a ellas, por cuanto no se han 
resuelto jurídicamente los siguientes interrogantes : ¿Quién asume los déficit 
de gestión 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, ¿de qué modo contribuyen a la misma las partidas global­
mente transferidas? ¿Qué significa -en último término- la gestión del 
régimen económico de la Seguridad Social? La contestación catalana a esta 
última pregunta alcanza, de hecho, hasta la elaboración, en principio, del 
presupuesto . La lectura central de la competencia es una resolución de 
diciembre de 1981, en la que se determina que las Comunidades recibirán el 
presupuesto elaborado, para su estricta aplicación, por partidas mensuales 
giradas a la cuenta correspondiente del Banco de España . Esta actitud 
interpretativa de la Administración central fue recurrida ante el Tribunal 
Constitucional, aunque de hecho el conflicto se resolvió mediante una nego­
ciación intrapartidos (UCD, Unión de Centro Democrático, sostén del Go­
bierno central hasta 1982, y Convergencia y Unión, mayoritario en Cataluña, 
ambos en la derecha del espectro político), que dio luz a una interpretación 
más autonómica por temor a las consecuencias de una sentencia totalmente 
autonomista - olvidando algo tan elemental como es que las Administracio­
nes autonómicas están en manos de tres partidos más, con diferentes orien­
taciones, tanto en los límites de las autonomías cuanto en sus filosofías 
sanitarias- . La prudencia política y lógica jurídica aconsejan la delimitación 
por Ley de las ambigüedades o la aceptación de la doctrina emitida por el 
Alto Tribunal con todas las consecuencias. Mientras tanto, las acciones 
sanitarias enmarcadas en INSALUD y ejecutadas por la Generalidad no son 
ni vigiladas ni controladas, pues han sido sustraídas a la vigilancia y control 
del Consejo General de este Instituto y no se ha constituido ningún Consejo 
autonómico que haga sus veces. 
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ACCIONES QUE SE JUZGAN NECESARIAS EN EL FUTURO 
PROXIMO 

Si es, pues, legítimo afirmar que la rapidez, la innecesaria intensidad y la 
infravaloración económica de las transferencias, junto con la no corrección 
de las ambigüedades han operado en sentido contrario a la verba l voluntad 
autonómica, puesto que a los ojos de la población 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 improvisación con la que se 
ha conducido el proceso, debemos corregir de inmediato aquellas deficiencias 
porque los principios sanitarios afirman la necesidad de autonomizar la 
acción . De tal improvisación se han derivado - sanitariamente hablando- ­
tantas ambigüedades en la determinación de atribuciones y obligaciones 
cuantas nacían de la definición como «exclusiva>) para ambos, Comunidades 
y Estado, de las competencias sobre sanidad e higiene, complicando aún más 
la situación fáctica de competencias a aquéllas sin haber definido previamen­
te las funciones constitucionalmente obligadas de éste, enmarañándose defi­
nitivamente al no haberse definido el cómo ni el cuándo de la obligada para 
el Estado coordinación general de la sanidad. Por otro lado, también se echa 
de menos la concreción jurídica del principio, aceptado por todos, de la alta 
inspección estatal sobn: las funciones delegadas en régimen de no-exclu­
sividad. 

En buenl! lógica, si pretendemos construir el Estado de las Autonomías, 
tendríamos que determinar el destino último y Jos pasos a dar antes de iniciar 
el camino, incluso con todo lo que de incertidumbre tiene la andadura por 
sendas desconocidas en la tradición administrativa española; de ahí 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 ambigüedades. 

2." Determinar las obligaciones de la Administración del estado y con­
secuentemente las de las Administraciones autonómicas. 

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

4." Articular e institucionalizar la coordinación general de la sanidad. 
5." Definir el contenido de la alta inspección. 
6." Articular la cooperación técnica. 

No es preciso señalar que todas estas ta reas de ordenación del proceso 
autonómico sanitario deben ser realizadas med ia nte una Le , precisamente la 
Ley de Bases que pide el artículo 149, o la l.cy que «establezca los derecho 
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y deberes de todos» que se anuncia en el 43. La exigencia de una Ley es lo 
que ha hecho inútil y contraproducente la iniciativa gubernamental de corre­
gir por medio del Decreto de Planificación y Coordinación Sanitaria alguno 
de los errores enunciados provocando un conflicto inútil con las Comunida­
des más sensibles a su propia autonomía y, en último término, retrasando 
todo el proceso, al tener que esperar el dictamen de anticonstitucionalidad 
solicitado, por posible vulneración de la jerarquía normativa, al Tribunal 
Constitucional. De algún modo todo el proceso autonómico, no sólo el 
sanitario, se ha visto ensombrecido por la ambigüedad de las definiciones y 
la improvisación señalada, por lo que traumáticamente se ha buscado clasifi­
carlo mediante una Ley Orgánica de Armonización del Proceso Autonómi­
co (LOAPA) que requiere, pues, mayoría cualificada, fruto -como ya se ha 
dicho- de un pacto entre los partidos mayoritarios, de proyección estatal. 
Esta Ley, fuertemente contestada por los partidos no estatales, además del 
Comunista, que será la primera que se someta a «previa» consulta de incons­
titucionalidad ante el Alto Tribunal español, pretende justamente delimitar 
competencias y funciones de Estado, Comunidades autónomas, Gobierno y 
Cortes Generales mediante seis afirmaciones esenciales: 

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

b) La expresión bases, legislación básica o normas básicas, significa los 
principios generales y reglas esenciales de la regulación de la materia 
de que se trate y, en todo caso, los criterios generales y comunes a 
que habrán de acomodarse necesariamente las normas autonómicas 
de desarrollo. 

e) Las bases no podrán reservar al Gobierno poderes reglamentarios o 
de ejecución, excepto cuando afecten a intereses generales o exijan en 
su tratamiento prescripciones uniformes. 

d) A falta de legislación básica actualizada, podrán desarrollarse legisla­
tivamente los principios contenidos en el derecho estatal vigente. 

e) El Estado podrá dictar -por razones de interés general- Leyes que 
armonicen las disposiciones autonómicas 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 año. 

Reconociendo que la LOAPA puede ser un instrumento eficaz para 
armonizar el proceso autonómico, 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 legislación básica, a la 
vigen te, dado que la Ley Sanitaria data de 1944 y sus principios están 
ampliamente ·uperados. De he ho no podrían ser tenidos en cuenta por sola 
razones científicas por los legisladores autonómico y. consecuentemente, 
habría una ruptura fáctica de la legalidad que seria, ·iempre mejor que una 
sanidad anclada en el pasado. 

Se hace necesaria una Ley de Bases de la Salud Pública que corrija 
radicalmente los problemas señalados, so pena de que los accidentale defec­
tos de la autonomía sanitaria nos lleven a épocas que tod s de eamos olvidar. 



ANEXO 1 

ESTA TU TOS DE A UTONOMIA 

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades autónomas constituidas al amparo del artículo 151 y disposiciones 
transitorias primera y segunda de la Constitución 

PAIS VASCO 
Ley Orgánica 3/1979. de 18 de diciembre 

(«BOE» 22-12-1979) 

Artículo 10 

La Comunidad autónoma del País Vas­
co tiene competencia exclusiva en las si­
guíentes materias: 

15_ Ordenación farmacéutica de acuer­
do con lo dispuesto en el artículo 149. l. 16.'. 
de la Constitución_ e higiene. teniendo en 
cuenta lo dispuesto en el artículo 18 de 
este Estatuto_ 

Artículo 18 

l. Corresponde al País Vasco el de­
sarrollo legislativo y la ejecución de la 
legislación básica del Estado en materia de 
sanidad interior. 

2_ En materia de Seguridad Social 
corresponderán al País Vasco: 

a) El desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado. 
salvo las normas que configuran el régimen 
económico de la misma. 

CATALUNA 
Ley Orgánica 1/1979. de 18 de diciembre 

(«BOE» 22-12-1979) 

ArtÍ< u/o 9." 

La Generalidad de Cataluña tiene com­
petencia exclusiva sobre las siguientes 
matenas: 

11 Higiene. teniendo en cuenta lo dis-
puesto en el artículo 17 de este Estatuto. 

Arrículo 17 

l. Corresponde a la Generalidad de 
Cataluña el desarrollo legislativo y la eje­
cución de la legislación básica del Estado 
en materia de sanidad interior. 

2. En materia de Seguridad Social 
corresponderá a la Generalidad de Ca­
taluña: 

a) El desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado, 
salvo las normas que configuran el régimen 
económico de la misma 

GALICIA 
Ley Orgánica 1/1981. de 8 de abril 

(«BOE» 28-4-1981) 

Artículo 28 

Es competencia de la Comunidad autó­
noma gallega el desarrollo legislativo y la 
ejecución de la legislación del Estado en 
los términos que la misma establezca. de 
las siguientes materias: 

8. Establecimientos farmacéuticos . 

Arríwlo 33 

l. Corresponde a la Comunidad autó­
noma el desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado en 
materia de sanidad interior. 

2. En materia de Seguridad Social 
corresponderá a la Comunidad autónoma 
el desarrollo legislativo y la ejecución de la 
legislación básica del Estado. salvo las nor­
mas que configuran el régimen económico 
de la misma_ 

ANDA LUCIA 
Ley Orgánica 6/1981. de 30 de diciembre 

(«BOE» 11-1-1982) 

ArtÍ<"ulo 13 

La Comunidad autónoma de Andalucía 
tiene competencia exclusiva sobre las si­
guientes materias: 

21. Sanidad e higiene. sin perjuicio de 
lo que establece el artículo 149. l. 16.'. de 
la Constitución. 

Artículo 20 

l. Corresponde a la Comunidad autó­
noma de Andalucía el desarrollo legislati­
vo y la ejecución de la legislación básica 
del Estado en materia de sanidad interior. 

2. En materia de Seguridad Social 
corresponderá a la Comunidad autónoma: 

a) El desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado. 
salvo las normas que configuran el régimen 
económico de la misma. 



PAIS VASCO 
Ley Orgánica 3/1979. de 18 de diciembre 

(«BOE» 22-12-1979) 

CATALUÑA 
Ley Orgánica J/J979. de 18 de diciembre 

¡ .. soE .. 22-12-1979) 

/J) La gest10n del régimen económico h ) La gestión del reg1men econÓmiCO 
de la Seguridad Social. de la Seguridad Social. 

3. Corre:spondcr:i también a l País Vas- 3. Corresponderá también 3 la Genera-
co la ejecución de la le¡W.Iación del Estado lidad de Cataluña la ejecuc1on de la legis­
sobre producto' farmaceuticos. lación del Estado sobre productos far-

4. La Comunidad autónoma podrá or­
ganizar y administrar a tales fines. y den­
tro de su territorio. todos los servicios 
relacionados con las materias antes expre­
sadas y cjerccr:l In Wt~la de la.s institucto­
ne~. cnüdad~ v fundaciont'.) o.n materia de 
Sa01dad) Seg~ridad Social. reser.ando~ 
d Esmdo la alla insp~cción conducente al 
cumplimtento de las funcrones y com~tcn­
cias contenidas en este aniculo. 

5. Los poderes públicos vascos ajusta­
rán el e¿¡erc1cto de las competencias que 
asuman en matena de Smnidad y Seguri­
dad SMial a criterios de participación de­
mocrá!íca de todos los Interesado>. así co­
mo de los sindicatos de trabajadores y 
asociaciones empresariales en los términos 
que la Ley establezca. 

Disposiciones 1rans1tonas 

Quinta. La Comisión Mixta de Trans­
ferencias que se crea para la aplicación de 
este EStatuto est3blecerá los oportuno~ 

con\'tntos. mediante los cuales 1a Comuni­
dad autónoma asum irá ln ~tión del régi­
men económico de la Seaurid3d Social. 
dentro de su carácter unit;rio y del respe­
to al principio de solidaridad, según los 
procedimientos. plazos y compromisos 
que. para una ordenada gestión. se conten­
gan en taJes convenios. 

macéuticos 

4 La Generalidad de Cataluña podrá 
orgamzar y administrar a tales fines . y 
dentro de su territono. todos los ServiciOs 
relacionados con las materias antes expre­
sadas. l' ejercerá la tutela de las institucio­
nes. entidades y fundaciones en materia de 
Sanidad y Seguridad SociaL reservándose 
el Estado la alta inspección conducente al 
cumplimiento de las funciones y competen­
cias contenidas en este artículo. 

5. La Generalidad de Cataluña aJUSta­
ra el ejercic10 de las competenc1as ~ ue asu­
ma en matena de Sanidad } Seguridad 
Social 3 criterios de participación demo­
crática de todos los interesados. así como 
de los sindicatos de trabajadores y asoc1a­
c10nes empresariales en los términos que 
la Ley establezca. 

GALICIA 
Ley Orpnlcn 1/1981. de 8 de abril 

I• BOE» 28-4-1981) 

Corresponde también a la Comunidad 
autónoma la gestión del régimen económi­
co de la Seguridad Social en Galicia, sm 
perju1c1o de la Caja Unica 

3 Corresponderá también a la Comu­
nidad autónoma la ejecución de la legisla­
ción del Estado sobre productos farma­
céuticos. 

4 La Comunidad autónoma podrá or­
ganizar y administrar a tales fir.es y dentro 
de su terntorio todos los serviCIOS relacio­
nados con las materias antes expresadas, y 
ejercerá la tutela de las mstituc1ones, entt­
dades y fundaciones en materia de Sanidad 
y Seguridad SociaL reservándose el Esta­
do la alta inspección conducente al cumpli­
miento de las funciones y competenc•as 
contenidas en este artículo. 

ANDALUCIA 
Ley Orgánica 6/198l. de 30 de diciembre 

(«BOE .. 11-1-1982) 

b) La gestión del reg1men económico 
de la Seguridad Social 

3. Corresponderá también a la Comu­
nidad autónoma de Andalucía la ejecución 
de la legislación del Estado sobre produc­
tos farmacéuticos. 

4. La Comunidad autónoma de Anda­
luda podrá orga.ni7.ar y admlní~ltilr ll tale. 
fines, )' dentro d.: ru terrilorio. todos los 
scn·sc.IOS rclucion:J.dos con ln_s m1lteria.\ no­
tes expresadas } ejercer.i In tutela de las 
instltuciOntl1<. entidades ' fundaciO!U$ en 
materia de Sanidad } Seguridad SociaL 
reser.·tindosc el Estado la alta iosp<:eeión 
conducente al cumplimiento de las funcio­
nes y competencias contenidas en este 
artículo. 

5. La Comunidad autónoma de Anda­
luci:l. ajus.tan\ el e;e rr:icio de las compct<n­
cias qut.• asuma en materia de Sanidad y 
Seguridlid Social a criterios de pa.nlctpa­
ción demociáLita de todos los interesados. 
así como de los sindicatos de trabajadores 
y asociaciones empresariales en los térmi­
nos que la Ley establezca. 



ANEXO 2 
ESTA TU TOS DE A UTONOMIA 

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades autónomas constituidas al amparo del artículo 143 
de la Constitución y ampliadas por posteriores Leyes Orgánicas 

COMUI\IDAD VALENCIANA 
ley Orgánica 5/19R2. de 1 de julio 

(«BOE» 10-7-1982) 

Artículo 31 

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

11. Higiene. teniendo en cuenta lo dis­
puesto en el artículo 38 de este Estatuto. 

19. Ordenación farmacéutica. sin per­
juicio de lo dispuesto en el número 16 del 
apartado 1) del articulo 149 de la Cons­
títución 

Artículo 38 

L Corresponde a la Generalidad va­
lenciana el desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado en 
materia de sanidad interior, 

2. En materia de Seguridad Social 
corresponderá a la Generalidad valencia­
na: 

a) El desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado. 
salvo las normas que configuran el régi­
men económico de la misma . 

CANARIAS 
Ley Org;i nica 1011982. de 1 O de agosto 

(«BOE .. 16-8-1982) 

Artículo 32 

En el marco de la legislación básica del 
Estado y. en su caso. en Jos términos que 
la misma establezca. corresponde a la Co­
munidad autónoma el desarrollo legislati­
vo y la ejecución en las siguientes materias: 

7. Sanidad e higiene. 

9. Coordinación hospitalaria en gene­
ral. incluida la de la Seguridad Social. 

COMUI':IDAD VALENCIANA 
Ley Orgánica 5/1982. de 1 de julio 

(«BOE» 10-7-1982) 

b) La gestión del régimen económico 
de la Seguriad Social. 

Corresponderá también a la Gene­
ralidad valenciana la ejecución de la legis­
lación del Estado sobre productos far­
macéuticos. 

4. La Generalidad valenciana podrá 
organizar y administrar. a tales fines. y 
dentro de su territorio. todos Jos servicios 
relacionados con las materias antes expre­
sadas. y ejercerá la tutela de las institucio­
nes. entidades y fundaciones en materia 
de Sanidad y Seguridad Social. reserván­
dose el Estado la alta inspección condu­
cente al cumplimiento de las funciones y 
competencias contenidas en este artículo. 

5. La Generalidad valenciana ajustará 
el ejercicio de las competencias que asuma 
en materia de Sanidad y Seguridad Social 
a efectos de participación democrática de 
todos los interesados. así como de los sin­
dicatos de trabajadores y asociaciones em­
presariales en los términos que la Ley 
establezca. 

CANARIAS 
Ley Orgánica 10¡1982. de 10 de agosto 

(«BOE» 16-8-1982) 

Artículo 34 
La Comunidad autónoma de Canarias 

ejercerá también competencias en los tér­
minos que en el artículo siguiente se seña­
lan en las siguientes materias: 

B) Competencia de ejecución: 

Ejecución de los servicios de la Se­
guridad Social. 

Artí<ulo 35 

La asunción de las competencias previs­
tas en el artículo anterior. cuyo ejercicio 
se realizará con sujeción a la legislación 
del Estado. en los casos que así lo exija el 
articulo 149. 1. de la Constitución. se efec­
tuará por alguno de los procedimientos 
siguientes: 



COMUNIDAD VALENCIANA 
Ley Orgánica 5/1982. de 1 de julio 

(«BOE» 10-7- 1982) 

Disposiciones transttoria.,· 

Primera . Con la aprobación del pre­
sente Estatuto. y hasta tanto se ejercite la 
competencia estatal contemplada en el ar­
tículo 150. 2. de la Constitución. todas las 
competencias compre ndidas en el títu­
lo 111 del presente Estll!uto podrán ser 
asumidas desde su entrada en vigor. de 
acuerdo con Jos criterios que a cont inua­
ción se establecen: 

a) Las fac:ultádes de ejecución de la 
legislación que corresponden al Estado en 
dichas materias. conforrne el art ículo 149 
de la Constitución. serán asumidas por la 
Comunidad autónoma mediante los 
correspondientes Decretos de traspaso de 
los servicios necesarios para hacerlas efec­
tivas, acordados por el procedimiento es­
tablecido en la disposición transitoria se­
gunda del presente Estatuto 

b) La potestad legislativa sobre tales 
materias, en cuanto no se encuentre reser­
vada al Estado por la ConstiiUción. podrá 
ser ejercida por le Comunidad con toda la 
amplitud prevista en el a rt iculo 150 de 
aquélla. 

Segunda 
-'- \ ~ ~ .... ,...~,...,.,.,.,.n,...,~ ~ 

CA N ARIA S 
Le) OrgántCa 10/1982. de 10 de ag o~t o 

(«BOE<> 16-8-19R2) 

a) A través de los procedimientos est a­
blecidos en los número< 1 v 2 del articulo 
150 de la Constitución. bien a ihiciati\a 
del Parlamento de Canarias. del Gobierno 
de la Nación. del Congreso de los Diputa­
dos o del Senado 

n) Transcurridos los ci nco añ os previs­
tos en el artículo 148 . 2. de la Constitu­
ción. pre\ io acuerdo del Pa rlamento de 
Canarias. ado ptado por ma yoría absoluta 
y median le Ley orgánica aprobada por las 
Cortes Generales. según lo pre; isto en el 
artículo 147. 3. de la Constitución. 

COM UN IDAD VALE NCIANA 
ley Orgánica 12/1982. de 10 de agosto 

(«BOE» 16~-1982) 

noma \'alenciana todas aquellas competen­
cias correspondientes a materias de titula­
ridad estatal comprendidas en el Estatuto 
de la Comunidad valenciana que excedan 
de la s competencias configuradas en el 
artículo 148 de la Conslitución. de acuer­
do con Jos siguientes criterios : 

a) Las facultades de ejecución de la 
legislación que corresponda al Estado en 
dichas ma terias conforme al artículo 149 
de la Constilución serán asumidas por la 
C o munidad autónoma mediante los 
correspondientes Decretos de traspaso de 
los servicios necesarios para hacerlas efec­
ti; as. aco rdados por el procedimiento es­
tablecido en la disposición transitoria se­
gunda del Estatuto de Autonomía de la 
Comunidad valenciana. 

h) La potestad legislativa sobre ta les 
materias. en cuanto no se encuentren re­
servadas al Estado por la Constitución. 
podrá ser ejercida por la Comunidad con 
toda la amplitud prevista en el artículo 
150 de aquélla. 

2. Sin perjuicio de las competencias 
de los Tribunales. así como de la s especí­
ficas modalidades de control que sobre las 
fac ultades legtslativas puedan establ<:cer 
las leyes estattt\es a q ue se refi.:re el articu· 
lo !50 de la Constitución. la Comunidad 
autónoma ajustará el ejercicio de las facul­
tades transferidas a los siguientes princi­
pios y controles: 

a) La Comunidad autónoma está obli­
gada a facilitar a la Adminislración del 
Estado la informac16n que ésta solicite 
sobre la gestió n del servicio 

CANARIAS 
ley Orgánica 11/1982. de 10 de agosto 

(«BOE» IMI-1982), 

en los art ículos de su EstatUI D de Autono­
mía que por su naturaleza y por imperati­
vo constitucional así lo exijan. de acuerdo 
con los criterios que a contmuación se 
establecen: 

a) Las facu ltades de ejecucton de la 
legislación q ue correspo nda al Estado en 
d ichas materias conforme al a.rtioulo 149 
de la Constitución . serán asumidas por la 
Comunidad autón o ma mediante los 
correspond ientes Decret os de traspaso de 
servicios necesarios para hacerlas efecti­
vas. acordados por el procedimento esta· 
blecido en la disposición transitoria cuar­
ta del Estatuto de Autonomía de Canarias. 

h) La potestad legislati va sobre tales 
materias. en cua nto no se enc:ucn rre rcser­
v:tda ~1 EStado por la Constitución. podrá 
ser ejercida por la Comu01dad con toda \a 
amplitud prevista en el a rticulo 150 de 
aquélla. 

Artít u!o 2." 

l . Sin perj uicio de la competencia de 
los Tribunales. así como de las específicas 
modalidades de control que sobre las fa­
cultades legisla ti \'35 puedan establecer las 
leyes estatales a que se refiere el articulo 
15{) d~ l11 Constitución. la Comunidad au­
tón oma ajustará el ejercicio de la s facula­
des transferidas a los siguientes principios 
y controles: 

a) La Comunidad autónoma está obli­
gada a facilitar a la Administración del 
Estado la información que ésta solicite 
sobre la gestión del servicio. 

b ) Las facuJ111des y servicios transfer í) h) Las facultades y servicios transferi­
dos han de ma ntener. como mínimo. el dos han de manlcnc r. como mínimo. el 
nivel de eficacia que tenían antes de la nivel de eficacia que tenían antes de la 
transferencia~ no podrán ser causa de de- transferencia; no podrán ser causa de de-
1tCQ. & UJ!~rfos fi na nc ie-ros d e Jn Com unidad sequílíbríos financieros de la Comunidad 

----- o d~ dc_..:rrucclón .-.rrnvc ..,_. f oJ ~'-
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autónoma ajustará el ejercicio de las facul­
tades transferidas a los siguientes princi­
pios y controles: 

a) La Comunidad autónoma está obli­
gada a facilitar a la Administración del 
Estado la información que ésta solicite 
sobre la gestión del servicio. 

b) Las facultades y servicios transferi­
dos han de mantener. como mínimo. el 
nivel de eficacia que tenían antes de la 
transferencia: no podrán ser causa de de­
sequilibrios financieros de la Comunidad 
o de destrucción grave de los recursos 
naturales y económicos. así como tampo­
co podrán introducir desigualdad entre los 
individuos o grupos ni ir contra la solida­
ridad individual o colectiva de los es­
pañoles. 

e) En caso de incumplimiento de los 
requisitos anteriores el Estado advertirá 
formalmente de ello a la Comunidad. y si 
ésta mantiene su actitud. el Gobierno po­
drá suspender a partir de los tres meses 
las facultades y servicios. dando cuenta de 
ello a las Cortes Generales. quienes resol­
verán sobre la procedencia de la decisión 
del Gobierno. levantando la suspensión o 
acordando la revocación del ejercicio de 
la facultad transferida. 

2. En los Decretos concretos de tras­
paso se precisarán, además. los medios 
financieros que han de acompañarlos. así 
como. en su caso. otras fórmulas específi­
cas de control sobre las facultades ejecuti­
vas de la Comunidad autónoma que por 
Ley le corresponda al Estado. 

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

A rrícu/o /_" 

L Por la presente Ley. el Estado. de 
acuerdo con el artículo 152. 2. de la Cons­
titución. transfiere a la Comunidad autó-

Ley Orgánica 11 f 1982. de 1 O de agosto 
(«BOE» 16-8-1982) 

Arri<ulo ! ." 

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

paño les. 
e) En caso de incumplimtento de los 

requisistos anteriores. el Estado advertirá 
formalmente de ello a la Comunidad. y si 
ésta mantiene su actitud. el Gobierno po­
drá suspender a partir de los tres meses 
las facultades y se rvicios. dando cuenta de 
ello a la Cortes Generales. quienes resolve­
rán sobre la procedencia de la decisión del 
Gobierno. levantando la suspensión o 
acordando la re\ocación del ejercicio de 
la facultad transferida. 

3 En los Decretos concretos de tras­
paso se precisarán, además. los medios 
financieros que han de acompañarlos. así 
como, en su caso. otras fórmulas específi­
cas de control sobre las facultades ejecuti­
vas de la Comunidad autónoma que por 
Ley le correspondan al Estado. 

pano1es. 

e) En caso de incumplimiento de los 
requisitos anteriores. el Estado advertirá 
formalmente de ello a la Comunidad. y si 
ésta mantiene su actitud. el Gobierno po­
dráa suspender a partir de los tres meses 
las facultades y servicios. dando cuenta de 
ello a la Cortes Generales. quienes resolve­
rán la procedencia de la decisión del Go­
bierno. levantando la suspensión o acor­
dando la revocación del ejercicio de la 
facultad transferida . 

2. En los Decretos concretos de tras­
paso se precisarán. además. los medios 
finacieros que han de acompañarlos, así 
como. en su caso. otras fórmulas específi­
cas de control sobre las facultades ejecuti­
vas de la Comunidad autónoma que por 
Ley le correspondan al Estado. 



ANEXO 3 

ESTATUTOS DE AUTONOMIA 

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades autónomas constituidas al amparo del artículo 143 de la Constitución 

PRINCIPADO DE ASTURIAS 
Ley Orgánica 7¡1981. de 30 de diciembre 

i«BOE» 11-1-19821 

Artículo 11 

En el marco de la legislación básica del 
Estado y. en su caso. en los términos que 
la misma establezca. corresponde al Prin­
cipado de Astuñas. parn el ejercicio de las 
competencias establec1dB' en el articrulo 
148 de la Consut ución el desarrollo lcgi~­
lativo y la ejecución en las siguientes 
materias: 

K) Sanidad e higiene. 

j) Coordinación hospitalaria en gene­
ral. incluida la de la Seguridad Social. 

Artíwlo 13 

l. El Principado de Asturias. ejercerá 
tambien competencias en los terminas que 
en el apartado segundo de este artículo se 
señalan. en las siguientes materias: 

h) Seguridad Social 

i) Productos farmacéuticos. 

2. La asunción de las co~pet_encJas 

CANTABRIA 
Le~ Orgánica 8 /1981. de :lO de diciembre 

(«BOE» 11-1-1982) 

Artic u/o 23 

En el marco de la legislación básica del 
Estado y en los términos que la misma 
establezca. corresponde a la Diputació n 
Regional de Cantabria el desarrollo legis­
lati\ o y la ejecución de las siguientes 
materias: 

Sanidad e higiene . 

LA RIOJA 
Le~ Org3.nica J/19R2. de 9 de junio 

i«BOE» 19-6-19821 

Artíwlo 9_" 

En el marco de la legislación básica del 
Estado y. en su caso. en los términos que 
la misma establezca. co rresponde a la Co­
munidad autónoma de La Rioja el de­
sarrollo legislativo y la ejecución en las 
sigUientes matenas: 

Sanidad e higiene . 

MURCIA 
Ley Orgánica 4/1982. de 9 de junio 

«BOE" 19-ó-1982) 

Artículo JI 

En el marco de la legislación básica del 
Estado y. en su caso. en los términos qu e 
la mi sma establezca. corresponde a la Co­
munidad autónoma el desa rrollo legislati­
vo y la ejecución en las siguientes materia s: 

() Sanidad e higiene. 

9. La coordinación hospi talaria en 1 k) Coordinación hospitalaria en gene-
general ral. incluida la de la Seguridad Social. 

Artítulo l5 

l. La Di putación Regic>nol do Cun ta­
bria ejercer{, Tnmbi<n competencias en los 
térm inos que a continllll~ión ><: 'mulnn en 
la siguientes materias: 

k ) Seguridad Social. 

Artículo JI 

l. La Comunidad autónoma de La 
Rioja ejercerá también competencias. en 
los términos que a conti.nuación se seña­
lan. en las siguientes materias u otras que 
excedan de lo previsto en el artículo 148.1 
de la Constitución 

K) Trabajo y Seguridad Social. 

2 La asu?ción de las competencJ~s j 2 .. la asunción de las c~mpetenci~s 
- - - •- ..:1- - -• - -• - - "- _ ..,,.., J, ... .-PIIo<' t"Jt' Pn p.J ~n::u-,~rifl ~n,.-nnr .lóie realJ-

.4rtíc•u/o 13 

La Comunidad autónoma ejercerá 
también competencia en los términos que 
en el apartado 2 de este artículo se seña­
lan . en las siguientes materias: 

JI) Gestión del regimen económico de 
la Seguridad Social. 

n) Productos farmacéuticos. 

2 La asunción de las competencias 
orevJstas en el apartado anterior de este 



del Pr-incipado de Asturias adoptado por 1 KegJon_ai adoptado p~r. mayoria absoluta 1 General adoptado por mayoría absoluta y 
mayoría absoluta y pre,ia Ley Orgánica Y mediante Ley Orgamca aprobada por mediante Ley Orgánica aprobada por las 
aprobada por la s Cortes Generales. según las Co.rtes Generales, según lo pre~isto _en Cortes Generales. según lo previsto en el 
Jo previsto en el artículo 147. 3. de la el articulo 147, 3, de la Const1tuc10n. artículo 147 3 de la Constitución. 
Constitución. 

h) Mediante Leyes organicas de dele- ~ Segundo. A través de los procedimien-~ Segundo. A través de los procedimien­
gación o transferencia. siguiendo el proce- tos establecidos en los números 1 y 2 del tos establecidos en los números 1 y 2 del 
dimiento del a rtículo 150. 2. de la Consti- artículo 150 de la Constitución. bien a a rtículo 150 de la Constitución. bien a 
tución. bien a iniciativa de la Junta Gene­
ral del Principado. del Gobierno de la 
Nación. del Congreso de los Diputados o 
del Senado. 

Tanto en uno como en otro procedi­
miento. la Ley Orgánica señalará las com­
petencias que pasan a ser ejercidas por la 
Comunidad autónoma y los términos en 
que deben de llevarse a cabo. 

iniciati\a de la Asamblea Regional de 
Cantabria. del Gobierno de la N';.ción. del 
Congreso de los Diputados o del Senado 

* La Constitución Jo recoge en el anículo 148. 2. no exis tiendo el número 3. 

iniciativa de la Diputación General de La 
Rioja. bien a propuesta del Gobierno de 
la Nación. del Senado o del Congreso de 
los Diputados. 

Tanto en uno como en otro procedi­
miento. la Ley Orgánica señalará las com­
petencias que pasarán a ser ejercidas por 
la Comunidad autónoma y los términos 
en que deben llevarse a cabo 

g10nal. adoptado por mayona absoluta. y 
previa Ley Orgánica aprobada por las 
Cortes Generales. según lo pre\ isto en el 
artículo 147. 3. de la Constitución 

h) Mediante Ley Orgánica de delega­
ción o transferencia. siguiendo el procedi­
miento del articulo 150. 2. de la Constitu­
ción. bien a iniciatÍ\a de la Asamblea Re­
gional. del Gobierno de la Nación o del 
Congreso de los Diputados o del Senado. 

Tanro en uno como en otro procedi­
miento. la Ley Orgánica señalará las com­
petencias que pasen a ser ejercidas por la 
Comunidad autónoma v los términos en 
que deba llevarse a cab~ 



ANEXO 4 
ESTATUTOS DE A UTONOMIA 

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades autónomas constituidas al amparo del artículo 143 de la Constitución 

ARAGON 
Ley Orgánica 8/1982. de 10 de agosto 

l• BOE» 16-8-1982) 

Artículo 35 

l . Corresponde a la Comunidad autó­
noma de Aragón la competencia exclusiva 
en las siguientes materias: 

20. Sanidad e higiene. 

2. En el ejercicio de estas competencias 
corresponderá n la Comontd3d a utónoma 
de Aragón la po~swd legislativa. In regla­
mentaria ~ In función ejecutiva que ejerce­
rá respetando, en todo caso. lo dispuesto 
en los artículos 140 y 149. l. de la Consti­
tución y en el presente Estatuto. 

Artículo 36 

l. En el marco de la legislación básica 
del Estado y. en su caso. en los términos 
que la misma tstable1ca. corresponde a la 
Comunidad autonoma de Aragón . para el 
ejercicio de las competencias establecidas 
en el artículo 148 de la Constitución. el 
desarrollo legislativo y la ejecución en las 
siguientes materias: 

e) Coordinación hospitalaria en gene­
ral. incluida la de la Seguridad Social. 

Artículo 37 

l. La Comunidad autónoma de Ara­
gón ejercerá también competencias en los 

CASTILLA-LA MANCHA 
Le) Orgánica 9/1982. de 10 de agosto 

(• BOE• 16-8-1982) 

Artí<ulo 32 

En el marco de la legislación básica del 
Estado y. en su caso. en los términos que 
la misma establezca. es competencia de la 
Junta de Comunidades el desarrollo legis­
lativo y la ejecución en las materias 
siguientes: 

3. Sanidad e higiene. promoción. pre­
vención y restauración de la salud. Coor­
dinación hospitalaria en general. incluida 
la de la Seguridad Social. 

Artítulo 35 

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

ARAGON 
Ley Orgánica 8f1982. de 10 de agosto 

(•BOE» 16-8- 1982) 

términos que en el apartado segundo de 
este artículo se señalan. en las srguientes 
materias: 

e) Seguridad Social. 

2. La asunc10n de las competencias 
previstas en el apartado anterior de este 
artículo. así como aquellas otras que regu­
ladas en este Estatuto. estén incluidas en 
el ámbito del artículo 149. l. de la Consti­
tución. se realizarán por uno de los si­
guientes procedimientos: 

a) Transcurridos los cinco años previs­
tos en el anículo 148. 2. de la Constitu­
ción. pr<"\ 10 acu~rdo de I3S Cortes de Ara­
gón. adoptado por mayoría absoluta y 
prc' ia Ley Orgánica a probada por las 
Cortes <ftneralcs. según lo previsto en el 
artículo 147. 3. de la Constitución. 

¡,) Med in ntc leyes o rgánicas de delega­
ción o transferencia. siglliendo el procedi­
miento del artículo 150. 2. de la Constitu­
ción. bien a iniciativa de las Cortes de 
Aragón. del Gobierno de la Nación, del 
Congreso de los Diputados o del Senado. 

Tanto en uno como en otro procedí­
mienw. 13 Ley Orgánica ~eñalani las com­
pétencrns q ue pa.<an a ser ejcroidas por la 
Com unrdad autónoma ' lo> términos en 
que deben de llevarse a ~abo. 

CASTILLA-LA MANCHA 
Ley Orgánica 9/1982. de 10 de agosto 

i«BOE» 16-8-1982) 

en el apartado segundo de este artículo se 
señalan. en las siguientes materias: 

h) Ordenación farmacéutica. 

í) Seguridad Social. 

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

Primero. Transcurridos los cinco años 
previstos en el artículo 148, 2. de la Cons­
titución. previo acuerdo de las Cortes de 
Castilla-La Mancha adoptado por mayo­
ría absoluta y mediante Ley Orgánica 
aprobada por las Cortes Generales, según 
lo dispuesto en el artículo 147, 3. de la 
Constitución. 

Segundo. A través de los procedimien­
tos establecidos en los números 1 y 2 del 
artículo 150 de la Constitución. bien a 
iniciativa de las Cortes de Castilla-La 
Mancha . del Gobierno de la Nación. del 
Congreso de los Diputados o del Senado. 



ANEXO 5 
ESTATUTOS DE AUTONOMIA 

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

NAVARRA 
Ley Orgánica 13/1982. de 10 de agosto 

«BOE» 16-j¡-1982) 

Artículo 42 

l. En las materias a las que se refiere 
el artículo 58 de la presente Ley y en las 
que con igual carácter se regulan en otros 
artículos de la misma. corresponden a la 
Comunidad Foral las siguientes potes­
tades: 

a) Reglamentaria. para la organiza­
ción de sus propios servicios. 

h) De administración. incluida la ins­
pección. 

e) Revisora en la vía administrativa. 

2. La Comunidad Foral ejercitará las 
potestades a las que se refiere el apartado 
anterior. de conformidad con las disposi-

~AVARRA 
Ley Orgánica 13/1982. de 10 de agosto 

(«BOE» 16-8-1982) 

eones de carácter general que. en desarro­
llo de la legislación. dicte el Estado. 

Artículo 53 

l. En materia de sanidad interior e 
higiene corresponden a Navarra las facul­
tades y competencias que actualmente os­
tenta y. además. el desarrollo legislati'o y 
la ejecución de la legislación básica del 
Estado. 

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

~AV ARRA 
Ley Orgánica 13/ 1982. de 1 O de agosto 

«BOE» 16-j¡-1982) 

3. Sin perjuicio de lo establecido en 
los apartados anteriores. corresponde al 
Estado la coordinación y alta inspección 
conducente al cumplimiento de las facul­
tades y competencias contenidas en este 
artículo. 

Artículo 54 

l . En materia de seguridad social. 
corresponde a Navarra: 

a) El desarrollo legislativo y la ejecu­
ción de la legislación básica del Estado. 
salvo las normas que configuran el régi­
men económico de la Seguridad Social. 

h) La gestión del régimen económico 
de la Seguridad Social. 

NAVARRA 
Ley Orgánica 13/1982. de 10 de agosto 

(«BOE» 16.j¡-1982) 

2. Dentro de su territorio. Navarra 
podrá organizar y administrar todos los 
servicios correspondientes a las materias a 
las que se refiere el apartado anterior y 
ejercerá la tutela de las instituciones. enti­
dades y fundaciones relacionadas con las 
m1smas. 

3. Corresponde al Estado la alta ins­
pección conducente al cumplimiento de 
las facultades y competencias contenidas 
en este artículo. 

Artículo 58 

l Corresponde a Navarra la ejecución 
de la legislación del Estado en las siguien­
tes matedas: 

g) Establecimientos y productos far­
macéuticos. 
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COMUNICACIONES 

Sobre la administración sanitaria provincial 

Dr. JOSE MARIA FRANCIA VIÑA 

El desigual desarrollo (por tinas u otras circunstancias) del proceso 
autonómico en nuestro país y la necesidad de dar coherencia a la Adminis­
tración del Estado en su conjunto, plantea el problema de delimitar con 
claridad las funciones que tanto la Administración autonómica como la 
Central del Estado están desarrollando y deben desarrollar en un futuro en 
cada Comunidad autónoma. Desarrollo de funciones y competencias que 
actualmente no es homogénea para todas las regiones del país y que precisa 
tanto una definición técnica como una clarificación política. 

Es decir, que no se trata sólo de discutir una distribución concreta de 
competencias desde el punto de vista técnico, administrativo o jurídico, sino 
también y fundamentalmente de esbozar un modelo de Administración públi­
ca global que pueda servir sin ambigüedad alguna de referencia y de horizon­
te. Horizonte que probablemente, la situación de espera sobre el dictamen 
del Tribunal Constitucional sobre la LOAP A y los complejos problemas 
autonómicos vascos y catalanes impiden despejar lo que es imprescindible 
conocer cuanto antes en cuanto que proyecto político. Resulta, por tanto, 
evidente que no puede abordarse con rigor la delimitación a que antes 
hacíamos referencia de las funciones del Estado, en su dimensión central o 
autonómica y en sus niveles provinciales, regionales o nacionales, mientras se 
carezca de esa referencia básica y concreta del modelo de Administración 
pública que se quiere construir y del tipo de articulación funcional y adminis­
trativa con el que se pretende desarrollar la función pública. Pero también es 
cierto que podemos, partiendo de la situación por la que atraviesa nuestra 
Administración pública y el análisis sectorial de realidades concretas (en este 
caso, las sanitarias), urgir ese horizonte desde aportaciones o propuestas que 
deben someterse a una amplia discusión pública. 

Este es el caso de la situación que vive la Administración sanitaria 
provincial, que requiere la urgente adopción de medidas de carácter político 
y administrativo para frenar, al menos, el acusado deterioro que se detecta en 
el ejercicio de las funciones que debería tener encomendadas. 

REVISTA DE SANIDAD. 3-4-7 
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Porque la creació n, primero, de las Delegaciones Territoria les de Sanidad 
y . eguridad Social rompiendo la tradicional estructura sanitaria provin ial, 
el proceso de transferencias en materia de a lud Pública y su peculiar 
asun ión por el onsejo General de Castilla y León . la reconversión subsi­
guien te de las Delegaciones de an idad y Seguridad Social en Direcciones 
Pro inciales de Sanidad y Consumo y la pervivencia «alfpica>> del IN A O 
como organi ·mo desligado en la práctica ele la Administración sa nitaria del 
Estadc, ha conducido a una situación de auténtico desorden en cuanto a la 
estru tura provincial de Ja Administración sanitaria. En este contexto las 
líneas de dependencia administrativa se han desdibujado, existe una mú ltiple 
dirección sanitaria pr vincial (Dirección Provincial de la Salud, D irecc ión 
Provincial del INSAUJD y Dirección Provincial de Sanidad y Consumo), 
sin interconexión org<ínica a lguna, incapaz de integrar recurso , de coo rdinar 
la. má s lementalcs actua iones y sobre todo de adoptar las medid% de todo 
tipo que requiere la nueva situa ión y que reclaman las necesidades de los 
ciudadano . Aunque quizá sea un poco pronto para adoptar una posición 
crítica a la espera de disposicionc legislativas de carácter general, lo cierto es 
que ni desde Madrid, ni desde Burgos, s clarifica por el momento el modelo 
de Administ ración en el que piensan desarrollar su actuaciones el G bierno 
del Estad o y el Gobierno autonómico, es decir, no se clarifica en último 
término y se desconoce a estas alturas el ámbito admini Lrativo que deberá 
regir · impulsar el cambio. Desde una perspectiva sindical e preci o dejar 
claro que la ap licación de 1 s primero · gestos de l Gobierno en cuanto a 
h·orarios y vacaciones de Navidad pa ra funcionarios no se corre ponden 
estrictamente todavía con un incremento en la rentab ilidad del trabajo reali-
7..ado, dada la ausencia de una planificación en profundidad de los contenidos 
de trabajo que requ ie ren un cambio radical de nuestra estructura administra­
tiva y evidentemente un e ti lo nuevo en la dirección de la misma. 

Uno de los instrumentos fundamentalc (aunque no el único), para el 
cambio sanitario lo constituye la racionalización y rentabili7..ación de la 
Administración a nivel central, regional y provincial, y, en e! te caso . las 
medida políticas encaminadas a acabar con la actual d ispersión administra­
tiva deherían tener carácter de urgencia, deberían considerarse como algo 
previo para p der llevar a buen término el desarrollo de la polftica del 
Gobierno. Mientras esto no se aborde en profundidad será imposible trans­
formar nuc tra Sanidad, como tanta otras parcelas de la vida pública, y la 
política del nuevo Gobierno chocará con ti nuamente, no sólo con sus «enemi­
gos naturales», sino también con una caótica situación ad min i lrativa (refu­
gio de muchos de sus «enemigos naturales))) que va a impedir cualquier 
actuación eficaz. 

En el área sanitaria (y en genera l, en t do el ámbito periférico de la 
Administración Pública), parece e idente que las actuales Direccione · de 
Sanidad y Consum o, como enclaves provinciales de la Administración del 
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Estado, deben cambiar profundamente su cometido y significación, a medida 
que se profundice y consolide el proceso de transferencias a las Comunidades 
autónomas. Es decir, que el proceso de transferencias supone un cambio 
radical en cuanto a la situación actual y futuro de la Administración Provin­
cial dependiente del Estado. Cambio de cometido administrativo y significa­
ción política que no va a ser homogéneo ni concurrente para todas las 
Comunidades autónomas, dado que tampoco ha sido ni va a ser homogéneo 
el ritmo mediante el cual se transfieran competencias de gestión efectivas. De 
manera que aun en el supuesto de que finalmente, y una vez concluido el 
proceso autonómico con carácter general, las actuales Direcciones Provincia­
les se convirtieran en meros servicios técnicos en el marco de las Delegacio­
nes del Gobierno en cada Comunidad autónoma o en el ámbito de los 
respectivos Gobiernos Civiles, no se puede obviar el hecho de que en deter­
minados ámbitos regionales como el nuestro, dado el retraso y la falta de 
consolidación del proceso autonómico, estas Direcciones Provinciales toda­
vía tendrán que cumplir un importante cometido administrativo y, sobre 
todo, político. 

Al margen, pues, de las funciones de alta inspección, coordinación y 
gestión de servicios que se le encomiende al Estado y cuya correcta definición 
es fundamental para el buen funcionamiento de la Administración Pública, 
es preciso, tener presente las funciones administrativas y políticas que toda­
vía en algunas regiones deberán mantener las Direcciones Provinciales de la 
Administración del Estado para desarrollar con eficacia el proceso de trans­
ferencias, impedir el vacío administrativo y coordinar en el marco de los 
Gobiernos Civiles actuaciones dispersas del conjunto de organismos públicos 
hasta su definitiva adscripción. 

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 garantía para el 
desarrollo de una política de cambio, será difícil superar esa situación tan 
conocida de conflicto y polémica con la que se suele jalonar históricamente 
sin apenas fruto cada intento de reforma sanitaria en nuestro país, sin 
decantar la organización 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 prevención y control de la tuberculosis 
de la Generalitat de Cataluña 

Ores. MIGUEL GIL! MINER Y LUIS SALLERAS SANMARTI 

Si bien durante las últimas décadas se ha producido una notable mejora 
en el nivel de salud de Jos ciudadanos de Cataluña, en el campo de las 
enfermedades transmisibles la situación aún es muy inferior a la de Jos países 
de nuestro nivel de desarrollo. 

La tuberculosis, las enfermedades de transmisión hídrica y la lepra, que 
ya están prácticamente erradicadas en casi toda Europa, aún continúan 
siendo un importante problema de salud pública en Cataluña. 

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

Al ritmo actual, la tuberculosis desaparecerá espontáneamente de Catalu­
ña en el año 2040, Jo cual no es ciertamente un motivo de satisfacción para 
los sanitarios. 

Año 

1921 
1952 
1956-66 
1979 
1980 

EVOLUCION DE LA ENDEMIA TUBERCULOSA 
EN BARCELONA 

Prevalencia de la infección Riesgo anual de infección 

Edad 

7 a. 14 a. Período Porcentaje 
- -

Porcentaje Porcentaje 

80,00 100,0 1921-51 10,30 a 5,70 
60,00 82,0 1952-65 5,70 a 0,89 

7,55 21,6 1966-79 0,89 a 0,56 
5,75 10,4 
2,80 10,0 1966-80 0,89 a 0,36 

TABLA 

Declive 
-

Porcentaje 

2,5 
15,0 
3,5 

6,0 
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Por ello, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generali­
ta t convocó a un Comité de experl os con algunas de las personas que 
Lrabajan en e l campo de la tuberculo i y se les pidió que elaborasen las 
no rmativas, bases cientificas y e Lándar para desa rro llar un futuro plan de 
lucha con tra la tubercu losis . Las actividades del Comité fruclificar n en la 
edición de un manual , destinado a los médicos de asistencia primaria [ l ], y 
de un libro. con lo ' está ndares y normativas para un futuro plan, destinado 
a los especialistas de neumo logía y técnicos de salud pública [2]. 

A nivel operativo, e l omité recomendó cla ·ificar la acciones de preven­
ción contr 1 de la tubercu losis en dos grandes grupos: 

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

A) LAS MEDIDAS PREVENTIVAS A NIVEL COMUNITARIO 

l. Educación sanitaria de la población 

En la prevención y control de la tu berculosis, como en las demá enfer­
medades transmisib les, es muy impo rtante que la población esté bien infor­
mada sobre la enfermedad y adopte conductas positiva para la prevención 
(en las personas sanas) y para la curación (en las personas enferma ). 

En cuanto a las personas sanas , La educación sanita ria en relación a la 
tuberculosis tiene por objeto conseguir que los individuos practiquen conduc­
tas encaminadas a prevenir la difusi 'n de la enfermedad , evitando el haci­
namiento siempre que sea posible , protegiéndose la boca al toser o estornu­
dar no escupiendo al ·uelo, y, sobre todo, acudiendo al médico cuando se 
sufra ualquicr proceso resp iratorio o febril que dure más de tres semanas. 
También e importante que la población conozca los peligros del consumo de 
leche cruda y que consuma siempre leche higienizada, o si no la hubiese, 
leche sometida a ebullición con un mí ni m o de tres «subidas)) . 

En los enfermos e infectados, la educación sanitaria es importantísima 
para que el paciente siga estrictamente la medicación prescrita por el médico. 
Al paciente debe informársele de su co ndición (enfermedad o infccci n) y se 
le ha de motivar para que participe activamente en su control median te la 
adhesión al tratamiento prescrito por el médico. El no seguimiento de las 
pautas terapéu ticas es uno de los problemas más importantes que tiene 
pla nteada hoy en día la lucha antitube rculosa. 

Por otra parte, la educación anitaria ha de contribuir a la erradicación 
de la e tigmatización social del tuberculoso. La pob lación debe saber que en 
la actualidad la tuberculosis es curable en el 100 por 100 de Jo casos, que 1 s 
enfermos bacilíferos sometidos a tratamiento no contagian a l cab de quin­
ce-treinta días, que el enfermo tuberculoso puede reincorporarse a su trabajo 
con normalidad a los dos o tres meses, y que hoy en día, ya no es necesario 
el aislamiento de los enfermos en el hospital en la mayoría de los casos. 
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Finalmente, la educación sanitaria debe conseguir que la población com­
prenda que la tuberculosis es un problema comunitario y que lo seguirá 
siendo aún durante mucho tiempo, inclusive en los países desarrollados, y 
que para su control y erradicación es fundamental la participación de la 
comunidad. 

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

También se ha editado un Guión de Educación Sanitaria: «El problema 
sanitario de la tuberculosis», y que va dirigido al personal de enseñanza y a 
los técnicos de educación 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 población general. 

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

2. Perfeccionamiento de la cobertura asistencial 

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

En Cataluña, el 100 por 100 de la población tendrá una asistencia 
gratuita para la tuberculosis. Además de los centros de prevención y control 
de la tuberculosis dependientes de la Dirección General de Promoción de la 
Salud, participarán también determinados centros de la Seguridad Social y, 
otros que tienen conciertos con ella, escogidos por su capacidad técnica y 
accesibilidad geográfica. 

También, la medicación antituberculosa (quimioterápicos) será totalmen­
te gratuita. No sólo será gratuita para la estreptomicina y rifampicina, sino 
también para los restantes quimioterápicos antituberculosos. Se está 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
ción y Control de la Tuberculosis se prescinda de la vacunación 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 O por 100 al 80 por 100, según 
los estudios). 

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

e) La vacunación interfiere la interpretación de la prueba de la tubercu­
lina, que tiene un rape! decisivo en el diagnóstico de la infección y de 
la enfermedad tuberculosa. La vacunación aumenta la tasa de falsos 
positivos y con ello dism inuye la especificidad y el va lor predictivo de 
la prueba de la tube rcu lina . Es ta interferencia ·erá más grave a 
medida que disminuya la preva lencia de la infección . 
El costo de las radiografías inútiles y el riesgo de irradiación innece­
saria que provocan las falsas pos itividades de la prueba tubcrculínica 
son actualmente inaceptables, teniendo en cuenta todos los factores 
anteriores. 

d) Finalmente, una razón fundamental para no dudar sobre el abando­
no de la vacunación es que actualmente disponemos de unos medios 
que son los antibióticos antituberculosos cuya eficacia es del 100 por 
100 si se toman las debidas preca uciones y cuya utilización acaba con 
las fuentes de infección (quimioterapia) y con el rcservorio (quimio­
profilaxis) simultáneamente. 

4. Identificación y tratamiento de enfermos y de infectados 

Se basa en dos técnicas: 

a) Los «screeningsl> tuberculínicos en los escolares. 
b) Los «scree nings» radiológicos en instituciones cerradas de alto riesgo. 

Según la legislación desa rrollada por la Generalidad [4 y 5] son obligato­
rios los «screenings» tubcrcuHnicos en todos los niños que asistan al primer 
curso de EG B, tanto en las escuelas públicas como en las privadas. 

Para ello, el Servicio de Promoción de la Salud contrató y capacitó a un 
grupo de enfermera de salud pública que se es tá n de plazando a toda. las 
poblaciones de Cataluña con la finalidad de ayudar al per ·onal de los 
Centros de Prevención y Control de la Tubercu losis de cada provincia. 

Los familiares de los niños tuberculín-negativos reciben una carta infor­
mándoles del resultado y de que no hace falta que adopten ninguna medida. 
Los familiares de los niños tuberculín-positivos reciben una carta redactada 
en términos tranquilizadores en la cual se les dice que su niño ha estado en 
contacto alguna vez con el bacilo tuberculoso pero que muy pronto será 
sometido a un estudio radiológico para descartar la presencia de la 
enfermedad. 
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En efecto, la Dirección General de Promoción de la Salud dispone de 
una Unidad Móvil que se desplaza a cada centro y hace las radiofotoseriacio­
nes exclusivamente a los niños tuberculín-positivos. 

Si los resultados de la radiofotoseriación son negativos, los padres reci­
ben una carta remitiéndoles al médico titular que se encarga de la quimiopro­
filaxis del niño 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 fotoseriación son dudosos o positivos se les remite 
a estudio a los centros de prevención y control de la tuberculosis o a otros 
Centros sanitarios que participen en el Plan. 

Los «screenings» radiológicos (que están terminantemente prohibidos 
para la población escolar) se hacen con la Unidad Móvil que se desplaza a 
instituciones penitenciarias, centros psiquiátricos, 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 Cárcel 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» radiológicos 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 eliroinar esta enfermedad de nuestra 
comunidad. 

Para ello se ha acordado con la Dirección 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. Así conseguiremos la desaparición de los enfermos bacilíferos 
crónicos, producto de monoterapias o terapias inapropiadas en composición, 
cantidad o duración, que perpetúan la infección y la enfermedad en nuestra 
población. 

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

En Cataluña, la tuberculosis pulmonar y las otras formas de tuberculosis 
son enfermedades de declaración 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 envía 
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 deberá llevar a cabo 
también el control de los contactos familiares del enfermo. Para ello se 
enviará otra ficha (fig. 2) para que el médico encargado del caso índice la 
cumplimente y la devuelva al Regi. tro de Casos y Co ntactos. La pauta a 
seguir co n lo. contactos, tanto familiares como esporádicos, es la que reco­
mienda la Amer ica n Thoracic AssociaLion y que está recogida en el Manual 
del Comité de expertos (fig. 3). 

Uno de los mayores problemas con que se encuentra el desarrollo del 
programa es el de la necesidad urgente de reciclaje del personal sanitario. 
Con la fina lidad de informar a todo el personal sanitario de Cataluña se han 
llevado a cabo otras actividades adicionales. Además de la edición del 
Manual y de la inminente publicación de las normativas y estándares, se está 
desarro lla nd o un curso itine ran te que exp lica los aspectos técnicos del pro­
grama en todas las comarcas de ataluña. En la asignatura de Medicina 
preven ti va y social de la Facul tades de Medicina de las do Un 'versidades de 
Barce lo na se ha explicado e l programa a los estudiantes de 5." cur ·o. Final­
mente, se están estudiando otras actividade de p.romoció n e información del 
programa en el ámbito del Cokgio Oficia l de Médico , lanto en la A.cadem.ia 
de Ciencias Médicas, como en el Centro de Estudios Colegiales. 

Uno de los factores que más ha contribuido a la situación actual nada 
envidiable que disfrutamos, ha sido la ausencia de unos criterios normaliza­
dos pa ra el cont rol de lo enfermo y convivien tes y, en muchos otro caso , 
la a parición de recomendaciones co ntradicto rias y cienúficamente errónea . 
De ahí la necesidad de d isponer de unas base que permitan garantizar la 
igualdad en la calidad del tratamiento a todo, los pacientes de tube rcu losis y 
la ap licación de unas normas preventiva basa da en e l mejor conocimjento 
científico disponible en la actualidad. 
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liD OEPARTAMENT DE SANITAT 1 SEGURETAT SOCIAL FULL DE REGISTRE 
DIRECCIO GENERAL DE PROMOCIO DE LA SALUT DE MALALTS 
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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 autónomas españolas 

Dr. FERNANDO LUIS GOMEZ POMAR 

Desde que en 1952 las Naciones Unidas, conforme a la resolución 527 
adoptada por la Asamblea General y a la resolución 434 B del Consejo 
Económico y Social, convocaron la reunión de un Comité de expertos con la 
participación de la OIT, la UNESCO, la FAO y la OMS, que tuvo lugar en 
Nueva York en 1953, con el objetivo de estudiar «la definición y evaluación 
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 mención de doce elementos constitutivos del 
nivel de vida de los pueblos: salud y estado demográfico; alimentación y 
nutrición; educación, comprendiendo la instrucción elemental y la enseñanza 
técnica; condiciones de trabajo; situación en cuanto al empleo; consumo y 

ahorro; transporte; vivienda e instalaciones domésticas; vestido; ocio y dis­
tracciones; seguridad social, y libertades humanas. 

Como se ve la «salud y el estado demográfico)) figuraba a la cabeza de la 
lista. 

No obstante, la «fiebre desarrollistm> de la década del sesenta y primeros 
años de la del setenta hizo que la primacía pasara a los factores económicos. 
Fue la época de la deificación del PIB y de la «renta per cápita)). Todos los 
países medían 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 económicos y ciertos indicadores sanita­
rio-sociales. Así, en los primeros años 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 dólares, 
mientras que los de Washington, D. C., pasaban de 5.000 dólares. Hong-
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Kong y Jama ica ( 1.480 y 930 dó lares de ingres s anua le. por habita nte) 
tienen una esperanza de vida m~\s larga (72 y 70 aftos. respectivamente) y 
una tasas de mortalidad infantil más bajos ( 19 y 26 por 1.000 nacidos vivos) 
que Washington, . (esperanza de vida de 66 años y mortalidad infantil 
de 29 por 1.000 nacidos vivos y renta pe r cápita de 5.000 dólares). 

sta. orprendentes disparidades han motivado la bú queda de instrumen­
tos ele med í ión más adecuados. ada ez más los especialistas en desarrollo 
dejan deba arse en las e tadisticas de ingresos y en los indicadores compues­
tos 4oe incorporan a l mismo tiempo los ingresos y los datos ·obre re u ltados 
y busca n otras medidas que permitan eva luar lo progreso obtenidos en la 
atención de la necesidades básicas de lo ciudada no . 

Existe una tendencia , cada vez más ex tend ida, a eva luar el de arro llo no 
en términos de bienes (es decir, alimentos, combustibles, servicios de salud, 
vivienda. etc.) . si no en términos de cie rtos resu ltados fina'les alca nzado · y que 
son de apreciación por todos los humanos, como la mejora de la esperanza 
de vida, disminución de la morta lidad infanti l o incremento de la al­
fabetización . 

Así, está siendo muy empleado en la actualidad el indicador complejo 
den minado «lndice de la calidad material de la vida», utilizado por el 

on ejo de Desarro llo de Ultramar para medir los progres s de 1 diferentes 
paí e en la atención de las necesidades bási ca~. Este indicador ha . ido 
difundido especialmente por las publicaciones de James P. Grant, director 
ejecuti o de UN IC'E ... , y co nsiste en el promed io de los parámetros an terior­
mente mencionados: mortalidad infaD til, e pectativu de vida a l nacer y grado 
de alfabetización. 

Nosotros hemos trabajado con este indicador complejo y hemos compro­
bado sus excelentes cualidades que le hacen idóneo para las comparaciones 
internacionales. Ahora bien, al tratar de utilizarlo para evaluar el estado 
socio-sanitario de las provincias y regiones autónomas de nuestro país trope­
zamos con el inconveniente'de la difícil obtención año a año de las cifras de 
la esperanza de vida. 

Ello nos movió a buscar una sustitución de este parámetro por otro de 
más fácil cálcul . llegando a la conclusión de que podía ser éste el conocido 
índice de Swaroop-Ucmura que mide la mortalidad proporcional por edades. 

Así la fórmula del nuevo indicador complejo que nosotros proponemos y 
que podría denominarse «lndice modificado de calidad material de vida» 
sería la siguiente: 

JMCAMV = 

lndice de + % de alfabetización 
Swaroop-Uemura en > 10 años 

------------ --- - - T. mortalidad infantil 
2 

Con este indicador nosotros hemos hecho una valoración, utilizando 
cifras de 1978, de la situación de las provincias y regiones autónomas 
españolas 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 ESPAÑOLAS 

Año 1978 

Número Número 
de Provincia IMCAV de Provincia IMCAV 

orden orden 

1 Huesca .......... 81,17 27 Albacete ...... ... 72,53 
2 Lérida ......... .. 79,72 28 Zamora ....... ... 72,24 
3 Avila ........... . 79,52 29 Cádiz ... . ...... .. 72,05 
4 Cantabria ..... .. . 78,93 30 Cáceres ....... ... 72,01 
5 Barcelona ..... ... 78,90 31 Cuenca • •••••• •• o 71,95 
6 Madrid ....... .. . 78,64 32 Oviedo . ........ .. 71,86 
7 Segovia . .... .... . 78,45 33 Guipúzcoa •• o • •• o 71,75 
8 Gerona ••• o •••••• 78,27 34 S. C. Tenerife o • •• 71,50 
9 Teruel ........... 77,79 35 Jaén ........... .. 71,41 

10 Guadalajara ...... 77,36 36 Lugo ......... ... 71,21 
11 Logroño ......... 77,16 37 Almería ....... ... 70,77 
12 Burgos ........... 76,76 38 León ......... ... 70,54 
13 Zaragoza ......... 76,25 39 Málaga ....... ... 70,54 
14 Baleares ••• o ••••• 76,19 40 Palencia . ..... ... 70,37 
15 Murcia •• o o ••• o •• 75,86 41 Huelva • • o ••••• •• 70,09 
16 Toledo ........... 75,67 42 Pontevedra .... ... 69,92 
17 Valencia ••• o ••••• 75,60 43 La Coruña .. .. .. . 69,79 
18 Tarragona ........ 75,59 44 Alava ......... ... 69,70 
19 Salamanca ••••• o. 75,32 45 Córdoba ...... ... 69,25 
20 Castellón ......... 75,14 46 Soria ......... . .. 68,99 
21 Ciudad Real ...... 75,12 47 Granada ...... ... 68,96 
22 Alicante . . . . . . . . . 74,53 48 Las Palmas .... .. . 68,84 
23 Valladolid ........ 74,20 49 Badajoz . ......... 67,73 
24 Navarra .......... 74,19 50 Oren se ... ..... . .. 66,92 
25 Sevilla ........... 73,51 51 Melilla .. ......... 63,31 
26 Vizcaya . ......... 73,31 52 Ceuta .... ........ 54,63 

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

En el cartograma número 1 se observa claramente que la distribución 
provincial de este indicador se realiza de tal modo que los índices más altos 
se concentran en la zona nordeste (provincias catalanas y aragonesas) y en la 
central (Madrid, Guadalajara, Avila y Segovia), con una prolongación hacia 
el Norte a través de las provincias de Burgos y La Rioja, llegando hasta 

.:;. Cantabria. Hacia el Este llegan los índices altos hasta las islas Baleares. 
Los índices provinciales mas bajos se concentran principalmente en el 

Noroester (provincias gallegas, con una mejoría en la de Lugo, León y 

REVISTA Df SANIDAD. J.4 - 8 
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TABLA 2 

INDICE MODIFICADO D E CA LIDAD MATERIAL DE VIDA 
DE LAS DIVERSAS REGIONES AUTONOMICAS ESPAROLAS 

Número 
de 

orden 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

Año 1978 

Número 
Región IMCAV de Región 

orden 

Cantabria ....... . 78,93 11 Castilla-León .... . 
Madrid ......... . 78,64 12 Asturias o o • •• • o. o 

Aragón . . .... . ... 78,40 13 País Vasco ....... 
Cataluña ......... 78,12 14 Andalucía ........ 
Rioja ....... .. ... 77,16 15 Canarias ....... .. 
Baleares • o o. o. o •• 76,19 16 Extremadura .... . 
Murcia 1 ••••••••• 75,86 17 Galicia .......... . 
Valencia ........ . 75,09 18 MeJilla .......... . 
Castilla-La Mancha 74,52 19 Ceuta ........... . 
Navarra .. ........ 74,19 

INDICES MODIFICADOS DE CALIDAD MATERIAL 
DE VIDA PROVINCIALES 

Año 1978 

IMCAV 

74,04 
71,86 
71,58 
70,82 
70,17 
69,87 
69,46 
63,31 
54,63 
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Palencia) y en el Suroeste y Sur (Badajoz, Huelva, Sevilla, Málaga, Granada, 
Almería y la provincia insular de Las Palmas). En el centro se mantiene de 
modo aislado una provincia con bajo índice: la de Soria. Es de destacar que 
los índices más bajos, casi de tipo tercermundista, se dan en las ciudades 
españolas del norte de Africa; es decir, Melilla y Ceuta. 

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

En el grupo de índices altos-superiores a 76 encontramos un grupo 
constituido por cuatro autonomías uniprovinciales, Cantabria, Madrid, La 
Rioja y Baleares, y dos pluriprovinciales, Aragón y Cataluña. Después viene 
un grupo de zona media alta de índices que van de Noroeste a Levante y 
Sureste (índices entre 72 y 76) integrados por Castilla-León, Castilla-La 
Mancha, País Valenciano y Murcia. En este grupo tambieñ se integra 
Navarra. 

A continuación vienen las dos autonomías que tienen índices que pode­
mos calificar de zona media-baja (Asturias y Euskadi, con índices de 71,86 y 
71 ,58, respectivamente). 
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Por último hemos de contemp lar aquellas aulon mías que muestran 
índices bajo de ca lidad de ida (inferiores a 7 1). En este grupo se en uen­
tran, en orden de. cendente, Andalucia, Ca narias. Ex tremadura y Galicia. 

Otm aplicación del indicado r que proponemos consiste en que mediante 
su uso podemos medi r las disparidades ex.istent s entre los índices actuales y 
lo corre pondientcs a una situación ideal que nos fijemos como meta. 

Me explicaré: en la denominada Declara ión de Amsterdam y en el 
informe RlO e l'ijaron como metas ideales para todos lo, paí es las siguien­
tes cifras, que se supone serán las máximas que p drán a lcanzar a la mayoría 
de los paises d arrollado en el año 2000. Dichas cifra~ son: una expectativa 
de vida de se tenta y siete años llna tasa de mortalidad infantil de siete 
defunciones de menores de un año por 1.000 nac idos vivo y una alfabetiza­
ción del 100 por 100 de los ciudadano. mayores de diez años. 11 representa 
para el indicador de ca lidad materia l de la vida un indice de 77 . 

Para fijar los criterios de disparidad con el indicador 4ue nosotros 
proponem s habrem . de suponer ~l o que no parece di pa ratado- que lo 
países má adelantados podrán a lcanzar en el año 2000 un índice de Swa­
roop-Uemura de 95 por 100. 11 rep resenta ría para nuestro indicador un 
va lor ideal para ser alcanzado en el añ 2000 por todas la regiones españo­
las de 90.5. Tomando como base este valor y haciéndo lo igua l a 100 p dre­
mos ir ·o nstruycndo año a año lo. índices de disparidad correspondiente . 

L peramos que esta mode ta aportación nuestra pueda representar un 
instrumento uti lizable por las autoridades polfticas y sa nitarias de los Entes 
a ut nómicos para medir los resultad os de su. e, fuerzo por mejorar la 
ca lidad de vida de sus pueblos. 
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Estudio crítico de la Constitución desde el punto 
de vista sanitario 

Dr. RAMON NAVARRO GARCIA 

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

Por otra parte, la ampliación del concepto de salud adoptado por 
la OMS, que alcanza al «completo bienestar físico, psíquico 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
ción 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 
áreas; y así: 

El artículo 15 dice «Todos tienen derecho a la vida y a la integridad física 
y moral. .. », por tanto, queda excluida la integridad psíquica. O se añade, o 
bien se deja simplemente «integridad» sin más adjetivos. Pues si no, queda en 
entredicho la integridad psíquica. También se podría poner integridad 
personal. 

En los artículos 40, 49, 50 y 51 se hace referencia a los problemas 
específicos de salud de determinados grupos en riesgo, concretamente se 
mencionan los de los trabajadores, los minusválidos, los ancianos y los 
consumidores, pero los legisladores se han olvidado del grupo principal que 
es el de los niños y las madres. Unicamente en el artículo 39.4 se citan los 
derechos de los niños a través de los acuerdos internacionales. 

En el artículo 41 se dice que «Los poderes públicos mantendrán un 
régimen público de Seguridad Social para todos los ciudadanos ... >>. Y, aun­
que parezca una cuestión puramente gramatical, «Seguridad Social» no es 
nombre propio y, por tanto, no debe ir con mayúsculas por grande que sea 
su presupuesto y aparato. 
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En el artículo 43, que es el fundamental del sector, en el punto 1 «se 
reconoce el derecho a la protección de la salud», pero ello no implica 
forzosamente otros aspectos esenciales como la promoción de la salud y la 
recuperación de la salud perdida. 

Esta limitación a lo preventivo se reafirma en el punto 2, que dice 
«compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través 
de medidas preventivas (subrayo preventivas) y de las prestaciones y servicios 
necesarios». 

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

Pero lo más llamativo, es que se dice «y los servicios necesarios», sin decir 
para qué, lo que remite a la salud pública. Y se podría argumentar que las 
enfermedades son algo privado. 

Por ello se propone la siguiente redacción del artículo 43: 

l. «Se reconoce el derecho a la protección y a la promoción de 
la salud, así como a la asistencia sanitaria en caso de enfermedad.>> 

2. «Compete a los poderes públicos la organización y control 
de los servicios sanitarios.>> 

En el punto 3 se dice <dos poderes públicos fomentarán la educación 
sanitaria». Fomentar viene de fomento, o sea, «poner paños calientes>> y dada 
la importancia que tiene hoy en día la educación sanitaria, parece una 
fri volidad dejarla a nivel de «fomento». Y, por otra parte, la educación 
sanitaria es inherente al derecho a la protección de la salud ya citada y a la 
educación general, por lo que es impropio mencionarla así aquí. 

En el artículo 44.2 se incluye la promoción de «la ciencia y la investiga­
ción científica y técnica .. ;», que también atañe a las ciencias de la salud . 

En el artículo 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 íntimamente relacionado con la salud. 

El artículo 47 expone «el derecho a disfrutar de una vivienda digna». El 
calificativo «digna» es un tanto ambiguo; sería más positivo decir «saludable». 

El artículo 49 se refiere a «una polltica de previsión, tratamiento, rehabi­
litación e integración de los disminuidos ... >> . Debe querer decir prevención en 
lugar de «previsión», pues no es lo mismo ,prever que prevenir. 

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

9." «La gestión en materia de protección del medio ambiente». 
21." «Sanidad e higiene», términos, que aparte de resultar redun­

dantes, al no establecer limitación alguna, entran en conflicto con 
las competencias del Estado. 
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El artículo 149 atribuye al Estado, con carácter exclusivo, entre otras: 

2.• «Nacionalidad, inmigración, emigración ... >> que exige el con­
trol sanitario de los migrantes. 

3." «Relaciones internacionales)) y, por tanto, relaciones inter­
nacionales de carácter sanitario. 

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

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

7." «Legislación laboral)), que, lógicamente, implica la de la 
sanidad laboral. 

15." «Fomento y coordinación general de la investigación cien­
tífica y técnica.>> 

16." «Sanidad exterior. Bases y coordinación general de la sani­
dad. Legislación sobre productos farmacéuticos.>> 

17." «Legislación básica y régimen económico 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 .. . >> suprautonómicos. 
22." «Recursos hidráulicos ... >> también suprautonómicos. 
23." «Legislación básica sobre protección del medio ambiente ... >> 
24." «Obras Públicas de interés general.>> 
27." «Normas básicas del régimen de ... , todos los medios de 

comunicación social. .. >> 
31." «Estadística para fines estatales.>> 

En la competencia 16." de esta relación, que es la más importante desde 
el punto de vista sanitario, figura escuetamente la «Sanidad exterior)). Y 
resulta difícil saber hoy en día qué se comprende con este término. Históri­
camente la Sanidad se dividía 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 separación cada vez resultaba más 
artificiosa. Por otra parte, en la Ley de Sanidad vigente del 25 de noviembre 
de 1944, se obvió el término «sanidad exterior)), que pasa a denominarse · 
«Sanidad de puertos, fronteras y transportes>> (base 5."), cuyo «objeto será 
impedir la recepción en nuestro territorio de las enfermedades infecciosas, así 
como su transmisión al exterior». Y «estará reglada por los convenios sanita­
rios)), siendo hoy de aplicación el Reglamento Sanitario Internacional, que 
prácticamente reduce el control sanitario de personas a tres enfermedades 
(fiebre amarilla, cólera y peste). Pero en cambio el control sanitario de 
mercancías, especialmente de alimentos, se ha hecho sumamente complejo en 
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cantidad calidad . así como las co nd iciones sanitarias de los transportes y 
del t rabaj en lo mis mo., la vigilancia sanitaria de los inmigrantes y de los 
emigra ntes. Y como adcmá · hemos visto que el Estado se reserva, en exclu­
s iva, la com petencia s brc la Marina mercante, puertos y aeropuertos de 
i nteré · ge nera 1. transporte aé reo (20.'1) y los transportes terrestres ínter o 
sup rau tonómicos (2 1."), parece q ue se regresa al desdoblamiento de la sani­
dad, lo que puede representar una du plicación de recursos costosos, si no se 
arbitran fó rmula . ue cooperación eficaces. 

La citada competencia 16." asigna también al Estado «las bases y coordi­
nación general de la sanidad». El término «bases» significa fu ndamentos o 
apoyos, pero no es fácil definir cuáles son los límites 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 podrá gestionar cada Comunidad autónoma en aplicación del 
artículo 137 de la Constitución. 

En cualquier caso, en la Constitución.se ha omitido entre las competen­
cias ex presas e inexcusables del Estado en materia sanitaria la vigilancia 
e¡lidemiológica, si bien considerándola fundamental ha de entenderse inclui­
da entre las referidas «Bases)). 
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CENTROS NACIONALES 

Justificación 

· La Constitución (art. 103) determina que la Administración pública se 
regirá por los principios de eficacia, jerarquía, descentralización, desconcen­
tración y coordinación. 

En virtud de la descentralización y de la desconcentración, se están 
realizando las transferencias de competencias sanitarias a las Comunidades 
autonómicas, pero por razones de eficacia y eficiencia obvias se hace necesa­
rio concentrar determinados recursos técnico-sanitarios en algunos centros 
de ámbito nacional, que, al definirse con carácter excepcional, confirman la 
regla general de la descentralización. 

Funciones genéricas 

l. Servir de centros de referencia de técnicas y estudios . 
2. Actuar como centros de homologación de técnicas, equipos y títulos. 
3. Realizar aquellos trabajos o estudios que por su alta tecnología no 

fuera eficiente verificar a nivel local. 
4. Apoyar a las Comunidades autónomas. 
5. Realizar experiencias piloto o de demostración sanitaria. 
6. Asistencia técnica al Ministerio de Sanidad en sus funciones de: 

Alta inspección. 
Sanidad exterior. 
Sanidad internacional. 
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Estadísticas sanitarias. 
Control epidemiológico a nivel nacional. 
Control de productos, medicamentos, alimentos, aguas y ambien­
tes que excedan los intereses de cada Entidad autonómica. 

Clasificación de los centros nacionales 

A) Centros de investigación, control y referencia 

l. El Instituto Nacional de Sanidad: 
Centro Nacional de Microbiología, Virología e Inmunología 
Sanitarias. 
Centro Nacional de Fatmacobiología. 
Centro Nacional de Alimentación. 
Centro Nacional de Sanidad Ambiental. 
Servicio de Informática Sanitaria. 
Brigada de Vigilancia Epidemiológica. 

B) Centros de investigación y demostración sanitaria 

l. Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas. 
2. Instituto Nacional de Oncología. 
3. Centro Nacional de Enfermedades del Tórax. 
4. Centro Nacional de Rehabilitación. 
5. Centro Nacional de Lucha Contra el Reumatismo. 
6. Instituto Oftálmico Nacional. 
7. Centro Piloto de Salud Mental. 
8. Centro de Demostración Sanitaria de Talavera de la Reina. 
9. Instituto Leprológico Nacional. 

10. Hospital de Enfermedades del Tórax «Victoria Eugenia)). 
1 1. Hospital de Enfermedades del Tórax «Infante D. Felipe)), etc. 

C) Centros de docencia 

l. 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 básicas sobre su organización 

La situación de lo la boratorios de microbio logia en paña presenta un 
claro cont raste. ·egún consideremos los labo ratorios ho pita larios, cuya fina­
lidad es el estud io etiológico de la enfe rmedad infecciosa de de el punto de 
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vista clínico, o los Laboratorios de Microbiología de Salud Pública (LMPSP), 
que estudian la enfermedad infecciosa a nivel comunitario, en sus vertientes 
etiológicas preventivas y de referencia. Los primeros estás suficientemente 
desarrollados para el nivel socioeconómico de nuestro país, mientras que, 
como es bien sabido, los LMSP o no existen en la mayoría de las provincias 
o funcionan a bajo nivel, faltándoles 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 país. Esta 
situación 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 constitución de una red de LMSP. Hablamos de red, ya que por 
su función, básicamente sanitaria, los LMSP no pueden funcionar individua­
lizados, siendo necesario que estén conectados y estructurados funcionalmen­
te, constituyendo varios niveles. 

Nos parece que la clasificación tradicional de los LMSP en tres niveles, 
laboratorios centrales, laboratorios regionales (autonómicos en la nueva 
estructura del Estado) y laboratorios provinciales, sigue siendo lo más ade­
cuado para nuestro país. 

l. Laboratorios centrales.-Constituirán la cabeza de la red. Tendrán 
funciones de referencia y coordinación de programas. Estarán constituidos 
por laboratorios de referencia en aquellos temas importantes para el estudio 
de la enfermedad infecciosa a nivel etiológico y preventivo. Desarrollarán 
investigación en cada uno de sus campos. Los laboratorios integrados en este 
nivel deberán estar agrupados en un centro o institución única. Esto no debe 
impedir que puedan situarse laboratorios de referencia en zonas periféricas, 
siempre que, con una idea clara de aprovechamiento máximo de los recursos 
existentes, se considera que en ello trabajen las personas más especializadas 
en el tema correspondiente. El objetivo último de estos laboratorios será 
obtener información a nivel de todo el país de las distintas enfermedades 
infecciosas. 

2. Laboratorios autonómicos o regionales.-Son la pieza intermedia de 
la red, deberá habilitarse para este nivel el laboratorio mejor acondicionado 
en personal y material de los existentes en la zona correspondiente. Sus 
funciones serán de estudio y coordinación de las actividades de los laborato­
rios provinciales. Recibirán las muestras y cepas de los diferentes microorga­
nismos, recopilando la información necesaria a nivel de la autonomía. Estos 
laboratorios estarán en íntima conexión con los laboratorios centrales, sumi­
nistrándoles a su vez cepas para estudios de referencia e información. 

3. Laboratorios provinciales.~Formarán la estructura básica desde la 
cual deben partir las muestras y la información general. Siguiendo el criterio 
antes expuesto de aprovechamiento de recursos, creemos que los laboratorios 
provinciales deberán estar situados en aquellos laboratorios ya existentes y 
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mejo r dotado ·, bien sea n de de legaciones provinciales de sa lud de hospita­
les . En este último caso habría que buscar la forma de sepa rar las funciones 
propias de un LMSP de aquella. del laboratorio clinico, utiliza ndo los 
recursos de personal , material y experiencia de éste. En la red de LSP de 
Ingla terra hay ejemplos de laboratori()s hospitalarios que trabajan simultá­
neame nte para sa lud pública , que podrían se rvir om un modcl efica7. y 
económico. 

Los laboratorios pro inciale de SP esta rán íntimamente conectados con 
los laborato rio de microbiología de los hospitale de la provin ia; recibirán 
de ellos todas la. cepas de interés a nivel de SP y a Lravés de u estudio 
obtendrán información a nivel provincial. 

El objetivo fundamental de los LMSP es, como ya se ha indicado, 
obtener la información más am plia y precisa posible sobre las enfermedades 
infecciosas. Esta información. conven ientemente analizada, constit uirá la 
ba e ·obre la cual e podrá planjficar una acción ·ani taria eficaz. Para 
conseguir este objet ivo es necesario integra r, den tro de la red de LMS P, lu 
inf rmación procedente de otros labonHorios sanitario., como son lo · vete­
ri narios, farmacéuli os, laboratorio · municipales y provincia le . etc. 

Funciones 

Las funciones de los LMSP serían: 

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

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

3. Búsqueda de portadores de gérmenes. 
4. Conocimiento semanal de Jos 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 antibióticos) bien a nivel 
provincial, autonómico o a nivel centraL 

6.. Información a las autoridades sanitarias. 
7. Estudios sobre determinados gérmenes de interés dentro de Jos pro­

gramas provinciales y/ o nacionales. 
8. Control microbiológico de los productos que lo requieran y sean 

encomendados (agua, sangre, alimentos, etc.). 

Los laboratorios de referencia realizarán el trabajo final de identificación, 
tipaje, perfil de resistencias, etc., de los gérmenes de interés sanitario remiti­
dos por los laboratorios provinciales y en los casos pertinentes Jos· transmiti­
rán a los centros internacionales. Constituirán colecciones de gérmenes, con 



INSTITUCIONES TECNICO-SANITARIAS 333 

objeto de referencia y de poder suministrarlas a los laboratorios que lo 
soliciten. Controlarán y f o producirán ciertos sueros, antígenos y otros reac­
tivos que, contrastados con los patrones internacionales, servirán como 
patrones nacionales. Realizarán y distribuirán la normalización de técnicas y 
procedimientos analíticos. Contribuirán, dentro del ámbito de su especiali­
dad, a la formación de personal. Realizarán los trabaj-~s epidemiológicos y 
de investigación que, dentro de su especialidad, a la formación de personal. 
Realizarán los trabajos epidemiológicos y de investigación que, dentro de su 
especialidad, revistan interés sanitario. Estarán en íntima conexión con los 
servicios epidemiológicos para dar y recibir información. Contribuirán a 
montar aquellas técnicas avanzadas que vayan ~pareciendo 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 Constitución Española no señala expresamente la competencia del 
Estado en la Ordenación Alimentaria, tal como lo hace para la Ordenación 
Farmacéutica, pero creemos que el alimento tiene connotaciones socio-eco­
nómicas y sanitarias de carácter general para todo el pueblo español, y por 
tanto, el dar un tratamiento unitario a la ordenación legal (Código y Regla­
mentaciones Alimentarias); a los medios de control y a los sistemas de 
fiscalización y represión, debe ser competencia del Estado. 

Queremos diferenciar el control de las actividades de producción, de 
transformación y de comercialización, de las del producto alimenticio, sea 
éste natural o transformado, puesto que el control de las actividades señala-
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das, en cuanto a caracteres higiénico sanitarios y de repercusión ambiental, 
así como el control de los manipuladores de alimentos, puede ser perfecta­
mente competencia de los entes autonómicos donde radican estas actividades; 
sin embargo, los productos alimenticios y alimentarios se distribuyen por 
todo el territorio nacional, e incluso a la exportación, 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, investigación y educación sanitaria en esta área. 

En este aspecto sanitario, es prioritario el control de la «Calidad Sanita­
ria» de los productos alimenticios y alimentarios, la cual aunque en teoría 
debería ser en caso de faltar éste, eximente de la calidad comercial, en la 
práctica, se establecen parámetros distintos para contemplar la calidad comer­
cial y la calidad sanitaria. 

Es necesario establecer el concepto de «Calidad Sanitaria>> basado en los 
cuatro parámetros siguientes: 

1." La carga microbiana representada no solamente por la posible exis­
tencia de gérmenes patógenos, hongos, parásitos y las toxinas de los anterio­
res, sino ta mbié n por el número de gérmenes, aunque éstos sean saprófitos, 
contemplando al mismo tiempo la existencia de aquella flora, tanto bacteria­
na como de levaduras propia y específica de determinados productos. 

2." La presencia y cuantificación de los contaminantes abiótícos, como 
plaguicidas, metales pesados y radio contaminación. 

3.0 La utilización de aditivos, su necesidad de utilización, la pureza de 
los mismos y la cuantificación. 

4 ." El valor nutricional, sobre todo el de aquellos productos de mayor 
consumo en población vulnerable (niños, enfermos, embarazadas, etc.), y 
especialmente de los llamados dietéticos o para regímenes especiales. 

El estudio de estos cuatro parámetros debe ser el objetivo primordial de 
cualquier Institución Sanitaria relacionada con el área del alimento. Este 
estudio conlleva la dedicación a una investigación básica y aplicada, con 
objeto de mejorar sistemas analíticos para obtener mejores resoluciones en 
los resultados, estandarización de técnicas, detección de productos metaboli­
zados, repercusión en la salud del consumidor por el consumo de sustancias 
mutagénica s (nitrosaminas, etc.), inmunopatología y toxicidad alimentaria, 
además de contribuir con los conocimientos obtenidos a la ordenación legal 
en esta materia y adopción de medios de carácter preventivo. 

Los análisis informativos son imprescindibles para conocer, por una 
parte, las características de calidad sanitaria de cada uno de los sectores de la 
alimentación, y por otra, el estudio epidemiológico nutricional de los distin­
tos grupos de población, con objeto de tener un conocimiento real de la 
situación, y poder adoptar, desde el punto de vista sanitario y de salud 
pública, la política alimentaria correspondiente. 
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La instrumentación debe realizarse con la existencia de Institución o 
Instituciones Centrales (Centro Nacional de Alimentación y Nutrición, Escue­
la Nacional de Sanidad, etc.), dotadas de medios de personal económicos e 
instrumentales de alto nivel, que sean los Centros de referencia orientación, 
unidad de criterio y estandarización de métodos en relación con otros Cen­
tros bien específicos o integrados en los Laboratorio de Salud , formando 
una red po r tod o el territori o nacional y co n una grad uación de tecnología 
desde la más sofí ·ticada, y de alta capacitación técnica a Centros on nivel 
técnico más sencillo para problemas de resolución inmediata. El contacto 
entre todas estas Instituciones, tanto las del Estado como las de las Adminis­
traciones Autonómicas y locales, debe ser establecido para la perfecta 
coordinación . 

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 tendrán la capacitación superior dentro de 
su especialidad, con finalidad además de control, de alta inspección, investi­
gación y docencia. 

INSTITUTO NACIONAL DE ONCOLOGIA 

Pertenece a la Administración Central del Estado, entonces Dirección 
General de Sanidad del Ministerio de la Gobernación, desde 1931, hace ya 
cincuenta años. con el nombre de Instituto Nacional del Cáncer. 

Desde entonces ha sido la única institución que ha podido asesorar, 
directamente y con dependencia inmediata, a las autoridades sanitarias sobre 
cualquier problema relacionado con la Lucha contra el cáncer, en sus aspec­
tos preventivos y asistenciales. 

Ha servido y continúa sirviendo como centro experimental del Estado y 
modelo para la planificación y organización, a nivel nacional , de servicios de 
investigación oncológica, fundamental y aplicada a nuestra realidad sanita­
ria, con las siguientes funciones: 

Investigación epidemiológica, a través de su Registro hospitalario de 
Cáncer, actualmente de acuerdo con las directrices de la Sección de Cáncer 
de la Organización Mundial de la Salud (Ginebra), y en co nexión con el 
Servicio de Información, coordinador de los Registros oncológico de pobla­
ción, de la Subdirección General de Vigilancia epidemiológica, y la Sección 
de Estadísticas demográficas del Instituto Nacional de Estadística, para la 
epidemiología descri ptiva de incidencia y mo rta.lidad , respectivamente. 

En este aspecto, el In ·tituto Nacional de Onc 1 gía e tá cumpliendo una 
misión activa, de ca ta li zador para la creación, orga nización y funcionamien-
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to de los Servicios sanitarios ocupado en el estudio de la Epidemiología del 
cáncer en España . 

lnvesligación conlinua y fJro¡;ramada, con carácter institucional, sobre la 
biología y bioq ufmica del cáncer, partiend o de los conoci mientos bá icos 
sobre ca rcin ogénesis biología molecular de la célula cancerosa. pam desarro­
llar técn i 'as de caracterización de a nt íge nos. comporta miento celula r fre nte a 
citostáticos (antiblastogramas) y efectos cito tóxicos y cito lógioos de d iver as 
sustancias. 

Investigación sohre la relación lumor-huésped y su inmuno palOiogía , uno 
de los campos más prometedores de la Oncología actual, derivand o los 
estudios experimentales in vitro e in vivo con animales hacia su aplicación en 
clínica humana, a la terapia antileucémica y de los tumores sólidos. 

Esta in ve t igae ioncs ha n dado lugar a la creación de grupos de trabajo 
interhos pita lario q ue. coord inados por los servicios respectivos del Insti tuto, 
constituyen equ ipos multidiscipl ina rios de ámbito nacional, e internacional 
en ciertos aspectos, que pueden en cualquier momento asesorar a las autori­
dades sanitarias en la organización de servicios oncológicos de niveles preven­
tivo y asistencial , primario, secundario y terciario. 

En el GSfJec/o preventivo está en conexión con los Servicios de Educación 
sanitaria del Ministerio y los de Medicina laboral del INSALUD, a efectos 
de promover a.ct i idades programadas de prevención primaria (profilaxis) 
oncológica. y sobre 1 do con la S ubdirección General de Programas de 
Salud, para ensayo de campañas pilo to de pre ención secundaria (detección 
de preca ncerosis y diagnóst ico prec 2. de neoplasias), a t ravés de exámenes 
genera les en sa lud e invest igació n operat iva en detección de carcinoma de 
ce rvix uterino endomel rio y mama·. incluida la evaluación comparativa de 
técnicas diagnósticas, como la citología exfoliativa «versus)) colposcopia en 
su día y actualmente la termografía, ecografía y mamografía para detección 
del carcinoma de mama . 

El capítulo de estudio y valoracion de nuevas técnicas de diagnóstico, 
tanto clínicas complementarias como de laboratorio (marcadores tumorales 
por R lA y E LISA), para recomendar una dotación raciona l de centros 
ambulatorios y hospitalarios , aconsejando a los Ser icio de plan ificación , es 
otra de las misiones a encomendar al Inst it uto Nacio nal de Oncología en 
relación con la Lucha contra el cáncer en España. 

Por último están las funcion es asislencíales 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 
más de 100.000 casos nuevos de cáncer en nuestro país), requiere unas 
particularidades de integración multidisciplinaria, según recomendaciones de 
la OMS y la UICC, que sólo pueden llevarse a cabo en centros completos u 
hospitales con unidades oncológicas bien organizadas. 
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El Instituto Nacional de Oncología ha llevado a cabo una labor paciente 
de investigación operativa, coordinadora de los servicios sucesivamente crea­
dos: quirúrgicos, radioterapéuticos, de oncología médica e inmunoterapia. 
Son dos los instrumentos de coordinación: en primer lugar, el comité de 
tumores o comisión de decisión terapéutica, integrado por el patólogo, 
cirujano, radioterapeuta y oncólogo médico encargados de estudiar cada 
caso clínico, y, en segundo, el Registro hospitalario de cáncer, para evaluar 
los resultados obtenidos con la aplicación de las decisiones del comité o los 
protocolos por él elaborados. 

No es sencillo lograr esta coordinación, imprescindible para una asisten­
cia oncológica de calidad, y el Instituto Nacional de Oncología ha asumido 
la misión 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 autonomía en su 
caso, como un objetivo primordial en la mejora del tratamiento integral a los 
enfermos cancerosos. 

En resumen, el Instituto Nacional de Oncología es un centro completo, 
imprescindible para la Administración sanitaria central del Estado español, 
como organismo experimental, de ensayo y referencia en todas las cuestiones 
planteadas por la Lucha total contra el cáncer a nivel nacional: investigación 
básica y aplicada, docencia y educación sanitaria, prevención primaria y 
secundaria, asistencia diagnóstica y terapéutica, rehabilitación clínica y social, 
así como planificación coordinadora de los múltiples servicios sanitarios 
implicados en este problema, segunda causa de muerte en España, como más 
de 60.000 fallecimientos anuales. 

ASPECTOS DOCENTES DEL ESTUDIO EN LA FORMACION DE 
PERSONAL DE SALUD PUBLICA 

Para considerar los aspectos relativos a la enseñanza en materia de Salud 
Pública, hemos de referirnos al concepto más amplio de ésta, formulado por 
la OMS que la define como el «conjunto de problemas que afectan a la Salud 
de un población, al nivel de salud del pueblo en su conjunto, a los Servicios 
de Higiene general y del medio y la organización y administración de la 
asistencia médica incluida la asistencia primaria». 

El desarrollo de los pueblos hace que cada día sea mayor la exigencia de 
prestaciones y servicios sanitarios, por lo que el número de efectivos dedica­
dos a la Salud Pública' resulta insuficiente. 

Las necesidades de personal de Salud se incrementa de forma general por 
los siguientes factores: 

l. Crecimiento demográfico y aumento de la expectativa de vida. 
2. Aumento de la esperanza individual de recibir asistencia sanitaria. 

REVISTA Df SANIDAD. J-4 -9 
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3. Asunción por parte de los gobiernos de mayores obligaciones en 
materia de Salud Pública. 

4. La rapidez con que se suceden los avances en materia de tecnología 
sanitaria, equipo y niveles de Rendimiento. 

Por otra parte, la estrategia de <<Salud para todos en el año 2000» exige 
la preparación de recursos humanos suficientes para su desarrollo. 

España, en el momento actual, es claramente deficitaria en personal 
técnico de Salud Pública (administradores y gestores, sanitarios, epidemiólo­
gos y en general especialistas en las diferentes rama de la San idad). 

En consecuencia, la planificación de la enseñam.a de Salud Púb lica se 
debe basar en las necesidades actuales y en la previsión de las fut uras. 

De modo esquemático, para evaluar las necesidades de personal se debe­
ría seguir el siguiente orden: 

Planificación Sanitaria global. 
De la que se deduce la planificación de personal, y de ésta, la planifica­

ción de la Docencia, la cual ha de contemplar a su vez los objetivos de la 
enseñanza, las actividades docentes y la evaluación global. 

Es necesario tener en cuenta que las previsiones de personal de Salud no 
deben ser rígidas, y se deben revisar a medio e incluso a corto plazo. 

Dos factores inciden fundamentalmente en la enseñanza de la Salud 
Pública. Su carácter multidisciplinario y multiprofesional. Es decir: de una 
parte es preciso formar a múltiples profesionales de grado superior y medio 
tales como (Médicos, Odontólogos, Farmacéuticos, Veterinarios, Biológos, 
Matemáticos, Químicos, Ingenieros, Arquitectos y Urbanistas, Economistas, 
Sociólogos, Administradores, Diplomados de Enfermería, Personal de Enfer­
mería, Agentes Sanitarios, etc.) y de otra, el contenido de la enseñanza 
abarca a materias tan diversas como: Microbiología sanitaria, Genética, 
Estadística y Demografía, Epidemiología y métodos epidemiológicos, Enfer­
medades transmisibles, Zoonosis, Sociología y Ciencias de la conducta, 
Economía sanitaria, Organización y administración sanitaria, Legislación 
sanitaria, Planificación, Asistencia médica, Ecología sanitaria e higiene del 
medio, Medicina social, Educación sanitaria, Ciencias de la Alimentación y 
Nutrición, etc. 

Es evidente que la enseñanza y formación de personal de Salud debe 
hacerse en toda Institución que tenga capacidad y medios para ello y en 
consecuencia la formación práctica debe extenderse a toda la organización 
sanitaria, incluyendo centros e instituciones de todos los niveles. 

Sin embargo, el carácter multidisciplinario de la enseñanza exige que en 
una primera etapa de la formación se realice mediante cursos programados 
en unas instituciones que puedan representar lo que se llamaría la Facultad 
de Ciencias de la Salud o como habitualmente se denomina en la mayoría de 
Jos países Escuelas de Salud Pública. 
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En el mundo existen algo más de 120 Escuelas de Salud Pública con 
programas de enseñanza diversos, según la idiosincrasia del país (tradicional, 
avanzada y moderna) y con recursos técnicos, humanos y económicos muy 
variables. Sin embargo, la OMS calcula que para que las Instituciones de 
enseñanza sean rentables y dispongan de los medios adecuados, hacen falta 
se destine a una población de más de 20 millones de habitantes. 

En el Informe Técnico de la OMS número 533 define las Escuelas de 
Salud Pública como <mna entidad funcional cuyo objetivo principal es pro­
porcionar formación sanitaria general y especializada del personal de Sani­
dad y de otras profesiones que lo necesiten. Para el mejor desarrollo de esta 
labor deben desempeñar funciones de investigación y proporcionar a la 
colectividad servicios directos (o estar íntimamente relacionado con ellos) y 
de asesoramiento». 

En general, estas instituciones cubren fundamentalmente lo que se ha 
llamado el curso básico (cuyos curricula son variables pero cubren como 
mínimo un año a tiempo completo) y los cursos de especialización, así como 
la formación de personal docente. 

Los cursos superiores de Salud Pública (denominados anteriormente 
curso básico) por necesitar un alto nivel académico no pueden ser descentra­
lizados; incluso existen escuelas de nivel supranacional. 

Los cursos medios de Salud Pública pueden ser regionalizados con apoyo 
técnico y control académico de la institución central. En algunas áreas de la 
OPS y de otras regiones de la OMS esta regionalización ha sido incluso a 
nivel supranacional dependiendo de la demografía de los países. 

Las Escuelas de Salud Pública de carácter tradicional deben desechar la 
formación clásica por disciplina y planificar y organizar los programas en 
función de los puestos de trabajo y en base al desarrollo integrado de los 
servicios sanitarios y del personal de salud. 

Es necesario señalar también que así 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 seim dinámicas 
y adapten sus recursos y sus programas a las necesidades del país. 

En España, la Escuela Nacional de Sanidad se crea por Decreto de 9 de 
diciembre de 1924, desglosándose 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 común (la investigación y 
enseñanza de las enfermedades transmisibles), en la actualidad sus fines y 
medios son absolutamente diferentes. 
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La Ley ele Bases y el pos terior Reglamento (Decreto de 3 1 de mayo de 
1946) tiene, en contrapo ·ici · n aspec tos positivos muy importan tes, de los 
que queremos destacar su incorporación a la Univer idad Española y la 
creación de Escuela fi lia les y Departamentales_ 

Por razones difíciles de comprender y largas de enumerar, la Escuela 
Nacional de Sanidad no ha sido en los últimos veinticinco años suficiente­
mente potenciada en sus recu rso. , por lo que en la actualidad existe en el 
país un déficit de personal de Sa lud Pública. En consecuencia, parece obvio 
deci r que es de urgencia reestructurar y potenciar la actual Escuela Nacional 
de Sanidad, máxime cuando por razones técnica no se deben diversificar sus 
medios y por razones legislativas las titulaciones y Diplomas de ámbito 
nacional no han sido ni deben ser transferidas. 

El Estado debe proporcionar a través de sus programas (cursos y otros 
métod s) formación en a lud Púb lica , tanto general como especializada, al 
per ·onaJ ·de las distintas admini tra iones del Estado y una vez cubiertas 
estas ne esidades reservar una parle de sus actividades y alumnado para los 
países de habla hispánica. 

Para la formación práctica de los alumnos, utiliza además de sus propias 
instalaciones y laboratorios, no sólo los Centros Nacionales sino también 
centros y servicios de los diferentes ni eles de la Ad ministración del E tado. 
Como centro específicamente creado para la formación y entrenamienl de 
Campo dispone del Centro Nacional de Demostración Sanitaria de Talavera 
de la Reina. 

Para la alta especialización de personal en diferentes materias mantiene 
constante relación con la OMS y muy especialmente con la ASPHER 
(Asociación de Escuelas de Salud Pública de la Región Europea) de la que es 
miembro de pleno derecho desde su fundació n. 

La base legal de la Escuela Naciona l de Sanidad ha sido recientemente 
afectada por las siguientes disposicione. : 1 Real Decreto 200 1 j 1980, de 3 de 
octubre («BOE» del 7 de octubre de 1980), en el a rtículo 2." extingue la 
Escuela de Terapia Ocupaciona l y la Escue.Ja Nacional de Instructora Sani­
tarios, y sus funciones queda n asumidas d irectamente por la Escuela Na.ci -
nal de Sanidad. El Decreto 18082, del 3 de agosto de 1981 deroga varios 
artículos del vigente Reglamento de la Escuela y uprime el Alto Patrona to, 
creando la Junta Asesora. Confirma su dependencia directa de la 'ecretaría 
de Estado para la Sanidad (hoy Subsecretaría de Sanidad), así como su 
conexión con la Universidad Española. En su artículo 3.0

, obliga al Ministe­
rio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social (hoy Mi nisterio de Sanidad y 
Consumo), previo informe de la J unta Asesora , a elevar al Gobierno para su 
aprobación el nuevo Reglamento de la Escuela Nacio nal de Sanidad , sin que 
hasta la fecha haya sido aprobad o. Por último, 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 artículo 3.0 punto cuarto, 
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adscribe la Escuela de Gerencia Hospitalaria a la Escuela Nacional de 
Sanidad. Consideramos que esta adscripción debe ser completa, única forma 
de conseguir una formación 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 podría resumirse 
en estas acciones: 

1.0 Actualizar su base legislativa, de acuerdo con la evolución de la 
tecnología de los servicios de la salud y con la nueva situación administrativa 
de nuestro país. 

2. 0 Actualizar sus recursos en base a estas mismas consideraciones. 
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COMUNICACIONES 

Niveles de organización de laboratorios 
de salud pública 

Dr. JOSE AREV ALO ALONSO 

En las I Jornadas Técnicas del Cuerpo de Sanidad Nacional (Talavera de 
la Reina, 1977), los doctores R. Nájera y J. Casal, expusieron sus criterios 
sobre la organización de una red de laboratorios de microbiología, con cuyas 
tesis nos identificamos y nosotros expresamos nuestras ideas sobre la estruc­
tura básica de un laboratorio de salud pública a nivel provincial, esquemati­
zando las funciones a desarrollar, abarcando todos los aspectos: microbiolo­
gía sanitaria, exámenes en salud, sanidad ambiental, sanidad veterinaria, 
bromatología, etc. 

En estas 11 Jornadas Técnicas, vamos a exponer cómo, a nuestro enten­
der, pueden planificarse en distintos niveles de menor a mayor complejidad 
los laboratorios de salud pública en un sistema integrado de salud, especifi­
cando sus funciones, así como su coordinación en orden a evitar duplicacio­
nes innecesarias y una mayor eficacia. 

Para el estudio de esta organización, 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 áreas urbana o rural. La denominación de estos laboratorios y 
sus conexiones, se resume en el organigrama que se acompaña. 

ASISTENCIA PRIMARIA 

A nivel rural, está representada por la Unidad Sanitaria Local, que 
atiende una población de 5.000 a 6.000 personas. La actuación 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 podrían ser: 

Control de Cloración de las Aguas. 
- Análisis Bacteriológico de las Aguas de Consumo. 
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Análisis básicos de Leche. 
Control de Parasitosis en Animales. 
Análisis Clínicos Elementales. 
Recogida de Muestras para Análisis Sanitarios. 

A nivel urbano, la asistencia primaria está encomendada al Centro Prima­
rí de Salud, pnra una pob lación estimada entre 25.000 a ]5.000 habitantes. 
· n esto. entro:; no estil justificado la existencia de un labora torio, pero el 
persona l de l equip de salud debe co laborar con el Centro Secundario o 
Tercia ri o de quien dependa pa ra recogida de muestras de: 

Análisis clínicos. 
Análisis sanitarios. 
Contaminación atmosférica. 

ASISTENCIA SECUNDARIA 

A ni1·el mral , e tá representada por los en tro de Salud C marca Jes o 
Subcomarcales p·ira una población ent re 30.000 a 100.000 persona . . Pueden 
d isponer de un laboratorio de salud a cargo de personal especia1i7..ado. Sus 
funciones las podemos resumir en Jos siguientes aspectos: 

Análisis químicos y bacteriológicos de aguas de consumo. 
Análisis clínicos: bioquímicos, hematológicos y microbiológicos 
básicos: 

- Diagnóstico. 
- Exámenes en salud: trabajadores, escolares. 

Control de salud en Jos animales: 

- Bacteriológicos. 
- Parasitológicos. 

Control analítico básico de alimentos: 

Leche. 
Carnes. 
Conservas. 

Exámenes sistemáticos 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 encomendaría la asistencia secu ndaria integral de 100.000 
a 150.000 personas. El laborato rio de este tipo de Centros podría tener una 
cierta com plcjidad técnica pa ra desarrollar con eficacia las siguientes 
funciones: 
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Análisis clínicos: Bioquímicos, hematológicos automatizados: 

- Diagnóstico. 
- Exámenes sistemáticos en salud. 

Análisis inmunológicos, microbiológicos y parasitológicos. 
- Citología diagnóstica y preventiva. 
- Control convivientes y manipuladores de alimentos. 

En algunos Centros de grandes ciudades: 
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Análisis químicos y bacteriológicos de las aguas de su distrito urbano. 
- Controles sanitarios de interés . 

ASISTENCIA TERCIARIA 

Los laboratorios integrados en la asistencia secundaria estarán conectados 
con los Centros a nivel terciario, a los que remitirán muestras y/ o pacientes 
con problemas más complejos. 

Estos laboratorios, así como sus funciones esenciales, son los siguientes: 

Laboratorios hospitalarios: 

- Análisis clínicos: 

Bioquímica. 
- Hematología. 
- Microbiología. 

Anatomía patológica y Citología. 
Epidemiología (Servicios de medicina preventiva): 

Control de gérmenes del aire, agua, alimentos y fómites . 
Diagnóstico sistemático de portadores sanos. 
Control de manipuladores de alimentos. 
Examen de convivientes de ingresados afectos de enfermedades 
transmisibles . 
Valoración de desinfectantes. 
Control de procesos epidémicos. 
Estudios seroepidemiológicos. 

Laboratorio provincial (Dirección de Salud): 

- Análisis clínicos: 
- Despistaje de enfermedades. 
- De interés epidemiológico. 

Análisis sanitarios y toxicológicos. 
Sanidad veterinaria. 
Bromatología. 
Sanidad ambiental. 
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Laboratorio de higiene municipal: 

Idénticas funciones que el Laboratorio Provincial en el ámbito del 
municipio. 
Coordinación con el Laboratorio Provincial para realizar funciones 
complementarias. 

Laboratorio de higiene industrial: 

Estudio analítico de trabajadores con riego específico. 
- Valoración contaminación intramuros. 

NIVEL ESPECIAL 

La complej idad de algunas técnicas, así como la nece idad de cont rasta r 
resultados, acons jan la existencia de laboratorios monográficos y naciona­
les, donde puedan remitirse las muestras para ser procesadas. 

Laboratorios de referencia: 

Pueden estar ubicados en Centros hosp italar i0s, facultades o escuelas 
técnicas o en Direcciones de Salud, donde exi tan personas cualificadas y 
especializadas para ello, contando con los medios necesarios para llevar a 
efecto tales técnicas. A título de ejemplo, citamos algunos ejemplos: 

Errores co ngénitos del metabol ismo. 
Enfermedade de transmisió n sexual. 
Diagnóstico de rabia animal. 
Mico bacterias. 
Meningococos. 
Lisotipia entérica. 
Gripe. 
Contaminación atmosférica. 

Laboratorios nacionales: 

Escuela Nacional de Sanidad. 
Centro de Virología y Ecología Sanitarias. 
Centro de Farmacobiología. 
Centro Nacional de Alimentación y Nutrición. 
Instituto Nacional de Toxicología. 
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Importancia de los laboratorios de sanidad. Ideas acerca de 
la organización de una red de laboratorios de microbiología 

sanitaria 

Ores. R. NAJERA (*)y J. CASAL(**) 

En sanidad, como en toda actividad humana, debemos plantear una 
hipótesis de trabajo, comprobarla de forma objetiva, actuar en <;:onsecuencia 
con una acción y controlar la eficacia de la misma. Este planteamiento nos 
lleva a considerar tres actividades fundamentales: la epidemiología, el labora­
torio y las luchas sanitarias que serían los pilares básicos 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 organización sanitaria. 

Dentro del laboratorio existirán . varias unidades, dependiendo de las 
responsabilidades que tenga encomendada la administración sanitaria pero 
que son, al menos: microbiología, nutrición, farmacobiología, alimentación, 
medio ambiente y otras que eventualmente se le añadan. 

Nos vamos a referir concretamente a la importancia del laboratorio de 
microbiología, campo de nuestra actividad, sin entrar en el análisis de los 
otros laboratorios, que posiblemente sean considerados en otras inter­
venciones. 

El laboratorio de microbiología debe ser el encargado del estudio y 
control microbiológico de las enfermedades transmisibles en el ámbito terri­
torial que cubra. 

La importancia de su función viene dada por la gran morbilidad, compli­
caciones, secuelas y muertes que aún producen las enfermedades transmisi­
bles en nuestro país. Con respecto a la mayoría de este grupo de enfermeda­
des, conocemos su epidemiología, disponemos de una metodología microbio­
lógica para medir susceptibilidad o protección 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 carácter 
prioritario en nuestro país. 

(*) Jefe del Servicio de Virus Respiratorios y Exantemáticos. 
(**) Jefe del Servicio de Bacteriología,. Centro Nacional de Microbiología, Virología e 

Inmunología Sanitarias. Majadahonda. Madrid. 
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Somos conscientes de la existencia de otros problemas importantes, 
como la enfermedades crón icas, degenera tivas, tumores, etc .. que si bien 
consti lUye n hoy un estimu lante tema de estudio, . <.1n de meno importancia 
en la práctica saniw ria inmed iata, pues desconocemos su etio logía en la 
mayor parte de los casos. de conocemos su epidemiologla y no disponemo. 
por tanto de medidas eficaces de lucha, por lo que por el momento, lo q ue 
podemo hacer frente a ellas, es mucho menos rentable en tér-mino · de 
prevención. 

También debemos considerar que hoy día, en los países más avanzados, 
uno de los problemas san itarios mas importa ntes es tá constituid . una vc7 
co ntrolad en gran medida el problema infeccioso, por el problema congén i­
to. pero no o lvidemos que una parte del mism es infecc ioso a su vez y que 
a lgunas de la s malformaci nes co ngén itas que se producen e pueden prevenir. 

Por otra parte, hay que tener en cuenta q ue lo. países en que el contro l 
de las enfermedades transmisibles está más avanzado, es porque poseen una 
red de laboratorios microbiológicos bien dotados, que ejercen un activo 
programa de vigilancia. Por último debemos recordar que quedan enferme­
dades infecciosas por controlar, así como otras nuevas cuya etiología infec­
ciosa se va descubriendo, o cuyo peligro ((Se va acercando». 

En toda lucha contra la enfermedad es necesario realizar un análisis 
costo-beneficio . En enfermedades infecciosas, está claramente demostrado 
que la aplicació n de medidas preventivas supone un en orme ahorro , ya que 
disminuyen el número de vida perdidas y se reduce considera blemente el 
número de casos de enfermedad , complicaciones, secuelas, hospita lización, 
costo de asistencia médica, absentismo laboral y escolar, incidiendo por 
tanto de forma importante sobre el proceso de producción. 

ANALISlS DEL SISTEMA ACTUAL Y NECESIDADES 

Disponemos en todas las provincias de un laboratorio de microbiología, 
que hace bacteriología, cierta parasitología y en pocos de ellos se ha incorpo­
rado alguna técnica virológica. 

Estos laboratorios tienen, en general , falta de medios y de personal 
especializado, pero sobre todo tienen falta de coordinación y falta de progra­
mas de trabajo integrados dentro de planes generales de sanidad. 

Por otra parte, faltan programas de normalización de técnicas y reacti­
vos, así como centros de referencia que en conexión 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
ción que recoja los resultados de los laboratorios microbiológicos. Estos 
datos deberían incluirse semanalmente en la información epidemiológica que 
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se da a conocer mediante el nuevo Boletín Epidemiológico de la Subsecreta­
ría de la Salud. Con ello se dispondría en todo el Estado de una información 
rápida y de primera mano sobre la situación y la distribución de los gérmenes 
de interés sanitario. 

Del análisis de los puntos anteriores deducimos la necesidad de: 

l. Laboratorios provinciales. Suficientemente dotados de personal y 
material, deberán formar una red en íntimo contacto con los laboratorios de 
microbiología clínica de su provincia y con los laboratorios centrales o de 
referencia. Estos laboratorios deberían poseer como mínimo una calidad, al 
menos similar, sino superior a la de los otros laboratorios de microbiología 
existentes en su provincia. 

2. Laboratorios centrales. Deberán 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 
más 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 coordinación entre todos los laboratorios 
microbiológicos de la zona. 

5. Un sistema de información que llegue a todas las personas interesa-
das en microbiología. ' 

6. Consideración de las autonomías a nivel del Estado para adecuar la 
estructura de laboratorios a este sistema administrativo. 

FUNCIONES 

La bacteriología clínica, diagnóstico de enfermedades bacterianas y vigi­
lancia del tratamiento, se realiza hoy, generalmente, en los laboratorios de 
los hospitales . 

Las funciones del laboratorio de microbiología sanitaria, que incluiría 
bacteriología, virología, parasitología y micología, serían: 

l. Estudio de brotes epidémicos y/ o evaluación de la endemia de las 
enfermedades infecciosas. 

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

3. Búsqueda 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 antibióticos) bien a nivel 
provincial o a nivel central. 

6. Información a las autoridades sanitaria s. 
7. Estudios sobre determinados gérmene de interés, dentro de los pro­

gramas provinciales y 1 o nacionales. 
8. Control microbiológico de los productos que lo requieran y le sean 

encomendados (agua, sangre, alimentos, etc.). 

Los laborato rios de referencia realizarán el trabajo (inal de identificación, 
tipaje, perfil. de resistencias. etc., de los gérmenes de interés nnltario remiti­
dos por los labo ratorios provinciales y en los ca. os pertinentes lo. transmiti­
rán a los centros internaciona le ·. 'onstituirán colecciones de gérmenes, con 
objeto de referencia y de poder suministrarlas a los laboratorios que los 
oliciten. Controlarán y/o producirán ciertos sueros, antígenos u otros reac­

tivos que. contra tados con los patrones internacionales. servirán como 
patrones nacionale .. Realizarán y distribuirán la normalización de técnicas y 
procedimientos analítico· . ontribuirún demro del ámbito de su especialidad 
a la formación de personal. Realizarán los trabajos epidemiológicos y de 
investigación. que dentro de su especialidad, revi tan interés sanitari . Esta­
rán en intima conexión con los servicios epidemiológi os. para dar y recibir 
información. 

ESQUEMA DE ORGANIZACION 

De acuerdo con las necesidades expuestas, un posible esquema podría ser: 

l. Organización de los laboratorios provinciales como organismo autó­
nomo, de forma similar a como lo están los Centros Nacionales. Dependen­
cia administrativa de la Jefatura Provincial de Sanidad de la misma forma en 
que los Centros · Nacionales dependan de la Subsecretaría. Coordinación 
técnica con los Centros Nacionales. 

2. Dotación de personal y medios para desarrollar las funciones analíti­
cas en todo el ámbito de las enfermedades infecciosás. El laboratorio de 
microbiología deberá tener categoría de Servicio, para poder disponer de 
secciones especializadas y poder estar a la altura de otros microbiólogos de 
la zona territorial correspondiente. Será necesario organizar un sistema 
eficaz de entrenamiento y perfeccionamiento de personal. . 

3. Creación de laboratorios de referencia, dentro y fuera de las institu­
ciones sanitarias, centrales o provinciales, con la idea de aprovechar todos 
los recursos del país y reconocer y estimular la labor realizada por distintos 
grupos. Potenciación de los Centros Nacionales con objeto de que en ellos se 
puedan agrupar el mayor número posible de laboratorios de referencia. 
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4. Provisión por parte de los Centros Nacionales o laboratorios de 
referencia, de determinados elementos diagnósticos, técnicas, información, 
etcétera, a los laboratorios periférico . 

5. Organización de los «Comités provinciales de laboratorios de micro­
bio logía». cuyo secretario co rdinad or debería ·er el jefe del Servicio de 
Microbio logía Sani ta ria, y cuya misión. como secretario de este omité, 
sería la de recoger la información y las cepas de los otros laboratorios y 
transmitirle la inf rmación microbiológica sanitada . 

6. Información semanal de resultados de laboratorio que se vehicularía 
a los servicios de epidemiología para su inclusión en el Boletín Epidemio/ó­
Kico. el cual se debería distribuir a todos los microbiólogos clínicos y sanita­
rios del país. 

No hemo pretendid hacer una revisió n co mpleta del tema, sino aportar 
ciertas ideas. Sobre el tema existe amplia bibli0grafía donde se recogen 
detalles so bre instalacio nes ncce a rías. per o na 1 y su cua lificaci · n, etc., deta­
lles que no creo sean oportunos en este momento. Lo que sí 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
l rio de este tipo. Por otra parte, debemos ser conscientes también de que 
so mo. un pa[ relativamen te po bre y con una eco nomía defic iente, por lo que 
no podemo permitirnos el lujo de no organizar es~a red de laboratorios . 

Para terminar, expre. ar nuestra opinión de que en el seno de cualquier 
comisión de cstud io y planificación sanitaria debe existir un especialista en 
Labo ratorios de Sa lud Pública. 

REVISTA DE SANIDA D. 3-4.- 10 
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Ideas sobre la organización de un laboratorio nacional 
de control de biológicos 

Dres . R. NAJERA y J. B. MATE~S (*) 

Dentro de la amp lia gama de sustancias q ue se utilizan con fine. diagnós­
ticos, preventivos o terapéutico · en Medici na humana. y también ~n Veteri­
naria , e tán incluid s los llamado «productos biológicos)). Estos . on u tan­
cia derivada de la materia viva (o productos análogos semisintéticos), cuyo 
caracteres de actividad e inocuidad no ·e pueden valorar exclusivamente por 
prueba fí sica . químicas. Esa evaluación debe llevarse a cabo mediante 
procedimientos biológicos, los cuales exigen cierto grado de especialización y 
compet ncia, siendo obligatorio, por otra parte, la realización de: dichas 
pruebas y co ntroles durante las d istin tas etapas del proceso de fabricación, 
así como so bre el producto fina l. Es to producto, pueden . er de ·origen 
microbiano (vacunas, reactivo · para diagnóstico , a ntibiótico y enz:imas) 
bien de rigen humano o animal ( uero., producto hematológic s, hormo­
nas y vitaminas); figuran ta mbién entre ell o otras su tancias, como los 
alergenos, utilizadas con fines de diagnóstico y trat~miento. 

El cont rol de 1 · productos bio lógicos utili zados .en medicina tiene por 
objeto garantizar la inocuidad, la pureza y la act ividad de los mismos, 
incumbiend su responsabi lidad a l Min i ·terio de Sa nidad. 

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 biológicos. 

b) Establecer patrones utilizables como material de referencia en las 
pruebas biológicas. 

e) Expedir licencias de fabricación de productos biológicos y autoriza­
ciones de los mismos para su utilización en el propio país. 

d) Establecer los medios técnicos q de otra índole que resulten necesa­
rios para la aplicación de los requerimientos. 

(•) Centro Nacional de Microbiología, Virología e Inmunología Sanitarias de Majadahon­
da (Madrid). 
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Los medios técnicos a los que puede recurrir la Autoridad Nacional de 
C ntro l para el cumplim iento de sus funciones variarán mucho de unos 
paise. a orros. dependiendo de los recursos económicos y técnicos disponibles 
y del grado de desa rrollo en que se encuentre la inspección de los productos 
biol.ógicos. Ahora bien, aun en el supues to de que no se pueda e tablecer un 
si. tema complicado. todo pais debe tratar de orga nizar, en su propio benefi­
cio, el control de las ustancias biológica , a unq ue sea a un nivel modesto. 

Aunque en algunos paíse existan se rvicios técnicos para el control de 
a limentos e incluso para a lguno medicamentos, las técnicas para el control 
de los productos biológicos difieren tan marcadamente de aq uellas utilizadas 
en el análisis qu ímico, que el control de los mismo reque rirá el establecimien­
to de un servicio independiente para las sustancias biológicas, que es el 
criterio que rige en todos los países desarrollad os, en los que los servicios de 
control e inspección de los productos biol · gic s están separados de aquellos 
dedicados a los restantes medicamentos. 

Hay dos importantes razo nes por las que el control de calidad de los 
productos bi lógicos debe ser establecido antes de que la producción de 
cualquiera de ello · sea considerada . 

l . Un dispositivo global de control de calidad puede: 

a) Controlar Jos aspectos de potencia y seguridad de las vacunas impor­
tadas, lo cual implica la verificación de Jos prod uctos de fabricantes, inclu­
yendo el del control de calidad durante el proceso de producción. 

b) Confirmar la potencia de la vacuna durante el almacenamiento. 
e) Comprobar las respuestas en anticuerpos a las vacunas; y 
d) Realizar es tud ios serológico para conocer el grado de inmunidad de 

una comunidad a enfermedades infecciosas. 

2. uand o un país desea participar en la fabricac ión de productos 
biológicos la cual en su comienzo pued e consistir en la importación de 
p roductos a granel inaca bados, llevándose a cabo localmente las operaciones 
de dilución , mezcla, llenado y envasad o definitivo, entonces el producto final 
debe ser sometido a un control de calidad . Así pues , el establecimiento de un 
sistema de control de calidad de los productos biológicos debe por tanto 
preceder a la fabricación de los mismos. 

El laboratorio nacional de contro l facilitará a la au toridad nacional de 
control los servicios técnicos que és te necesite para garantizar la aplicación 
de las regulaciones nacionales sobre productos biológicos. 

Uno de los cometidos de la auto ridad nacional de control es formular, en 
colaboración con el personal técnico del laboratorio nacional y si se conside­
rase conveniente, con los establecimjento productores, lo requerimientos 
que deban ser aplicados en el país. Al llevar a cabo esta tarea deben ser 
tenid o en cuenta los requerimiento internacionale publicado por la OMS, 
así como las normas nacionales vigentes en el país. 
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Las funciones asesoras del laboratorio se extienden también a los diver­
sos problemas técnicos que plantea la aplicación de dichos requerimientos. 
Sólo una persona técnicamente capacitada puede hacer una evaluación correc­
ta de las partidas de productos fundándose 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, basándose en los resultados de sus propias 
investigaciones. 

La autorización de los productos puede basarse sobre un sistema con tres 
modalidades: 

a) Aquellos productos en los que en su producción y análisis puedan 
existir peligros intrínsecos (por ejemplo, vacuna de la poliomielitis, vacuna 
BCG, etc.) o cualquier producto procedente de un nuevo fabricante. Estos 
productos necesitarán un control de cada lote con la presentación de los 
protocolos de producción y pruebas realizadas, y de muestras, las cuales 
pueden incluir materias primas a granel y muestras tomadas en etapas 
intermedias del proceso de fabricación, así 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 requerirán la presentación de los protocolos 
de producción de cada lote. 

e) Aquellos productos que han sido vendidos por el fabricante durante 
muchos años cumpliendo estrictamente las normas establecidas. Estos pro­
ductos podrían 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. Problemática pasada, 
actual y futura 

Dr. FERNANDO RUIZ-FALCO LOPEZ (*) 

l. ANTECEDENTES 

El enorme avance científico realizado en el último tercio del siglo xtx, 
tanto en el conocimiento de la etiología de las enfermedades infecciosas y 
parasitarias como en el mecanismo de su transmisión, 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 utilización ya muy generalizada de la 
vacuna antivariólica descubierta en 1796 por E. Jenner. Esta había consegui­
do disminuir las epidemias de viruela que hasta entonces y durante varios 
siglos constituían una importante causa de morbilidad y mortalidad, acom­
pañada de numerosas secuelas. Hay que hacer notar que en la lucha contra 
la viruela se organizaron verdaderas campañas de vacunación, siendo la más 
importante la iniciada por España en 1803 con la expedición del «María 
Pita», que fue la primera campaña mundial de vacunación, e inicio de otras 
posteriores, culminadas con las acciones sanitarias de la OMS, hasta conse­
guir recientemente la erradicación de esta enfermedad en el mundo. 

Todos estos avances indujeron a que se creasen en diversos países, a 
finales del siglo XIX, instituciones, fundamentalmente laboratorios, que con 
el nombre de Institutos de Higiene, de Medicina Tropical u otros similares 
investigaban la etiología de las enfermedades transmisibles, estudiaban sus 
ciclos biológicos y su mecanismo de transmisión, así como realizaban diag­
nósticos y estudios epidemiológicos. Estos Institutos, además, desarrollaban 
programas de enseñanza y formación técnica y divulgaban los nuevos cono­
cimientos para que se aplicasen en la prevención de las enfermedades bacte­
rianas, víricas y parasitarias. . 

Posteriormente, de tales Institutos, se desglosaron las Escuelas de Salud 
Pública, en un principio con relaciones más o menos estrechas y de depen-

(*) Director de la Escuela Nacional de Sanidad 
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dencia con los propios Institutos y más tarde con plena autonomía e in­
dependencia, si bien manteniendo la colaboración necesaria. En esta separa­
ción 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 prestación de servicios y la 
enseñanza, que en ocasiones obligaba a anteponer una sobre la otra en 
detrimento de una de las funciones, generalmente la dedicación al alumno. 
De otra parte, con el avance de las ciencias sanita rias, se introducen hacia los 
años 20 de este siglo nuevas materias de enseñanza en los programas de 
formación ajenas a las enfermedades transmisibles (Administración sanitaria 
y Medicina social, Lucha contra las enfermedades crónicas, etc.), materias 
que están distantes de la labor que realizaban lo ln. titutos de Higiene. De 
esta forma las enseñanzas de las Escuela. de Salud Pública evolucionaron 
progres iva mente y pasaron de una en:¡eñanza «clásica o tradi ionah> (Quími­
ca sa nita ria, Microbiología y Parasitología, Estadística y Demografía, Epide­
miología y enfermedades transmisibles. Sa nea miento del medio) a una ense­
ñanza «avanzada» (en la que se incluía ademá Med icina social, Admini tra­
ción sanitaria, Educación sanitaria y Lucha co ntra las enfermedade · no 
transmisibles), para posteriormente llegar a una enseñanza m derna y multi­
di. ciplinaria, donde adquieren importancia la Sociología, Ciencias del com­
portamiento, Economía sanitaria, Planificación sanitaria Técnicas de gestión, 
etc . De todas formas los tipos de enseña nza y su contenido dependen, como 
es obvio, del desarrollo sanitario del país y de su problemática de salud 
pública. 

2. BREVE HISTORIA DE LA ESCUELA NACIONAL 
DE SANIDAD 

En España se crea , p r Rea l Decreto de 23 de octu bre de 1894, el 
Inst ituto Nacional de Bacteri o logía e Higiene. Este Instituto de nueva forma­
ción se apoya en el In tituto entra! de Vacunación del Estado (creado por 
Decreto de 24 de julio de 188 1 ). En e l discurso del ministro de la Goberna­
ción don Alberto Aguilera , so lici ta ndo la aprobación del Decreto, eñala q ue 
«se han leva ntad o por todas parle en el extra njero labora torios e insti tutos 
donde se s iguen lo modernos procedimientos y la nuevas prácticas a la 
profilaxis y curació n de enfermedades que e habla n reputado has ta aquí 
como difíciles de evita r y vencer11. 

P oco tiempo pudo actuar e l Instituto Naciona l de Bacterio logía e Higie­
ne. puesto que hasta 1898 no se nombró direc tor (don Antonio Mend za) y 
e l Real Decreto de 28 de octubre de 1899 refunde los dos entros itados en 
uno nuevo denominado In titulo de Seroterapia , Vacunación y Bacteriologfa 
Alf ns X III , que tuvo como directo res a don Santiago Ramón y jal 
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(1899-1920) y don Jorge Francisco Tello (1920-1939). En el apartado 2 de 
este Decreto se señala como funciones de esta Institución «la enseñanza 
práctica de las técnicas bacteriológicas en su relación con la Higiene y la 
Epidemiología» y «la generalización y práctica de los procedimientos preven­
tivos y curativos». Ya en 1902 se organizan los primeros cursos, iniciándose 
así, por consiguiente, la labor de la Escuela de Sanidad. 

El Instituto, en 1910, abandona los primitivos locales de la calle Ferraz 
que pertenecían al Instituto Central de Vacunación del Estado y por Real 
Decreto del 29 de enero de 1911 cambia su denominación por la de Instituto 
Nacional de Higiene Alfonso XIII, nombre que fue prestigiado internacional­
mente y que todos los sanitarios recuerdan con añoranza. 

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 
misión primordial es «instruir y formar en lo sucesivo los cuerpos de funcio­
narios sanitarios pertenecientes a los organismos dependientes de la Dirección 
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 sólo un 
año después es aprobado, por Real Decreto del 12 de abril de 1930, su 
primer Reglamento. Este Reghimento es verdaderamente modelo para su 
época y casi podría transcribirse a la actualidad con la simple modernización 
del contenido de la enseñanza. 

En el folleto Constitución de la Escuela Nacional de Sanidad, de G. 
Pittaluga (publicaciones de la Escuela Nacional de Sanidad, número 1 ), y en 
el propio Reglamento se especifica que «la Escuela Nacional de Sanidad se 
constituye como or[ianismo autónomo que forma parte de las Instituciones 
sanitarias dependientes, desde el punto de vista administrativo, del Ministe­
rio de la Gobernación>>. De esta publicación prácticamente podríamos trans­
cribir todos sus párrafos, lo que haría este trabajo demasiado extenso, pero 
recomendamos sin embargo su lectura. 

El Reglamento está dividido en 31 artículos que podrían estar vigentes si 
se efectuara una modernización científica de más de medio siglo. 

Aunque los cursos de Salud Pública se iniciaron ya en la Escuela en 1925, 
en 1931 dio comienzo (una vez definido el título por el Reglamento ya 
aprobado) el primer curso de Oficiales sanitarios, que representa el curso 
superior de Salud Pública, con la duración de un año 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 anidad de 25 de noviembre de 1944, en u ba ·e 
crea de nuevo la · scuela Nacional de Sanidad sobre la base del In titulo y 
señala como fine primordiales de es ta nueva. lnstil ución: La en. eñanza 
universitaria. in est igac ión científica , funció n epidemiológica y producción 
de elementos ·anitario ... identemente represen ta un paso atrás. ya que 
refunde el Institu to y la Escuela en un so lo organismo, co n misiones tan 
polivalentes como la fo 1mación de pers nal especializado en salud pública, la 
prestació n de servicios a nivel naci na! y la producción de elementos 
san itarios. 

Si n cmbarg el apartado A de la base 3. ~ tiene un e ntenido muy 
po ·itivo al in orp rar la Escuela a la Universid ad e pañola d acuerdo con la 
Ley de rdenación Universitaria , siendo, por ta.nto , un órgano para el 
ejercicio de la func iones primordiales de lél nivcrsidad. 

Para confirmar la dependencia co n la Universidad es tará la Escuela bajo 
la dirección de un Patronato formado por cuatro miembros pertenecientes al 
Ministeri de Gobernación ministro , subsec retario, director general de Sani­
dad y director de la Escuela Naciona l de Sanidad) y lre, miembros del 
Ministerio de Educación Nacional (m inistro. director general de · nseñanza 

niver itaria y rector de la niversidad de Madrid). La presencia predomi­
nante de altos cargo en e te Patronato (dos ministros un sub ecreta­
rio, etc.), provocó que prácticamente no se reunieran y en consecuencia 
resultase inoperante. 

También puede considerarse de interé en esta misma base que las 
Escuelas especiales, tal.es como la de Puericultura, Instructoras sani tarias y 
cua nta · pudieran crearse en lo sucesivo, funcio naran en el orden docente 
com fi lia le de la cuela Naciona l de Sanidad, a la que habdan de ometer 
sus plane de e ·tudio . 

Una vez má. se produce una demora en la publicación del nuevo Regla­
mento de La 'Cuela, que fue aprobado por real Decret de 31 de mayo 
de 1946 («BOE» de 27 de junio del mismo año) y es tá todavía parcialmente 
vigente. 

Este Reglamento está dividido en 54 artícu los co n lo iguientes aparta­
do ·: «Objeti vos y Fines» (art. 1.0

); «Función docente>> (art. 2.0
); cdnve 'tiga­

ción» (arl. 3."); <<Epidemio logía y Producción>> (art. 4.''); <<De l Alto Patronato 
irect iv >> (art ·. 5." y 6.")· «De la Dirección y Profe rado» (arts. 7.0 al 15); 

<<J unta Técnica>> (arts. 16 y 17)· « · nseñan1.as sanitarias especiales» (arts. 19 
a l 21 ); «De los alum nos y planes de estlldio>> (ans. 22 y 23); «Oficia les 
sa nitarios1> (a rts. 24 y 25); «E pecialistas anitarios» (arts. 26 al 28): «Diplo­
mados de Sanidad)) (arts. 29 y 30); «in, tructora sanitarias» (arts. 31 al 33); 
<<Obra de perfeccionamiento sanitario» (art. 34); «Otros planes» (art . 35 
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al 38); «De los títulos y diplomas» (arts. 39 al 43); «De las Escuelas departa­
mentales de Sanidad y pro vinciales de Puericultura» (arts. 44 al 46) y 
«Relaciones y dependencias d centes con otros Centros» (arts. 47 al 54). 

Queremos destacar el artículo 2. 0
, donde al hablar de la función docente 

afirma que «queda perfectamente encajada dentro de la Universidad española 
con el nuevo y peculiar carácter de una Escuela de postgraduados, en donde 
se atienda a la formación 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 artículo: 
en primer lugar su «encajamiento» dentro de la Universidad española para 
respaldar oficial y legalmente los títulos que la Escuela expida. En segundo 
lugar, afirma ya el carácter multiprofesional y pluridisciplinario de la salud 
pública y por consiguiente indica que deben formarse en la Escuela de 
postgraduados «profesionales de muy distintos grados» . 

En este mismo artículo se señalan como objetivos docentes la preparación 
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 artículo 39 expone que «la más esencial labor docente de la Escuela 
Nacional de Sanidad estará dirigida, como ya se ha señalado, a la formación 
de oficiales sanitarios y especialistas sanitarios» y además define los títulos 
como la especialización superior de Higiene y Sanidad. Los programas de 
formación de los oficiales sanitarios, así como los sistemas de selección y 
evaluación están especificados en el artículo 24. 

Por otra parte, el artículo 40 especifica que el título de oficial sanitario 
médico es indispensable: 

1) Para ingreso en el Cuerpo Médico de Sanidad Nacional. 
2) Para dirigir Centros Secundarios de Higiene. 

El título de oficial sanitario médico, farmacéutico o veterinario se exigirá 
para desempeñar: 

a) Cargos dependientes de la Dirección 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. 

e) Para desempeñar jefaturas de servicio en los Institutos Provinciales 
de Sanidad. 

d) Para nombramientos de directores de laboratorios municipales. 

El apartado número 1 fue derogado en 1960. y el resto ha sido incumpli­
do. con grave perjuicio para la a lud pública. 

~onviene insistir en que lo ent ras ecundarios de Higiene pueden 
equ1parase a lo que sen\ n en un futuro l.os Centros comarca le. y subcomar-
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cales de Sanidad, y por consiguiente es preciso definir la preparación técnica 
y titulación requeridas para el per ona l responsa ble de esto centros. 

D esde la aprobación del Reglamento. la Escuela Nacio nal de a nidad no 
ha sid o ac tual izada en sus recurso. , queda ndo 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 insta laciones de la Escuela ocupan la. pla nta basa mento, 1 ." , 2." 
y 3.", del pa belló n número 1 de la Facultad de Medici na, compa rtiend o éstas 
con la .. cuela de Enfe rmedades del Tórax. En difere nte reformas la Escuela 
ha tenido que ceder, por orden superior, locales de la planta basamento a la 
otra institución. La situación real es que la escuela no dispone ni de aulas 
suficientes, ni de seminarios, ni de laboratorios de prácticas adecuadas para 
poder desarrollar su misión. 

2) El presupuesto de la escuela es, no sólo insuficiente, sino que podría 
calificarse de irrisorio. 

3) Su propia estructura no ha sido debidamente actualizada, de acuerdo 
con el avance de la tecnología en salud pública. Frente a unos departamentos 
en materias biológicas, físico-química sanitaria y de higiene del medio sufi­
cientemente evo lucionados y con alta especialización de su profesorado, 
existe, sin embargo, una laguna en el desarrollo de algunos departamentos de 
ciencias sociales. 

4) El propio Reglamento, después de su publicación hace treinta y seis 
años, ha q uedad o obsoleto e inadecuado al concepto actual de salud pú­
blica . 

Este Reglamento ha sido modificado por las siguientes disposiciones: 

- El Decreto 2312, de 19 de julio de 1967, creó el Centro de Virología y 

Ecología Sanita ria que comenzó funcionando con técnicos desglosados de la 
sección de Virus de la Escuela Naciona l de Sanidad y con otro personal 
contra tado 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, creándose sobre la base de los Centros Nacionales de Majado­
ho nda (Centro de Microbiología , Viro logía e Inmunología Sa ni taria, entro 
de Al imentació n y utr ició n y Cent ro de Farmacob iologia) el Instituto 
Naciona l de Sa nidad , continuador del Instituto Nacionul de H igiene Alfo n­
so Xll L S in emba rgo, la Escuela co ntinúa desa rro lla nd o y prestando ·crvi­
cios como l nsti lut o entre otro en el ca mpo de la sa nidad ambienta l, inex is­
tente como tal en los Centros de Majadahonda . 

El Real Decreto 2001 / 1980, de 3 de octubre («BOE» del 7 ), en el artícu­
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 artículos 
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 Pública, Planificación Sanita­
ria, Farmacia y Medicamentos, Secretaría General Técnica y tres represen­
tantes del Ministerio de Educación -directores generales de Ordenación 
Universitaria, Enseñanza Media y Enseñanza General Básica- , actuando 
como secretario el director de la Escuela). Confirma su dependencia directa 
de la Secretaría de Estado para la Sanidad (hoy Subsecretaría de Sanidad y 
Consumo), así como su conexión con la Universidad española. En su artícu­
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 aprobación, el nuevo Reglamento de la Escuela 
Nacional de Sanidad. 

Es de suponer que en este nuevo Reglamento se incluyan las definiciones 
de los diferentes títulos que la escuela otorgue, así 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 aún aprobado al redactar estas líneas . 
- Por último, el reciente Decreto 2967181, de 18 de diciembre de 1981 

(«BOE)) del 19), por el que se organiza el Ministerio de Sanidad y Consumo, 
en su artículo 3.", punto cuarto, adscribe la Escuela de Gerencia Hospitalaria 
a la Escuela Nacional de Sanidad. No ha habido ninguna disposición poste­
rior que aclare la forma en la que debe realizarse esta adscripción. 

Otras disposiciones han incidido así mismo en la Escuela Nacional de 
Sanidad: 

- La Ley de 20 de julio de 1955 sobre «Enseñanzas, título 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 artículo 1." que 
el título de especialista médico se expide únicamente por el entonces Minis­
terio de Educación Nacional , en el artículo 5.0 reconoce que las enseñanzas 
de la especialización podrán cursarse: A) ... B) En los institutos y escuelas de 
especialización médica reconocidos por el Ministerio de Educación 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 capítulo 1, artículo 1.", 
dice textualmente: «El título de especialista es condición precisa para ocupar 
un cargo de médico especialista en cualquier establecimiento o institución 
pública o privada)>. 

- El Real Decreto 2015/1978, de 15 de julio, por el que se regula la 
obtención del título de especialidades médicas . En su artículo 3." se enume-
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ran cinco especialidades, entre ellas la de «Medicina preventiva y salud 
pública» en sustitución de la de «Higiene y sanidad». 

El artículo 1." dice, puntualmente , «para ocupar puestos de trabajo en 
centros o instituciones públicas y privadas con tal denominación se requiere 
estar en posesió n del correspondiente título de espccialjsta ». Produce a om­
bro reconocer que, en lo que se refiere a .l a medicina preventiva y salud 
pública, este artículo parece inexistente y ha sido repetidas veces incumplid 
con grave detrimento de la funciones a ignadas. 

El de empeñ o de pue to de trabajo de especia listas en medicina preven­
tiva y . alud pública po r titu lados en otras materias y, por consiguiente, 
incompetentes para esta func"ión , se ha incrementado recientemente con la 
organización sa nitaria de las omunidades autó nomas. Esto e está admitien­
do con una pasividad y una lenidad pasmosas, incluso aeeptándo. e e mo 
algo normal cuando, para decirlo claro, e e l mimo di ·parate que el que se 
produciría si un e pecialista en medicina preventiva entra e en un quirófano 
como cirujan jefe pa ra exti rpa r un cá ncer de estóm go o realizar una 
operación cardiaca extracorpórea. 

El citado Decreto 2015 / 1978, no hace ninguna referencia (y esto es un 
grave vacío 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 pública. 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 especialización. 

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 Ordenación Universitaria. 

También este Decreto olvida que la salud pública es una especialidad 
multiprofesional y multidisciplinaria. Así, en efecto, el Decreto 2078/ 1982, 
de 15 de octubre, regula los estudios de especialización y la obtención del 
título de farmacéutico especialista . Entre estos títulos se incluye el de «sani­
dad ambiental y salud pública». Es de esperar que en sucesivos Decretos se 
regulen los estudios de especialización de las diferentes titulaciones universi­
tarias y de escuelas técnicas, y es de desear que todas las profesiones (veteri­
narios, biólogos, químicos, físicos, sociólogos, psicólogos, economistas, inge­
nieros, urbanistas , etc.), puedan optar por una especialización en salud 
pública. Pero lo que constituye un grave error es la desconexión en la 
formación en salud pública 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 formación en 
común 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, proyectó la construcción 
de un nuevo edificio, para lo cual solicitó al Rectorado de la Universidad de 
Madrid, mediante escrito de fecha 1 de marzo de 1971, la concesión de 
10.000 metros cuadrados en el recinto universitario. 

- Con fecha 19 de enero de 1972, el Ministerio de Educación y Ciencia 
autoriza, mediante orden ministerial comunicada al Rectorado de la Univer­
sidad Complutense, la concesión de los 10.000 metros cuadrados en el área 
de la Ciudad Universitaria. El 10 de abril, el Rectorado puso en conocimien­
to de la Dirección General de Sanidad esta concesión. 

El director general de Sanidad, con objeto de acelerar en lo posible la 
construcción e instalaciones del nuevo edifico de la Escuela Nacional de 
Sanidad, cuyo gasto se encuentra incluido en las previsiones presupuestarias 
del lli Plan de Desarrollo, ordena con fecha 9 de diciembre de 1972 la 
constitución de una Comisión encargada de estudiar, promocionar y coordi­
nar las obras y medidas necesarias a tal fin. 

- El 12 de enero de 1973 la Junta Económica Administrativa acuerda la 
concesión de créditos para la preparación de las obras de la Escuela. 

- El 30 de marzo de 1973, la Dirección General de Sanidad remite al 
Rectorado el anteproyecto, memoria descriptiva. presupuestos estimativos y 
maqueta del conjunto. 

- El 2 de mayo de 1973, la Junta Técnica Administrativa aprueba un 
gasto de 12.723.000 pesetas, para excavación definitiva y cimentación, que se 
deducirá del importe del edificio, autorizándose igualmente la celebración del 
concurso-subasta. 

- Con fecha 4 de octubre de 1973 el nuevo director general de Sanidad 
constituye, bajo su presidencia, una Comisión para «el estudio ponderado, 
conjunto y objetivo de la situación y circunstancias de la Escuela Nacional de 
Sanidad» (se refiere a «estructura arquitectónica, 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 Comisión se reunió 
el día 10 de octubre y siguientes, e incomprensiblemente, se presentaron 
informes desfavorables de algunos compañeros que formaban parte de ella. 

- El día 9 de noviembre de 1973, la Junta Económica Administrativa 
suspende la efectividad del gasto por orden del director general de Sanidad . 

- El 30 de diciembre de 1973 se realiza la apertura de pliegos, adjudi­
cándose 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 construcción del nuevo edificio. En este mismo 
informe se propone en sustitución del previsto edificio la ampliación de los 
locales de la Escuela con las plantas 4." y 5.", ocupadas por la Escuela de 
Enfermedades del Tórax en el mismo pabellón. 

- En octubre de 1977 se constituye una Comisión 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 
Pública, subdirector general de Enseñanza e Investigación, decano de la 
Facultad de Medicina de Valladolid y director de la Escuela Nacional de 
Sanidad) para estudiar la problemática de la Escuela Nacional de Sanidad y 
elaborar un nuevo Reglamento. 

Esta Comisión se reunió en varias ocasiones elaborando un proyecto de 
Reglamento que se elevó a la superioridad en enero de 1979. U na vez más, el 
informe quedó relegado y murió, como otros muchos, en el cesto de los 
papeles. 

- Como consecuencia del artículo 3." del Decreto 1762/ 1981, de 3 de 
agosto, la dirección de la escuela constituyó una comisión para elaborar un 
borrador de reglamento que se consideró imprescindible para el mejor y más 
rápido desarrollo de la Escuela. 

Esta comisión trabajó intensamente, reuniéndose en múltiples ocasiones 
hasta redactar un primer borrador, que fue consultado con diferentes perso­
nas e instituciones, introduciéndose en el mismo, en consecuencia, varias 
modificaciones que mejoraron el texto. 

Posteriormente la Secretaría General Técnica del Ministerio, previa con­
sulta a la Asesoría Jurídica, adaptó el citado borrador en forma de decreto. 
Este proyecto fue aprobado por la Junta Asesora de la Escuela Nacional de 
Sanidad, que asistió en su totalidad con la sola excepción del director general 
de Ordenación Universitaria, quien envió posteriormente un informe desfa­
vorable basándose en el Decreto 2015 / 1978. 
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Con fecha 24 de octubre de 1978 la Junta Central de Retribuciones 
del Ministe rio acuerda congelar los niveles y puestos de trabajo de la Escuela 
Naciona l de Sanidad. 

n repetida, ocasione · la direcc ión de la escue iB expone, mediante les 
correspondientes informe razonado , la necesidad de modificar este acuerdo. 

- Por fin. como consecuencia del escrito presentado con fe ha 22 de 
ctubre de 1980, la .Junta Centra l de Ret libuciones . en e l acta número 527. 

de fec ha 3 de marzo de 1981, rectifica el acuerdo de 24 de octu bre de 1978 
aprueba e l nuevo catál go de pues tos de trabajo de la Escuela Nacional de 
Sanidad . 

Por tanto los puestos de trabajo habían quedado congelados durante tres 
año con el consiguiente grave perjuicio para el desarrollo de las funciones de 
la E. c:uela. 

Al libe rar. e estos puestos de trabajo se realiza una reorganización interna 
de la Escue la Nacional, que queda estructurada en los siguientes Departamen­
tos y Servicio : 

Dirección. 
Subdirección y Jefatura de Estudios. 
Secretaría Técnica. 
Administración . 
Biblioteca-Repografía-Museo. 
Estadística y Epidemiología. 
Físico-Química Sanitaria. 
Sanidad Ambiental. 
Bacteriología Sanitaria . 
Parasitología y Artropodología Sanitaria. 
Inmunología y Virus. 
Higiene de los Alimentos y Nutrición. 
Veterinaria de Salud Pública-Zoonosis . 
Sociología Sanitaria . 
Educación Sanitaria. 

La dirección actual de la escuela ha elevado a la superioridad en los 
últimos años los siguientes informes, expon iendo la situación de la institución 
y proponiendo las soluciones que a su j uici 1 deberían llevarse a cabo: 

- 28 de julio de 1977, «Organigra ma de la Escuela Nacional de Sanidad. 
Su historia , vici iludes, realidad ~ctu al y proyecto para el ruturo)). 

- 3 de agoste de 1977. «lnrormc previo sobre la Escuela Nacional de 
Sanidad>>. 

- Septiembre de 1977, «Informe sobre la Escuela Nacional de Sanidad. 
Situación actual y proyección futura)). 

- 21 de julio de 1978, «Datos económicos y memoria del subprograma, 
anexo de personah> . 

REVISfA DE SANIDAD. J-4 -- 11 
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1 de junio de 1979, «Objetivos y funciones de la Escuela Nacional de 
Sanidad)). 

- 7 de julio de 1980, Informes sobre: 

l. Definición de Escuelas de Salud Pública. 
2. Breve historia de la Escuela Nacional de Sanidad. 
3. Base jurídica actual. 
4. Cursos realizados. 
5. Situación actual. 

a) Edificio. 
h) Personal. 
e) Presupuesto. 

6. Compromisos de cursos inmediatos. 
7. Necesidades urgentes. 
8. Objetivos y funciones de la Escuela Nacional de Sanidad. 
9. Proyección para un futuro inmediato. 

a) Reestructuración de la Escuela. 
b) Actualización legislativa. 
e) Edificio. 
d) La Escuela y los Entes Autonómicos. 
e) La Escuela y el Centro Nacional de Demostración Sanitaria 

de Talavera de la Reina. 
f) La Escuela Nacional de Sanidad y los países de habla hispana. 

14 de octubre de 1980, «Actualización del informe anteriom. 
13 de mayo de 1981, «Problemática actual de la Escuela Nacional de 

Sanidad y solucio nes po ibles». 
- 17 de juni n de 1982 «Informe sobre la inadecuación entre la actividad 

de la Escuela Nací nal de Sanidad y el presupuesto a ella asignado, solicitan­
do aumento del mismo». 

Este informe se emitió 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) Actualización de la legislación mediante la aprobación de un nuevo 
reglamento, en el que se dictamine: 
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Ma ntener su dependencia directa con la Subsecretaría de Sanidad y 

onsumo y especificar su relación con el Ministerio de Educación y 
iencia. 

Programas de formación y títulos. 
Clas ifica ión y conexión de los títu los en relación con los Decretos de 
e pecialidades médica , farma céut icas y de cuantas Facultades y Es­
cuelas Técnicas puedan rcglamentarse. 
Incorporación de la Escuela de Gerencia Hospitalaria y unificación de 
las enseñanzas. 
Relació n con el Centro de Demostración Sanitaria de Talavera de la 
Reina y de cuantos Centros pueden utilizarse para la enseñanza 
práctica y de campo. 
Relación con las Escuelas filiales. 
Relaciones de la Escuela Nacional de Sanidad con las Comunidades 
autónomas y sus Escuelas departamentales. 

- Relacio nes con el Ministerio de Asuntos xteriores y con los Orga ni -
mo a nitario. internacionale. y normas de adm isión de alumno · 
extranjero , particularmente de los paises de habla hispana. 
Funcione · dependiente · de la enseñanza: Programas de investigación , 
órgano asesor, etc. 

2) Reestructuración de la Escuela. 

Es necesario reestructurar lo departamento de e, ta escuela, para moder­
nizar la en eña nza y ada ptarla al e ntexto actual de l país. l avance de la · 
ciencias sani taria en lo · países de arro llados obliga a que lo, programas 
docentes evolucionen hacia una mayor participación de la cien ias económi­
cas, sociales y administra ti as, co nservand o la cnseñam.a de las ciencias 
biológica. trad icionales en alud pública. 

egú n nuestro riterio. y de acuerd o con las normas recomendadas por 
la OMS pa ra escuelas de sa lud pública, e ta e ·cuela debería reestructurarse 
en la ·iguiente á reas de enseñanza e investigación: 

a) Ciencia biológicas de interés en salud pública: Bacteriología, Virolo­
gía, Parasitología y Artropodología, Inmunología, Bioquímica y 
Genética . 

b) Epidemiología y E tadí ti ca : Estadística y Demo rafía, Enfermedades 
tra nsmisibles Zoono ·i y Enfermedades no tra nsmisi bles y crónicas. 

e) Cien ias sociales: Sociología y Ciencia de la conducta, Economía 
sanitaria . 

d) Administración y Organización sanitaria: Legislación sanitaria, Pla­
nificación y Evaluación sanitarias y aspectos sanitarios de la Seguri­
dad Social. 

e) Ecología sanitaria e Higiene del medio: Saneamiento ambiental, Físi­
co-Quúnica sanitaria, Urbanismo, Ingeniería sanitaria. 
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j) Medicina social: Higiene materno-infantil, Higiene escolar, Tercera 
edad, Salud mental, Higiene del trabajo, Deportes. 

g) Educación sanitaria: Formación sanitaria y docente: Pedagogía sani­
taria y métodos didácticos audiovisuales. 

h) Alimentación y Nutrición: Tecnología, control e inspección, organi­
zación y métodos. 

i) Asistencia sanitaria: Hospitalaria, Asistencia extrahospitalaria y Ser­
vicios de urgencia . Las funciones correspondientes a esta área tendrán 
como misión fundamental la formación de personal cualificado en 
materia de organizacióh, planificación, dirección y administración de 
centros y servicios sanitarios asistenciales. 

3) Adecuación de los presupuestos, para conseguir un mayor rendimien­
to de los recursos existentes y poder cumplir con la misión asignada. Es 
conveniente, como ocurre en casi todas las Escuelas de Salud Pública del 
mundo, que funcione como organismo autónomo y pueda revertir los impor­
tes de matrículas y tasas en la propia enseñanza. 

4) Ampliación del ed!f/'cio y modernización de las instalaciones en las 
que se disponga de número suficiente de aulas, seminarios , la bora to ri os de 
prácLica , biblioteca, métodos audiov isua les de enseñanza, servicios bibliográ­
ficos, publicaciones, etc. Así mismo. es con en iente 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 1 está ampliamente expuesto en el borrador del 
Reglamento que redactó la Comisión designada. En este borrador, proyecta­
do para su aprobación por decreto, no se pudo definir a la escuela como 
orga nismo autónomo, ya que es preciso que esta co ndición sea legislada por 
ley. Los puntos 2, 3 y 4 han sido objeto de diferente · informe presentados a 
la S ubsecreta ría de Sa nidad por la d irección de la escuela. 
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CUARTA PONENCIA 

Directrices generales para una nueva Ley de Sanidad 

Dres. ROMAN HERR RO AYLLO N, RAMON NAV RR O GARCIA, JOAQUIN 
VAAMONDE FER NAND Z y EMILIO ZAPATERO VILLALONGA 

1. 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 
pública a un sistema dinámico, prospectivo y predictivo de promoción de la 
salud y de recuperación en caso de su pérdida. 

3. Pasar de una organización múltiple, incoordinada y centralista a otra 
única, jerarquizada, sectorizada, coordinada, descentralizada y participada. 

4 . Transformar en un Servicio Nacional de Salud Pública, 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 organización sanitaria con la asistencial, dando prioridad 
a la asistencia primaria. 

6. Ordenar Jos recursos disponibles para su mayor eficiencia. 
7. Coordinar las acciones que inciden en la atención primaria de salud: 

alimentación, educación, vivienda, trabajo, salario, etc. 

PREAMBULO 

Durante el tiempo transcurrido desde el año 1944, en que fue aprobada 
la Ley de Bases de Sanidad Nacional - la cual nunca llegó a ser plenamente 
desarrollada y que, además, 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 tecnología, que imponen un cambio radical en el 
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enfoque de los problemas que plantea la salud, tanto individual como 
cole tiva. 

- La promulgación de la nueva Constitución que, al dar na imiento al 
E tado de las Autonomías, exige un cambio también radical en los plantea­
mientos de toda la Admini . lración y, por tanto, de su sector sanitario. 

Exi te tal toma de conciencia general por cuanl atañe a este sector 
sanitario. que todos coinciden en considerar necesari introducir en el mi·mo 
una profunda reforma, ya debatida y aprobada por el ongre. o d los 
Diputados, pero que aún no llegó a plasmarse en la pertinente disposicio­
nes legales. 

En la id ea de que el Gobiemo estima llegado e l momento de elaborar el 
corre. pondientc proyecto de Ley, los funcionario médicos de Sanidad Na­
cí nal, guiados del exclusivo propósito de ap rtar sus conocimientos técnicos 
en la materia, se honran en elevar a la onsíderación de la superioridad las 
siguientes <cDirectrices generales para una nueva Ley de Sanidad)>. 

GLOSARIO DE TERMINOS 

Las diversas acepciones que tienen en el diccionario algunos términos 
empleados en el texto constitucional, así como en el lenguaje habitual, 
relacionados, directa o indirectamente, con el «derecho a la protección de la 
salud», nos hacen aconsejar que, al elaborar el proyecto de Ley de Sanidad, 
se comience ppr definir lo que, a efectos de la misma, se entiende por cada 
uno de los términos conceptuales que se empleen. 

l. Fines y bases 

1. 1 ocios tienen derecho a la protección de la salud. A lo efect s de 
esta Ley ·e entiende por .l'afud e l estado de completo bienc. tar físico, 
psíquico y socia l. y no a la mera ausencia de enfermedad o defe to. Y e 
ent iende por prolt!tción la conservación y la promoción de la alud, así mo 
la asistencia sanitaria integral en ca o de enfermedad. 

1.2 Son sujetos de e te derecho los ciudadanos españoles y sus hijo ·, a i 
como los ciud adanos ex tranjeros que, estando en el territorio nacional, 
procedan de paÍ!lCS con los que ex ista reciprocidad y aquellos otros cuyas 
en~ rmedades puedan afectar a la comunidad. 

1.3 Se considera base de toda acción sanitaria el conocimiento perma­
nente de la ituación epidemiológica, tanto en sus aspecto de enfermedad 
como de niveles de salud. 
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2. Competencias y responsabilidades 

2.1 Será competencia y responsabilidad del Esrado, la organizacwn y 
control de los servicios sanitarios públicos, así como la adopción de medidas 
o normas que tengan por bjeto la protección, promoción y recuperación de 
la salud. Y asimismo, la vigi la ncia s bre el cumplimiento de las normas que 
rijan los servicios sanitarios privad o . 

2.2 Será competencia y responsabilidad de los Ayuntamientos, indivi­
dual o mancomunadamente, la sanidad ambiental o sanidad del medio, que 
comprenderá entre otros: 

Aguas potables. 
Vigilancia y examen de alimentos y bebidas. 
Higiene de viviendas. 
Policía sanitaria en vías públicas, mercados, mataderos, lavaderos, 
cementerios, lugares y locales públicos. 
Higiene de las escuelas. 
Evacuación de aguas negras y residuales. 
Inspección del sector de la alimentación . 
Sostenimiento de centros sanitarios locales. 

2.3 Será 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, así como apoyar las obliga­
ciones mínimas de los municipios que lo precisen. 

2.4 Será competencia y responsabilidad de las Comunidades autónomas 
la gestión, control y participación en la planificación del Servicio Nacional 
de Salud Pública en su territorio en los términos que establezca el Estatuto 
correspondiente, sin perjuicio de su posible delegación en otros Entes locales. 
Y, asimismo, la vigilancia del cumplimiento de las obligaciones sanitarias de 
los citados Entes locales de su demarcación. 

2.5 Será competencia y responsabilidad de la Administración central 
del Estado, a través del Ministerio correspondiente: 

La planificación y coordinación general de la sanidad. 
La alta inspección. 
La vigilancia epidemiológica . 
La sanidad exterior. 
Las relaciones sanitarias internacionales, en colaboración con el Mi­
nisterio de Asuntos Exteriores. 
La sanidad de transportes y otros servicios ínter o supraautonómicos. 
La educación sanitaria por medios de comunicación social y la elabo­
ración de los programas que hayan de incluirse en los distintos niveles 
de educación , en colaboración con los Ministerios implicados. 
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La normativa del control sanitario del medio ambiente, alimentos, 
aguas, fármacos, aditivos, productos de uso o consumo humanos, 
material, actividades y establecimientos sanitarios. 
La normativa sobre formación de personal sanitario y sus puestos de 
trabajo. 
La normativa sanitaria laboral, en colaboración con el Ministerio de 
Trabajo y Seguridad Social. 
El desarrollo y coordinación general de la investigación sanitaria. 
La gestión directa de aquellos centros o servicios sanitarios que, por 
su ámbito o especialización, se estimen necesarios . 
La cooperación técnica con las Comunidades autónomas. 

3. Estructura 

3.1 Administración ce/1/ral del Estado: 

3.1.1 Organo de dirección, planificación y control. - El órgano rector de 
la política sanitaria del Estado tendrá rango de Departamento ministerial, 
con la estructura que el Gobierno determine. 

Para atender las necesidades sanitarias a nivel territorial, existirán los 
órganos precisos en los que se ubicarán las Inspecciones de Sanidad y Salud, 
que estarán desempeñadas por funcionarios facultativos especializados en 
salud pública . 

3.1.2 Organo consultivo.-A nivel nacional existirá un Consejo Nacio­
nal de Sanidad, formado por representantes de la Administración central y 
autonómica . 

3.1.3 Organo de gestión.-Se hace necesaria la creación de un único 
organismo sanitario, como ente gestor de todos los servicios sanitarios públi­
cos (preventivos, asistenciales y de promoción de la salud), que se denomina­
rá Servicio Nacional de Salud Púhlica. Encuadrará la totalidad de los 
servicios de la Administración Institucional de la Sanidad Nacional, de los 
Entes sanitarios de la Seguridad Social, de los servicios sanitarios de la 
Administración local, el Plan Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo y 
aquellos otros que se estime necesario. 

El Ministerio asumirá, a través de dicho Servicio, la gestión de la red de 
centros. i nst it uciones y servicios que se consideren de ámbito nacional. 

Todo ello con absoluto respeto de los legítimos derechos adquiridos por 
el personal que se integre y sin perjuicio de la libre concurrencia del sector 
privado, que se someterá a las normas legales correspondientes . 

3.2 Administración local: 

3.2 . 1 Entes autonómicos: 

3.2.1.1 Organos de dirección, planificación y controL-El órgano rector 
de la política sanitaria de cada Ente autonómico será la Conseiería o Unidad 
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del ramo, con la estructura que se determine y que contará con funcionarios 
facultativos especializados en salud pública. 

3.2.1 .2 Organo consultivo.- A nivel de Comunidad autónoma existirá 
un Consejo de Sanidad. 

3.2.1.3 Organo de gestión. - En cada Comunidad autónoma existirá un 
Servicio de Salud Pública, que estará constituido por todos los servicios 
sanitarios que se transfieran de los que integran el Servicio Nacional de 
Salud Pública. 

3.2.2 Nivel provinciai. - Organo de dirección, gestión y control: Para 
atender las necesidades sanitarias a este nivel, existirá en cada provincia una 
Dirección Provincial de Salud, que actuará como delegada permanente del 
Gobierno autonómico respecto a esta materia y que tendrá como misión 
dirigir y vigilar el cumplimiento de las acciones y normas de carácter sanita­
rio. Asumirá la dirección del Servicio Nacional de Salud Pública de su 
circunscripción y la jefatura directa del Servicio de Vigilancia Epidemiológi­
ca y del Laboratorio de Salud Pública . 

3.2.3 Nivel municipal: 

3.2.3.1 Organo de dirección y gestión.-En cada municipio existirá una 
Jefatura Local de Sanidad, que actuará como delegada permanente de la 
Dirección Provincial de Salud. Asumirá la dirección del Servicio Nacional de 
Salud Pública local y la jefatura directa del Servicio de Vigilancia Epidemio­
lógica y del de Sanidad Ambiental. 

3.2.3.2 Organo consultivo.-En cada municipio existirá un Consejo 
Municipal de Sanidad. 

3.2.4 Otros niveles: 

En aquellos territorios que por sus características geográficas o sociales 
se considere necesaria otra estructura, podrá adaptarse la más adecuada a las 
circunstancias, dentro de las directrices generales señaladas. 

4. Derechos y deberes 

4.1 Son derechos (undamenlales de los usuarios: 

La protección de su salud, en función de los recursos técnicos y 
materiales disponibles. 
El respeto a la intimidad y a la integridad personal. No se podrá 
tomar ninguna medida asistencial o sanitaria que pueda afectar a 
estos extremos sin autorización expresa del sujeto o de sus represen­
tantes, salvo caso de urgencia o de imposibilidad manifiesta . 
El secreto profesional, salvo cuando peligre la salud pública. 
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La asistencia indiscriminada y humanizada, que implica un tratamien­
to personal y, en lo posible, la elección de facultativo y centro. 
El conocimiento de los juicios hipocráticos (diagnóstico, pronóstico y 
terapéutica), así como de sus posibles consecuencias y la seguridad 
técnica de las instalaciones. 
En caso de hospitalización, el enfermo tendrá, además, derecho al 
informe clínico correspondiente, a la compañía de amigos y familiares, 
a una muerte digna y a la asistencia religiosa, cuando sea solicitada. 

4.2 Serán deberes inexcusables: 

Cuidar de su propia salud y de la de los suyos. 
Contribuir a preservar la salud de la comunidad, evitando la produc­
ción o difusión de agentes morbosos y colaborando con los servicios 
sanitarios en la investigación y control epidemiológicos. 
Cumplir las prescripciones sanitarias indicadas en caso de enfermedad 
que implique riesgo para la comunidad. 

5. Recursos 

5.1 Institucionales: 

5.1.1 Públicos: La red de Instituciones del Servicio Nacional de Salud 
Pública estará constituida, inicialmente, por el conjunto de centros y servi­
cios de Jos organismos que se integran, debidamente ordenados. 

5.1.2 Privados: Los que correspondan al sector privado, que podrán 
colaborar a los fines del Servicio Nacional de Salud Pública, dentro de las 
normas establecidas por éste. 

5.2 Personales: 

5.2.1 Personal del Servicio Nacional de Salud Pública: Se incluirá en él 
todo el personal de los organismos integrados, sin perjuicio de sus derechos 
funcionariales o laborales. Se evitará, en lo posible, la extinción de cuerpos 
y escalas y la irreversibilidad de las alternativas. Se regularán, cuidadosamen­
te, los derechos y deberes de todo el personal, con participación del mismo. 

5.2.2 Personal del sector privado: Se regularán también de forma aná­
loga sus derechos y deberes . 

5.3 Financieros: 

En principio, el Servicio Nacional de Salud Pública se financiará con los 
recursos procedentes de los organismos integrantes, que constituirán un 
presupuesto único. Se tenderá a la financiación progresiva a cargo del Estado. 
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Las Entidades locales aportarán, como mínimo, los porcentajes que 
actualmeme dedican a sus obligaciones sanitarias, aunque éstas sean de 
distinta naLU raleza. 

Los servicios que se consideren básicos, serán gratuitos para los usuarios, 
a los que, no obstante, se les podrá exigir una participación en los demás 
servicios. 

6. Acciones sectoriales 

Planificación. 1 

Vigilancia epidemiológica. 
Evaluación. 
Inspección. 
Medicina preventiva. 
Promoción de la salud. 
Educación sanitaria. 
Programas y luchas sanitarias. 
Sanidad ambiental. 
Sanidad de los alimentos. 
Sanidad farmacéutica. 
Veterinaria de salud pública. 
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 población. 
Planificación demográfica sani­
taria. 
Sanidad vial y de transportes. 
Planificación y formación de 
personal sanitario. 
1 nvestigación sanitaria. 
Sector sanitario privado. 
Atención sanitaria en las ca­
tástrofes. 
Policía sanitaria mortuoria. 



ORGANIGRAMA DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD PUBLICA 

FUNCIONES ORGANOS CONSULTIVOS ORGANOS DE GEST!ON 

l. Nivel nacional 

--Ministerio de Sanidad y Consumo. Planificación. Consejo Nacional de Sanidad. Centros Nacionales del Servi-
Coordinación. cio Nacional de Salud Pú-
Inspección. blica. 
Competencias exclusivas. 

2. Nil·el autonómico 

Gobierno de las Comunidades autó- Competencias transL Consejo Regional de Sanidad Servicio Nacional de Salud 
nomas. del Ente autónomo. Pública del Ente autónomo. 

3. Nivel provincial 

Dirección de Salud. Competencias transf. Servicio Provincial de Salud 
Diputaciones. Sanidad ambiental. Pública. ----1 Direcciones Pvles. de Sdad. y Consumo. Competencias no transf. 
Inspecciones Pvles. de Sdad. y Salud . Competencias no transf. 

4. Nivel municipal 

Jefatura Local de Sanidad . Competencias transf. Consejo Municipal de Sani- Servicio Municipal de Salud 
Ayuntamientos. Sanidad ambiental. dad. Pública . 

-- ----- --- --- ·-- -- -
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COMUNICACIONES 

Elementos para una nueva política sanitaria rural * 
Dr. JOSE MARIA FRANCIA VIÑA 

Hablar de sanidad rural ha supuesto tradicionalmente la aceptación de 
una realidad contrapuesta y aislada en relación con los servicios sanitarios 
urbanos, concepción que merecería la pena revisar; porq ue la den minada 
«sa nidad rura l». en fu nc ió n del progreso sociocconómico y es¡1ccia lmen te del 
d e las comunicac io nes. a no c on s ti t uye a lg ta n diferenciado y de 
sign ificación tan dista nte a la !;anid ad urbana desde el pu nl de vi ta de la 
o rgan izac ión de servicios. -n rea lidad se deberla habla r de la organ izació n y 
distribuc ió n territoria l de serví ios sa ni tario en el medio ru ral, como un 
aspecto más del sistema sanitario general en el cual se interconexionan 
profundamente instituciones y servicios urbanos y rurales . 

l. SITUACION ACTUAL 

En el marco del proceso de centralización que ha caracterizado la evolu­
ción desde principios de siglo de los servicios sa nitarios 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 política en el sector, analizar con rigor la situación 
actual. 

Frente a continuas declaraciones oficiales sobre la necesidad de potenciar 
la medicina rural , se ha constatado la ausencia de planes concretos de 
organización, de programas eficaces desd e la Administración para trasformar 
la situación actual y, por qué no decirlo, ha faltado voluntad política 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 población, el personal sanitario y algunos sectores de la 
Administración . Proceso que se caracteriza por: a) La desmoralización 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 MuÑoz MACHADO: La sanidad en España. 
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inexistencia de un proyecto global de salud pública 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 dotación y de equipamien­
to, como en cuanto a la coordinación del conjunto de instituciones sanitarias 
que deberían desarrollar funciones de apoyo a los niveles locales. e) Infrauti­
lización, 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 más que dudosa, rayando en el despilfarro. d) Falta de 
participación y responsabilidad municipal en el área sanitaria, en virtud de la 
escasez de recursos y de la dependencia de la Administración central•en esta 
materia. e) Creciente burocratización y desprestigio de las tareas sanitarias 
ejercidas en el medio rural por los sanitarios locales. f) Pasividad e inercia de 
la Administración del Estado en relación con esta situación e incapacidad 
del INSALUD para el establecimiento de un sistema de atención sanitaria en 
el medio rural con unos niveles mínimos de calidad y una orientación de 
salud pública. g) Medicalización de la problemática sanitaria rural ligada al 
incremento del consumo farmacéutico en virtud en buena medida de la 
persistencia de la iguala médica, problemática que tiene evidentemente su 
raíz en problemas de carácter social y económico. 

La despreocupación, indolencia y en cierto modo cinismo de la política 
seguida en este campo por anteriores gobiernos, ha tenido su expresión 
concreta en proyectos como los continuos planes de comarcalización (2), la 
elaboración del mapa sanitario y las propuestas contenidas en los reiterados 
proyectos de reforma sanitaria. 

En todo caso, parece evidente que la problemática sanitaria rural tiene 
una estrecha relación con cuatro variables o elementos que deben contemplar­
se conjuntamente: personal sanitario, administración central y provincial, 
ayuntamientos y población. Cualquier política que intente abordar los pro­
blemas sanitarios del medio rural sin considerar conjuntamente estos cuatro 
elementos está condenada al fracaso, tanto si se plantea desde el marco 
corporativo, como experiencia municipal o como imposición por parte de la 
Administración de una determinada política. 

1.1 Sobre el personal sanitario 

El individualismo y la formación estrictamente médica recibida en la 
Universidad, condiciona la situación actual del personal sanitario rural, en 
cuanto a su disponibilidad para integrarse en un trabajo de salud pública que 
por sus propias características implica el trabajo en equipo. Existe por tanto 
una clara insuficiente formación en salud pública en el personal sanitario 
rural, que como antes hemos dicho se traduce muchas veces en el mero 

(2) l.u1s FFI IPL A 1 o~sn TEIXFDOIC Coma realización sanilaria. 
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ejercicio burocrático de las funciones sanitarias que tienen encomendadas. La 
doble condición de médico de la Seguridad Social y jefe local de • anidad en 
el caso de los médicos litula'res, se descompensa cla ramente hacia el ejercicio 
de su labo r as istencial médi a, constit uyend o las tareas sanitaria una mera 
labor subsidiaria. 

El sistema de igualas, vigente a pesar de la legislación, condiciona asimis­
mo e l tipo de asistencia m.édica prestada, posibilitando la di ·criminación en 
función del pago de la iguala, el incremento del gasto farmacéutico y un 
imp rtante ob tácul para el trabajo en equipo. Un cierto grado de insensi­
bilidad social y de distanciamiento con respecto a los principales problemas 
de la comunidad, co nstituyen tra característica (con numero ·a s excepcione ) 
del ejercicio sanitari rural. 

1 .2 Sobre la Administración 

Ya hemos indicado anteriormente las características generale. de la actua­
ción de la Administración, intentando plantear la comarcalización, como 
panacea de la problemática sanitaria rural que nunca se llevaba a efecto. El 
divorcio entre una anidad preventiva y asistencial ha impedido una política 
integrada que se plan teara las más elementales necesidades sanitarias de la 
poblac ión . Prácticamente puede decirse que se ha carecido de política algu­
na, ya que si la coma rcalización fue una falacia en los planes de de arrollo, 
la elaboración del mapa , anitario ha con Lituido un absurd intento carto­
gráfico, y el reciente Decreto sobre guardias médicas se sitúa 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 proyección de una política 
específica en esta área. 

1.3 Sobre los Ayuntamientos 

Las Corporaciones municipales rurales no han decantado órganos especí­
ficos de gestión sanitaria, dada. sus peculiares características y en función de 
la fuerte dependencia esta tal en materia sanitaria. Se constata por tanto 
inexperiencia en cuanto a lo que puede considerar e como gestión municipal 
de lo asuntos sanitarios, falta de recursos para poderlos utilizar y una 
connicti a relación de dependencia entre la figura del alcalde y lo. ani­
tarios loca les. Las funcione asesoras al Ayuntamient por parte de los 
. anitarios locales se realizan a título individua l o en el marco del mero 
trámite burocrático, sin que dicho asesoramiento se haya normalizado, ni 
consolidado orgánicamente. Los ayuntamientos se rigen en este campo por 
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disposiciones legales claramente trasnochadas y cuya vigencia e interpretación 
se sitúan en una continua discusión entre ayuntamientos y organismos 
provinciales. 

1.4 Sobre la población 

En general la problemática sanitaria es vivida por la población rural más 
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 búsqueda de soluciones globales. No 
preocupa la sanidad nada más que cuando afecta individualmente y de forma 
grave a intereses particulares y a pesar de que en los últimos años se aprecia 
una proliferación de lo que pueden denominarse «denuncias sanitarias», éstas 
en la mayoría de los casos no plantean la problemática colectiva de la 
comunidad rural. 

La población ha asistido con absoluto escepticismo a las continuas 
promesas de transformación de la sanidad rural y en muchos casos, como ha 
ocurrido con la elaboración del mapa sanitario, apenas ha participado en la 
expresión de sus propias necesidades, que han sido manipuladas en reducidos 
sectores de influencia generando expectativas de construcción de centros 
sanitarios que al no haberse realizado posteriormente sólo han servido para 
incrementar la frustración y el desaliento de cara a una participación activa 
para la solución de los problemas sanitarios. 

2. ALGUNOS ASPECTOS DE LA POLITICA SANITARIA RURAL A 
CORTO Y MEDIO PLAZO 

Sólo una política que aborde equilibradamente acciones en las cuatro 
áreas descritas, podrá aspirar a superar la mera especulación y situarse en el 
plano real de una acción eficaz rigurosamente programada y con las garan­
tías de control y evaluación necesarias. El diseño de la política a corto y 
medio plazo que a continuación se expone se basa en una concepción de la 
asistencia sanitaria rural realista, en una racional utilización de los recursos 
disponibles y en un esquema de actuación operativa y de distribución territo­
rial de servicios que se ampliará posteriormente y que se contrapone radical­
mente con el intento del mapa sanitario. 

2.1 Política en relación con el personal sanitario rural 

En función del análisis anteriormente realizado y teniendo presente la 
situación del deterioro de la asistencia sanitaria rural, las líneas de actuación 
a corto y medio plazo serían: 
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2.1. 1 formación y recic·laje en salud ¡níhlica del conjun to de san itari s 
ca les mediante actividade. docentes programada~ a nivel provincial y co­

marca l dentro de un plan genera l de fo rmaciones en salud rúb lica tutelado y 
a poyado por la scuela Na io nal de Salud . 

2.1.2 Aplicación estricta de las inwmpatihi/idade.1· en aquellos casos en 
que el trabajo sanitario rural se compatibilice con la dedicación asistencial en 
centros sa nitarios o inst ituciones provincia les. 

2.1 .3 Racionalización de/trabajo sanitario rural en base a pr gramas y 
cometidos concretos que dignifiquen las funciones de salud pública encomen­
dadas a los sanitarios loca les. 

2 .1.4 Re.w lución del pruhlema de las guardias rurales en la línea a que 
hace referencia las pro pue. ta que a continuación se indican en el campo de 
actuación de la Admini lración. 

2. 1.5 E1· tah /el'imiento de un control de ca/ida i de la asistencia sanitaria 
rura l med iante el diseño de los oportunos pr iocolos, fic has, historias clíni­
cas y mecan ismo. d super isión y eva luación por parte de la Dirección 
Pro incia l de la Sa lud Dirección Provincial de l 1 SAL D. 

2.2 Política en relación con la actuación de la Administración sanitaria 

Sob re la base de una necesaria integración de las accio nes u istcncialcs y 
sanita ria, en el medí rura l qu clarifique una dirección técnil:a y administra­
tiva de l persona l sa nitario rural acabando con la uct11al d ispersión. n cuan to 
al e.tablecimiento de mú ltip les linea · de dependencia jerárquica (Dirección 
Pr vincia l de la Salud, INSAL D. Dirección Pro incial de . anidad . etc.). 
a lgu nas acciones urgentes que debe p ner en prá lica la Administración 
anitaria a corto y medio plazo son: 

2.2. 1 Elahvración de profiro!llfl.\ integra les de salud f?Úh/ita a ni el 
pro incia 1, de acuerdo con las cara terist ica · de cada t ona , por parte de lu 
Dirección Provincial de la Salud y de la Dirección Provincial del INSAL D. 
Programas que. aunque pueden amp liarse sust, ncialmentc en función de la 
sit uación epidemiológica de cada omunidad autónoma y pro incia , deben 
incluir por lo menos: Programa de protección rnatcrno-inl'anti l, programa de 
cuidados ger iá tricos en el medio rural. programa bási o de saneamíent , 
si. tema de info rmació n epidemiológica y lucha co ntra las enfermedades 
transmisib les más importa ntes, eterinana de sa lud p(Jblica y edu ación 
sani taria . 

2.2.2 Organiza ión de equipo.\' pro1 inciales de n('CÍÓn sanitaria a partir 
de 1 s recursos di. ponibles en las Direcciones Provincia les de la Salud, que 
~e responsabi lice n de l desarro llo de lo programas anteriormente citad s 
de l apoyo técnico y admini. trativo ne esa rio al nivel loca l comarca l en el 
marco de una planificación pr vincia l de estas actuaci ncs. 

R EVI STA ll[ SAN IDAD. J-4 - 12 
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2.2.3 Revisión en profundidad de las propuestas contenida.\' en los 
mapas sanitario o rientada no ta nto al esta blecimiento artificial de d ivis iones 
territ oria les, como a la puesta en práctica bajo la direcció n y supervisión de 
la Adminis tración sa nitaria províncial de unos eq uipo rurale que a niv 1 
local e intermunicipal puedan resolver el problema de las guardias médicas y 
de la urgencia rural mediante una política de incremento de recursos perso­
na les. de ap rovechamiento de lo 1 ca les municipales actua lmente disponibles 
y de una pol!tica raciona l de nuevas inversiones. Se deberá tender má que a l 
esta ble imiento de centros de nueva con trucción comarca le o ubcomarca­
les al establecimiento de un sistema de trabajo en equipo aprovechando 
locales ya disponibles . 

2.2.4 Apertura de la. instituciones asistenl'ia/es prnvintiales al medio 
rural (hosp itales . am bulatorios, etc.) mediante la potenciación de las relacio­
nes con 1 . anitarios locales, y el establecim ien to de con ultores especiali ?.a­
dos con responsabilidad para normalizar pautas diagnósticas-terapéuticas, 
establecimiento de una labor docente y continuada y de apoyo clínico y 
diagnóstico a los sanitarios locales. 

2.2.5 Coordinación en línea con lo apuntado anteriormente entre el 
ejercicio médico rural r la asistencia especializada que prestan los am­
bulatorios. 

2.2.6 Renrahilización inmediata de los centros comarcales y suhcomar­
cales existentes mediante la puesta en práctica con carácter prioritario en 
estos centros de los programas a que hemos hecho referencia anteriormente. 

2.2. 7 Flexihilización de las actuales divisiones territoriales de tal forma 
que puedan establecerse áreas territoriales específicas en actuación diferente 
en función de los programas a desarrollar (saneamiento, docencia postgra­
duada, apoyo clínico, etc .) . 

2.2.8 Ejercicio de la autoridad por parte de la Administración ante el 
hecho discriminatorio de la iguala médica y en el campo disciplinario . 

2.2 .9 Recopilación de acuerdo con la legislación vigente de las funcio­
nes y competencias de los sanitarios locales, tanto en el área asistencial como 
en la de la salud pública . 

2.3 Política en relación con las Corporaciones municipales 

El proceso de cent ralización en el ejerc icio de las actuaciones sa nitarias 
que aunque formalmente se encuentran entre la competencias municipale 
son ejercida efectivamente por funcio narios técnico del • Lado. debe inver­
tir e progresivamente con el fin de decantar competencias definida para las 
Corporacione locales re. petando su a utonomla y promoviendo una ampl ia 
coordi.nación y apoyo técnico con los organismos sa nitario provinciales. En 
este en tid o podian er líneas de actuación prioritarias la siguientes: 



NUEVA POI.ITICA SANil ARIA RURAl 387 

2.3.1 Recopilación de las competencias y funciones sanitarias locales 
atribuidas por la legislación vigente a los ayuntamientos, promoviendo un 
amplio acuerdo a nivel provincial sobre la interpretación por parte de la 
Administración sanitaria de dichas competencias con el fin de articular 
jurídica 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 legislación. 

2.3.2 Establecimiento de mecanismos institucionales por parte de la 
Administración provincial para el apoyo !écnico a las Corporaciones locales. 
Apoyo técnico que deberá normalizarse adecuadamente e incluir determina­
dos aspectos de la dependencia municipal de los sanitarios locales. 

2.3.3 Corresponsabilización entre las Corporaciones municipales y la 
Adminislración sanitaria provincial. teniendo presente lo enunciado en el 
punto anterior en cuanto al ejercicio y desarrollo de las competencias 
sanitarias. 

2.3.4 Dedicación corporativa específica al tema sanitario mediante la 
decantación de órganos municipales responsables en este campo. 

2.3.5 Estímulo para la incorporación de volun/ariado a las tareas de 
salud pública y a la participación comunitaria. 

2.4 Política en relación con acciones dirigidas a la población rural 

La actuación sanitaria en el medio rural se ha caracterizado hasta el 
momento por una ab oluta falta de información rea l por parte de la Admi­
ni tración pública n un programa de sa neamie nto ambiental. para un pro­
grama de vacunacione. infantiles o de apoyo clinico. e tratada por tant de 
ir en una primera fase a la concepción de áreas comarca les de actuación 
operati va, de de el nivel provÍl1cial, que permitieran un conocimient exhau -
tivo de cada zona, , fueran configurand una p siblcs áre s de a tuación 
sanitaria dependientes de la Dirección Pro incia l de la Snlud, de carácter 
comarcal , ya que con iderar en e te momento las comarca como cabezas de 
dirección sani taria de a tuación autón ma, es simplemente desconocer la 
realidad. 

En función de todo lo di h podría conrigurarsc un esquema. de. de luego 
heterodoxo (en relación con toda la confusa terminología y planteamiento 
de los mapas anitarios). pero eficaz ele distribución de se rvid aniLarios en 
el medio rural que podría recoger los siguientes niveles: 

A) Ambito asistencial de con.wlta médica. visita domiciliaria ¡· actua­
ción sanitaria municipal. incluyendo lo que actualmente con tituyen los 
actuales partidos sanitarios, con las necesarias reestructuraciones si es que 
fueran precisa . 
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B) Ambi1o de asislencia médica de urgencias. Incluiría una demarcación 
intermunicipa l de dimensiones no muy amplias, en las cuales se pudieran 
garantiLar puntos fijo. de urgencia rural, mediante la guardia diaria de los 
médic s de la zona, potenciados en cuanto a dotación de recursos personales 
y materiales, que posibilitaran turno razonab les y obre todo personal 
sanitario para la actuación interna y externa. 

C) Amhito de ac/uación sanitaria provirtl'ial med iante la determinación 
de diferentes demarcaciones provinciales operativas. que podrán coincid ir o 
no con las denominadas tradicionalmente comarcas geográfica o ad­
ministrativas. 

Sólo considerando la rea lidad de que esto tres ni ve le. (e. pecialmente el 
A y el B) son los recursos dispo nib les; que sería posible mediante una p lltica 
de increment o de recursos per ·o nales, a la que ya he mos hecho referencia. 
determinar el nivel B, y que (hoy por hoy) la actuación sanitaria tiene que 
partir del nivel pr vincial, podremos en un futuro ir consolidando unidades 
rea lmente coma rca les de actuación ~ ;anitaria. Todo lo demás es y ha sido 
pura especulación. 
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Principios básicos de la asistencia sanitaria 

Dr. RAMON NAVARRO GARCIA 

La Asistencia Sanitaria por razones técnicas, de economía y de justicia 
social ha de ser: 

l. Nacional, es decir, extensiva a toda la población y a todo el territorio. 
2. Comunitaria: Para y con la comunidad. La participación y, por 

tanto, la autorrcsponsabilidad 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 Educación 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 Básica, acorde 
con la situación socioeconómica del país , pero que en cualquier caso habrá 
de incluir la asistencia psiquiátrica y excluirá la denominada medicina del 
confort (estética, eugenésica cuando implique daños 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. Adapiada a las necesidades reales de la población 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 . uper­
fluas o desviada . Por tod o ello se hace necesario es tab lecer un programa 
científico de necesidades y orientar a l público con ecue ntcmente, adecuando 
los servicios en cantidad y calidad para que estas necesidades puedan ser 
satisfechas. 
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Asimismo, la clase de Servicios tendrán que ser consonantes con las 
necesidades y, por tanto, se hace preciso dar preferencia a la asistencia 
extrahospitalaria, ya que el área dominante es siempre de tipo ambulatorio y 
existen razones médicas y económicas que lo justifican. 

También se habrán de o rd ena r los servicios en el tiempo y en el espacio. 
'Los servicios serán, por tanto, permanentes y continuos, siendo esencial 
sobre todo acercarlos al usuario, haciéndolos accesibles. Y además habrán de 
adecuarse al modo de vida de la población. 

9. Adaptada a los recursos disponibles . Dada la limitación de los recur­
sos, que nunca permiten atender todas las necesidades es obligado ordenar 
éstas por prioridades y limitar las innovaciones tecnológicas de dudosa 
rentabilidad sanitaria. 

10. Científica: Ya que las necesidades y prioridades deberán establecerse 
con riguroso criterio epidemiológico y sanitario. 

En el aspecto organizativo deberá ser: 

11. Unica, suprimiendo la multiplicidad actual. 
12. Sectorizada. Es decir, atribuyendo a cada servicio la responsabilidad 

sanitaria sobre un determinado sector de población. 
13. Organizada, Controlada y Financiada por el Estado, que asumirá 

las siguientes funciones: 

Plan((icación, en colaboración con las Comunidades autónomas y los 
Organismos locales con objeto de obtener una distribución homogé­
nea de los recursos. 
Acción normativa, con el fin de homologar los servicios y garantizar 
los mínimos. 
El Control de la Gestión. 
El Control de la formación de Personal Sanitario en cantidad y calidad. 
El Control de la selección de personal más cualificado o directivo. 
La Coordinación. 
La Asistencia técnica. 
La distribución de los Presupuestos. 
La Educación Sanitaria a escala Nacional. 
La Planificación y Desarrollo de la Investigación Sanitaria y Médica . 

14. Gestión Descentralizada, que permite una respuesta ágil y adecuada 
a las oscilaciones y tendencias de las necesidades. 

15. Coordinada con otros Sectores: Educación, Vivienda, Obras Públi­
cas, Agricultura, Comercio, Industria, Trabajo, Servicios Sociales, etc. 
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La libre elección de médico en los sistemas 
de asistencia sanitaria pública 

Dr. R. NAVARRO GARCIA 

La libre elección de médico es una tesis que proclaman los médicos, los 
clientes de los médicos e incluso algunos partidos políticos. Los argumentos 
que aportan no superan las desviaciones que surgen al llevarla a la práctica. 

l. La libre elección 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 elevend·o sus honorarios, 
con lo cual se establece rápidamente una clara división 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 
implantó hace tiempo la asistencia de la Seguridad Social con esta premisa 
de la libre elección, en un principio iba apareada con la libertad de honora­
rios, pero la Seguridad Social sólo reembolsaba una cantidad fija y el cliente 
pagaba la diferencia con lo que seguía manteniéndose una medicina de ricos 
y otra de pobres. Ulteriormente, con objeto de corregir la desviación 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 elección de médico también queda en entredicho. 

2. Por otra parte, la distribución geográfica de la población y de los 
facultativos también dificulta la libre elección 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 áreas. ¿Y en las 
grandes ciudades, cómo evitar que los facultativos trabajen más tiempo de 
conductores, yendo de barrio en barrio, que de médicos? 

3. Otro aspecto a considerar son los criterios de elección. Dejando de 
lado las dificultades que puede tener cada persona para seleccionar a su 
médico, ya que más que por su ciencia, difícil 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 sinónimo de garantía. En muchos casos entra en juego otro factor 
nefasto. Me refiero a la complacencia. El médico de los sistemas de asistencia 
sanitaria pública, además de médico, asume otros tres roles que no se pueden 
despreciar: 

A) Administra medicamentos (a 400 ptas./ receta). 
B) Administra prestaciones económicas (a 1.000 ptas./ día) . 
C) Justifica absentismos (a 2.000 ptas./día por pérdida de producción). 
D) Administra exploraciones, intervenciones, evacuaciones, etc., cuyos 

costes pueden resultar muy elevados. 

¿Cómo evitar la tendencia a la complacencia con un cliente que ha tenido 
con nosotros el detalle de habernos elegido y que puede rehusamos en 
cualquier momento? 

4. Si todos los enfermos pueden cambiar libremente de médico y de 
hospital, ¿cómo evitar que para una misma enfermedad acudan a varias 
consultas o varios centros para contrastar diagnósticos y tratamientos que 
muchas veces difieren sólo en la terminología? 

5. ¿Cómo conjugar la medicina de equipo imprescindible en el nivel 
técnico actual, con la libre elección de médico? 

6. En tocología ¿cómo elegir el tocólogo que le toque de guardia el día 
y a la hora del parto? 

7. En los casos graves que precisan hospitalización que obviamente son 
los más trascendentales, ¿con qué criterios se eligen los hospitales? ¿Cuántas 
veces se prefiere la entrada libre de visitas o la cama de acompañante a la 
calidad técnica del hospital? Y en cualquier caso ¿cómo seleccionar la enfer­
medad que le ha de llevar al servicio que le gustaría o cómo seleccionar al 
cirujano o al anestesista? Es célebre la pregunta de un médico que le tenían 
que operar y sólo preguntó quién le iba a anestesiar. 

8. Y fundamentalmente, si se estructura la asistencia sanitaria desde la 
salud (promoción y prevención) y no desde la enfermedad, teoría que defen­
demos todos los expertos y los partidos pplíticos, y se organizan centros de 
salud comunitaria por barrios, es obvio que serán los médicos del sector los 
que tendrán la responsabilidad de la salud de esa comunidad y de sus 
enfermedades, y, por tanto, la elección quedará limitada a los facultativos de 
cada centro, si es que hay más de uno, y ello sólo en casos de enfermedad o 
actos preventivos en sus familiares, pero no para lo principal que es la 
protección de la salud a diario, a través del control del medio ambiente, de 
los alimentos, de los tóxicos, de la publicidad, de la educación sanitaria, etc. 

En conclusión, la libre elección de médico es una cuestión secundaria 
siempre que el sistema de asistencia sanitaria pública garantice un nivel 
profesional y una calidad técnica aceptables para lo que es necesario revisar 
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los sistemas de selección, de equipamiento y de control y establecer sistemas 
de formación continuada. 

El sistema a tual de elección entre los facultativos de la zona que permite 
elegir entre unos 20 médicos re ulta ·uficiente para poder tener un médico de 
cabecera ((Comprensivo)) . Y únicamente sería ncce. a ri o desligar al pedíatra y 
poder disponer de una segu nda pirámide de especialistas para resolver algu­
nos casos de conflicto. Pero la libre elección de facultativo a ultranza es una 
ut opía y prop ner utop[as es defraudar. 
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Borrador de un anteproyecto de «Ley de Sanidad» 

Dr. FRANCISCO JAVIER YUSTE GRIJALBA 

CAPITULO PRIMERO 

Principios y objetivos 

1.° Corresponde a los poderes públicos, según el artículo 43 de la 
Constitución, proteger la salud de los españoles, como un derecho fundamen­
tal de los individuos. Esta protección se consigue a través de la conservación 
y promoción del bienestar físico, mental y social de la población, y de la 
asistencia y rehabilitación de los enfermos y minusválidos . Todas estas tareas 
se realizan mediante un Servicio Nacional de Salud (SNS). Este servicio 
atiende a la población española sin discriminación de sexo, edad, raza, 
residencia o clase social. 

2.0 El SNS está constituido por el conjunto de organismos, funciones y 
servicios del sector público, destinados a la promoción, prevención y recupe­
ración de la salud física y psíquica de la población. Esta labor, sin distinción 
de condiciones individuales, económicas o sociales, de tal modo, que se 
asegure la igualdad de la población en el ejercicio del derecho a la protección 
de la salud, y en concreto al acceso a la utilización del SNS. 

3.0 El SNS persigue de un modo especial tres objetivos: 

a) La organización de un sistema público sanitario, unificado, coordina­
do y justo, que alcanza a toda la población. 

b) La mejora de los desequilibrios regionales, sociales, rurales y urbanos 
en la situación socio-sanitaria de la población del país. 

e) El aprovechamiento óptimo de los recursos humanos y materiales 
existentes dentro del sector sanitario público. 

4.0 La actuación del SNS compete al Estado, los entes autonómicos, las 
provincias y los municipios. Garantiza la participación de Jos ciudadanos, la 
unidad de acción del SNS, así como de los órganos, centros y servicios que 
desarrollan las actividades de aquél. 

5.0 El funcionamiento del SNS se inspira en criterios de descentraliza­
ción territorial, participación comunitaria y de la población, democratización 
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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. 

6.0 La consecución de los fines previstos en el artículo 1.0 del capítulo 
primero se asegura mediante los siguientes procesos: 

a) Conocimiento epidemiológico continuado de los niveles de salud de 
la población, así como de los factores que inciden en la salud y en la 
enfermedad. 

b) Formación de una conciencia sanitaria basada en la educación sani­
taria de la población para conseguir su responsabilidad respecto de 
su salud individual y la de la colectividad. 

e) Prevención de las alteraciones de la salud. 
d) Diagnóstico y terapéutica de las enfermedades, cualquiera que sea su 

causa, sintomatología o duración. 
e) Rehabilitación y reinserción social de las personas con estados de 

invalidez física o psíquica . 

.f) Promoción y salvaguarda de la salubridad del medio ambiente en 
general, y en particular de la vivienda, los centros escolares y lugares 
de trabajo. 

g) Control de los alimentos y bebidas desde su producción a consumo. 
h) Supervisión de la experimentación, producción y comercialización de 

los medicamentos y de sus acciones, dirigida a garantizar su eficacia, 
no nocividad y economía. 

i) Formación inicial y permanente del personal del sector sanitario a 
todos los niveles. 

j) Promoción y desarrollo de la investigación científico-sanitaria, tanto 
básica como aplicada dentro del sector sanitario. 

7 ." Son responsabilidades del SNS las siguientes: 

a) Promoción de la salud y la prevención de sus alteraciones. 
b) Asistencia médico-quirúrgica, psiquiátrica y la rehabilitación. 
e) Seguridad e higiene en el trabajo. 
d) Asistencia maternal e infantil, incluidos los servicios de planificación 

familiar. 
e) Sanidad escolar. 
.f) Programas sanitarios contra las enfermedades, mediante campañas 

específicas (entre otras: alcohol, tabaco, accidentes, drogas, cáncer). 
g) Geriatría y gerocultura. 
h) Control sanitario de las actividades deportivas. 
i) Promoción y cuidado de la salud mental. 
j) Control sanitario del medio ambiente, vivienda y establecimientos 

públicos. 
k) Educación sanitaria de la población. 
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/) Estudios epidemiológicos generales y las estadísticas sanitarias de la 
nación. 

m) Asistencia de urgencia y en situaciones de grandes catástrofes. 

CAPITULO 11 

Derechos reconocidos 

l ." 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 garantía del derecho a la protección de la salud, mantiene el 
máximo respcl a la dignidad y libertad personales. Todo paciente tiene 
derecho a cr informado, cuando lo requiera. de su historia clínica, pruebas 
de laboratorio. de la naturaleza exacta pronóst ico de su dolencia así com 
de los riesgos de las terapéuticas a que pueda ser sometido y de las recetas 
farmacéuticas que se prescriban. 

3." Dentro del SNS se rec n ce el derecho a una muerte digna. Una 
comisión clínica, a la que para e. tos erectos se incorpora un forense, tiene 
facultad e para decidir, a petic ión del interesado (o sus familiares directos en 
caso de inconsciencia) cuándo una terapéutica parece inútil o superflua, 
pudiendo aut ri.zar su su pen ión. El Gobierno dictará oportunamente el 
procedimienl ade uado para la aplicación de ese derecho. 

4 ." na comisión cllnica a náloga puede evaluar, a petición de la intere-
sada. si un embaraz.o supone un grave riesgo para su sa lud la del feto. 
pudiendo, en . u ca o. autorizar su interrupción. · 1 Gobierno dictan\ oportu­
namente el procedimient ad uado para la ap licación de este derecho. 

5." Se reconoce el derecho de la población a la libre elección de perso­
na l anitario, d ntro de las po ibilidades del SNS. Se favorece este derecho 
e n la info rmación abierta del currí ulum a los pacientes. 

6." Nadie está bligado a s meterse a procedimientos diagnó ·ticos o 
terapéuticos si no esu\ di ·puesto cxpre amente por una ley . 

7.0 l.as as ciaeio nes voluntarias. altrui · rn . bcnéf'ica. la institucione 
s nitarias privada . pueden concurrir a los fines del SNS en lo. términos 
previstos en la presente Ley. 

CAPITULO III 

Distribución de competencias 

1.° Compete al Estado dentro de todo el territorio español: 

a) La determinación de los objetivos básicos del sector sanitario público 
y las prioridades generales. 

b) La planificación y ordenación del sistema sanitario público. 
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e) 

d) 

e) 
f) 

g) 
h) 

i) 

j) 

k) 
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La fijación de los niveles mínimos de calidad de los servicios o 
cuidados sanitarios garantizados a todos los ciudadanos. 
La promulgación de normas que aseguren condiciones de salud bási­
ca para todo el territorio nacional, a las que deben ajustarse los Entes 
locales. 
El análisis epidemiológico general. 
La codificación 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 legislación sobre producción, calidad, precio y distribución de los 
productos medicamentosos y terapéuticos, tanto químicos como físi­
cos o biológicos. 
El control sanitario del cultivo, producción y comercialización de 
todas las sustancias estupefacientes o psicotropas o que puedan pro­
ducir dependencia. 
La regulación de las condiciones para la obtención de las enseñanzas 
técnicas y profesionales, así como la titulación de especialistas relati-
vos al sector sanitario. 

1) La asistencia técnica. 
m) La elaboración de la estadística sanitaria básica. 
n) La gestión de los centros de referencia estatales. 

2.° Compete a las Comunidades autónomas en su ámbito territorial, y 
en los términos de sus propios estatutos, entre otras cosas: 

a) El desarrollo de la legislación del Estado. 
b) La normativa adicional respecto al medio ambiente. 
e) La ejecución de la legislación del Estado en lo que se refiere a salud 

pública. 
d) Las atribuidas a Diputaciones, Cabildos y Consejos insulares según 

el artículo 3.0 del capítulo 11 l. 

3.0 Son competencia de las Diputaciones, Cabildos y Consejos insulares, 
en su ámbito territorial: 

a) La elaboración del Plan territorial. 
' b) La planificación, ordenación y organización de las acciones sanitarias 

de las regiones y áreas de su territorio y su evaluación posterior. 
e) La inspección y vigilancia del medio ambiente a efectos sanitarios. 
d) La asistencia médico-quirúrgica y psiquiátrica hospitalaria. 

4.0 Son competencia de los Ayuntamientos en su ámbito territorial: 

a) La elaboración de los planes sanitarios de las áreas de su territorio. 
b) La planificación, ordenación, organización y prestación de las accio­

nes sanitarias referentes, al menos, a: 
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l. Proporcionar agua potable, garantizada físico-química y 
bacteriológicamente. 

2. Poseer un buen servicio adecuado de vigilancia y examen de 
alimentos y bebidas. 

3. Formación del padrón de viviendas. 
4. Formación de estadísticas de viviendas, su inspección y 

mejora. 
5. Ejercicio de una policía sanitaria en vías públicas, mercados, 

mataderos, lavaderos, basureros y cementerios. 
6. Prevención individual y colectiva de las enfermedades psíqui­

cas y físicas . 
7. La protección maternal e infantil incluida la planificación 

familiar. 
8. La higiene y medicina escolares. 
9. Higiene y medici na del t rabajo , así como la prevención de 

accidente de tra bajo y enfermedades profesionales. 
10. Med icina del depo rte vigila ncia de las actividades depor-

tivas de de el punto de vista sani tario. 
11. Asistencia médico-quirúrgica y psiquiátrica primarias. 
12. Asistencia farmacéutica y vigilancia de farmacias. 
13. Geriatría, gerocultura y la salud mental. 
14. Higiene de la producción, elaboración y comercialización 

de alimentos y bebidas. 
15. Profilaxis y vigilancia veterinaria. 
16. Inspección de fábricas de embutidos, salazones, comercios 

del ramo de la alimentación, lecherías y establos. 
17. Evacuació n de excretas de aguas negras y res id u a le . clau­

sura de pozos negros y a ntihigiénico , su pres ió n de aguas estanca­
da . así como la insta lació n de red de a lca ntarillad donde sea 
posible con carácter urgente o en e tapas suce ·iva . 

18. Habilitación de locales adecuados para enfermos de carác­
ter epidémico y del material para la práctica de desinfecciones y 
desinsectaciones. 

19. Educación sanitaria de la población. 
20. Sostenimiento de centros sanitarios. 
21. Servicio social, información y gestión. 

5." Las funcio nes de legadas o transfer idas perma necen bajo la normati­
a del órga no pla nificador del Estado. su vigi la ncia y a lta in pección. En el 

caso de las competencias asumidas por los Ayu nta mientos. están subordina­
dos a l órgano plan ificador del Ente terri t rial. 

6.0 La norma tiva sanita ria de las omunidades autónomas debe ser 
remitida a la C mi ió n de Sa nidad de las Cortes Generales (Senado), que 
emit irá informe sobre su conva lidación en el plazo de qu ince d ías. 
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7." El Gobierno, preví info rme del o n ejo de stad , puede anu lar las 
disposicio nes sa nita ria ema nadas de las Comun idades autón mas cuand 
no se ajusten a IM programa ·· o n rrnat iva genera l del Estado, y hace de 
árbi tro en di sposiciones co nflictivas entre diversas om unidades au tónomas 
o territorios. 

8 ." Los Entes territoriales pueden suscribí r acuerdos de cooperación 
sani taria, a 1 objeto de facilitar determinadas prestaciones asistenciales no 
sumin i ·tradas en alguna de aquélla s. Ta les acuerd os deben er visados por el 

cnado en lo té rmino previstos en el ca pítulo 111. a rtícu lo 7." 

CAPITULO IV 

Participación de la población 

1.0 Se-crea el on ejo Naciona l de Salud para la de term inació n de la 
líneas generales de la po lí tica a nita ria y su eva luación posterio r. E tán 
rep re entadas la. Comu nidades autónomas, Ministerios sociales. Federacio­
nes de Sanidad de lo. Sindica tos. o legio · Profes·ionales, Diputaci nes o 
Ayuntamientos, Asociaciones Patronales y voluntarias, usuarios, así como 
técnicos expertos a nivel individual. 

2." El Consejo Naciona l de Sa lud e · el máximo órgano asesor sa ni tario , 
sin perjuicio de las e mpetencias de otros órganos dent ro de l SNS. Su renejo 
en los diversos nive les territ oria les asume la f rma de Consejos Te rri toriales 
de Salud y de Consejos de Area. 

3." El Con ·ejo Naciona l de a lud puede formar omisiones de estud io 
para aspectos específicos , co mpuestas de expertos de reconocida importa ncia 
que presenten pro puestas técnica de solucione en aquellos aspectos o 
evalúen Jos resultados de Jos programa s. 

4 .<' · n todos Jos centros e instituciones sanitarias la pa rticipación de la 
población se hará en las Juntas de gobierno en las que estará n representadas 
las entidades del capítulo IV, artículo 1." 

CAPITULO V 

De la Administración sanitaria central y periférica 

1." Pa ra la consecución de Jos fines previstos en la presente Ley está el 
Ministerio de Sanidad que , como departamento de la Administración Cen­
tral del Estado, asume de mod o exclusivo cuant o se refiere a lo previsto en 
el artículo 1." del capítulo 111. 
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2." Las funciones de vigilancia, control, a lta inspección y eva luación de 
la Administrac ión sanitaria del E ·tado se ejercen a través del ddegado 
general del Gobie rno en 1 s Entes autonó mi os, del gobernador civil en 
caso de provincias no integrada en a ¡uéll os. 

CAPITULO VI 

Ordenación del derecho a la protección a la salud 

1." En cuanto a la ordenación orgánica, el SNS es el instrumento estatal 
para la acción sanitaria, que bajo la dependencia del Mini sterio de. anidad 
se di ide en tantos servicio territoriales como Comunidades autónomas 
exista n. Lo se rvicios Territoriales de Salud gozan de autonomía administra­
tiva plena. 

2." La ordenación territorial se realiza conforme a los siguientes criterios: 

a) La defensa y prom oción de la salud y la asistencia médico-quirúrgica 
y psiquiátrica se rganiz.a en Regiones Sanitarias autosuficientes. Las 
Regiones están configuradas por la suma de áreas menores (Areas 
Sanitarias), con una red de servicios coordinados y graduados, de 
acuerdo con criterios demográficos, epidemiológicos, geográficos, 
socioeconómicos y otros. 

h) Las Areas Sanitarias son las unidades organizativas que en manos de 
Ayuntamientos o Mancomunidades de los mismos proveen a las 
funciones previstas en el artícul 4 .'', capítulo 111. 

e) Las Regiones Sanitarias so n la. unidades organizativas que en manos 
de las Comunidades autónomas < en su caso de las Diputaci nes, 
Cabildo y on ejo · in ·u tare, pro een a las funciones previstas en los 
artículos 2." y 3.", respectivamente, del capítulo 111. 

d) La Unidad Básica Sanitaria (UBS) constituye el primer escalón en la 
Ordenación Sanitaria Territorial, destinado a prestar atención sanita­
ria al individuo, familia y comunidad local. 

Dispone al menos de un equipo sanitario compuesto por personal 
de: Medicina General, Asistencia Técnico-Sanitaria, Pediatría y Ser­
vicios Sociales. 

Cuando existan circunstancias excepcionales (demográficas, geo­
gráficas, históricas, climatológicas, etc.), se pueden crear UBS aten­
didas fundamentalmente por personal médico con apoyo mínimo de 
otro personal. 

3." Mediante normativa de alcance territorial, pueden definirse acuerdos 
para la prestación de servicios no atendidos en una área o región determina­
da, cuando la prestación de los mismos no pueda ser asumida por esas. 

4 ." En el ámbito de la programación sanitaria territorial, las Comunida­
des autónomas y en su caso las Diputaciones, Cabildos y Consejos insulares, 

KrVISTA DE SANIDAD. J-4 .- 13 
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articulan y ordenan la asistencia hospitalaria, en base a principios de integra­
ción, sectorización y coordinación de los mismos con los servicios de las 
Arcas Sanitarias . 

5." En aquellas Arcas Sanitarias donde la densidad de población sea 
excesivamente alta se realiza una distribución en Distritos Sanitarios. 

6." Respecto de las Instituciones y Centros Sanitarios dentro del SNS 
hay que tener en cuenta: 

a) Los ho ·pi ta les públicos se clas ifica n en ni ve les según la complej idad 
de sus se rvicio . . · n cuant l a su función todos deben ser con iderados 
com > genera les y proveer co mo mínimo a La as istencia médico-q ui­
rúrgica, pediátrica. psiquiátrica y ginec lógica. Pueden contener ade­
más otras es pecia lidades según la. circun ta ncias. 

h) Deben determinarse las condiciones mlnimas (tanto de servicios co­
mo calidad de la atención) de los hospitales para ser considerados 
como tales. 

e) El Centro de Salud constituye el cstablecimient sa nita rio bás ico del 
SNS y en él e nfluyen la asistencia médica es pecia !izada, los crvicios 
que desa rrollan las acc iones preventivas y la info rmación sa nita ria . 

d) En el entro de Sa lud se rea liza n funciones de análisis epidemiológi­
co, promoción de l.a salud , sanid ad escola r y la boral , asistencia 
socia l, sum inistro de medicamentos, pla nificación familia r, odontolo­
gía b<ís ica, asistencia mental ambula toria, ve terina ria de sa lud públi­
ca, reconocimiento de sa lud , estadísticas en demogra fía sa lud, así 
co mo d iagnóstico y tratamiento en régimen ambula torio !entro de 
una concepción integral de la as istencia sanita ria. En ellos radica n 
lobora torio y sa lud pú blica como instrumentos técnicos de apoyo a la 
labor sanita ria . Se establecen co n criteri os organizati vos y de acuerd o 
con las necesidades de la Región y Area Sanitaria. 

CAPITULO VII 

Funciones sanitarias del área 

1." El Area Sanitaria provee a las tareas sanitarias de prevencwn, 
asistencia y rehabilitación que aseguran a toda la población el nivel básico 
previsto en el apartado d) del artículo 1.0 del capitulo 111. 

2." El Consejo de Salud del Area tiene las funciones de distribución de 
los recursos asignados por el Estado, control y vigilancia de la gestión, 
participación en el nombramiento del gestor del Area, elaboración de las 
propuestas de política sanitaria , evaluación de las mismas así como la elabo­
ración de los presupuestos. 
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3." Corresponde al gestor del Area el ejercicio de las facultades adminis­
trativas para la consecución de los fines previstos dentro del Area Sanitaria. 

4." Las actividades preventivas del Area Sanitaria comprenden entre 
otras: 

a) Determinación y control de los factores de riesgo, nocividad y dete­
rioro del medio ambiente y comunicación de los datos a ellos 
referidos. 

h) Organización de la declaración obligatoria de enfermedades. 
e) Indicación de medidas para la reducción de los factores de riesgo. 
d) Adopción de las medidas necesarias para la profilaxis de las enferme­

dades , así como los programas y campañas sanitarios dirigidos a 
evitar la extensión de una enfermedad, su erradicación y control. 

e) Desinfección, desinsectación y desratización . 
. O Redacción del informe sanitario previo a las decisiones de construc­

cwn o instalación de cualquier actividad susceptible de deteriorar el medio 
ambiente o afectar a la población o trabajadores . 

g) Comprobación del cumplimiento de los estándares legales en materia 
de actividades molestas, insalubres, nocivas y peligrosas, así como de los 
mínimos establecidos en materia de higiene y seguridad en el trabajo. 

h) Policía sanitaria mortuoria . 
i) Evaluación de la compatibilidad sanitaria con los planes urbanísticos. 
i) Reconocimiento de salud de la población supuestamente sana, el 

reconocimiento médico deportivo, de los escolares, la gerocultura, la 
puericultura, la atención prenatal desde el momento de la concepción, 
el control del embarazo, la planificación familiar y la medicina 
laboral. 

k) Cualquier otra actuación sanitaria tendente a prevenir la enfermedad 
o limitar la secuela de la misma. 

4.'' La asistencia curativa del Area Sanitaria comprende: 

a) Asistencia médico-quirúrgica y psiquiátrica , general y especializada , 
ambulatoria y la asistencia farmacéutica básica para la población . 

h) Hospitalización en Hospitales Generales y la obstetricia sin riesgos. 
e) Asistencia pediátrica. 
d) Diagnóstico clínico instrumental y de laboratorio de los casos más 

frecuentes de la patología de esa población . 
e) Enfermería de Salud Pública. 

5.'' La asistencia de rehabilitación del Area Sanitaria comprende al 
menos: 

a) Las tareas dirigidas a la recuperación somática y psicológica y social 
de los minusválidos físicos, psíquicos o sensoriales . 
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h) Termalismo terapéutico . 
e) Servicio Social, sobre todo en lo relativo a la información sobre los 

derechos sanitarios de la población. 

6.0 Las atenciones sanitarias del Area Sanitaria pueden suministrarse a 
través de acuerdos o controles con Instituciones de la Región Sanitaria, tanto 
públicas como privadas, cuando la misma no esté en condiciones de prestar 
el servicio directamente, en la forma prevista por esta Ley en el artículo 5." 
del capítulo 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 adquisición, por parte de los servicios y centros de las 
Areas Sanitarias, de medicamentos y material sanitario. 

CAPITULO Vlll 

Asistencia sanitaria de la región 

1." La Región Sanitaria provee a los servicios sanitarios de prevención, 
asistencia y rehabilitación, no facilitados por las Areas Sanitarias integradas 
en ella y por la que se especifican en los apartados h) y e) del artículo 2.", 
capítulo ll l; con la perspectiva de autosuficiente. 

2." Corresponde al gestor de la Región Sanitaria el ejercicio de las 
facultades administrativas para la consecución de los objetivos y tareas 
sanitarias del SNS en la región . 

3." Las actividades preventivas de este nivel comprenden entre otras: 

a) La investigación epidemiológica en base a los datos o estudios apor­
tados por las Areas. 

h) La elaboración periódica de informes sanitarios y epidemiológicos de 
la región. 

e) El control, apoyo técnico y la contrastación de los análisis de los 
laboratorios de Salud Pública del Area. 

d) El desarrollo de programas tendentes al control higiénico de los 
alimentos y de la contaminación atmosférica e hídrica. 

e) Las que vengan determinadas por las necesidades que superen el 
ámbito de las Areas Sanitarias . 

4." Las actividades curativas más importantes de este nivel son: 

a) Asistencia médico-quirúrgica y psiquiátrica en régimen de hospitali­
zación especializada. 

h) La asistencia obstétrica de alto riesgo. 
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5." Las actividades de rehabilitación de este nivel comprenden al menos: 

a) Rehabilitación somática, psíquica, social y ergoterapia. 
h) Recalificación ocupacional de la población afectada. 
e) Servicio Social. 

CAPITULO IX 

Sectores sanitarios específicos 

1." Respecto del sector farmacéutico se debe tender a que: 

a) La producción de medicamentos, su control de calidad, distribución 
y comercialización se inspire en criterios coherentes con las finalida­
des del SNS, en la función terapéutica de los fármacos y la economía 
de su administración. 

h) La legislación del Estado dicta normas para: el funcionamiento del 
Centro Técnico de Farmacobiología; registro de productos farmacéu­
ticos y su publicidad; el control y vigilancia de la información y 
propaganda limitada a los profesionales, y el fomento de la 
investigación. 

2." Referente a la veterinaria de salud pública las responsabilidades son: 

a) 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 . 

h) Las Comunidades autónomas, Diputaciones, Cabildos y Consejos 
Insulares regulan la materia en su ámbito territorial. 

e) Los Ayuntamientos proveen a la veterinaria mediante ordenanzas y 
servicios tendentes a inspeccionar y controlar la producción y comer­
cialización de alimentos de origen animal, así como las zoonosis 
susceptibles de afectar a la población . 

3." Respecto a la asistencia psiquiátrica y a la salud mental de la 
población , la asistencia psiquiátrica se realiza en todos los niveles del servicio 
del SNS. 

a) Las Comunidades autónomas o, en su caso, las Diputaciones, Cabil­
dos o Consejos Insulares, organizan la asistencia psiquiátrica inten­
tando superar la actual estructura manicomial, media nte la creación 
de servicios psiquiátricos en los Hospitales Generales. Estos deben 
ser considerados como una especialidad más y con el establecimiento 
de instituciones «a medio camino». Los Hospitales Psiquiátricos Pú-
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blicos, actualmente existentes, deben pasar a ser considerados como 
divisiones especializadas de los H os pi tales Generales, tanto a los 
efectos organizativos como orgánicos. 

h) El tratamiento obligatorio en régimen hospitalario por enfermedad 
mental, sólo puede establecerse si existen alteraciones psíquicas 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 jue7 
de Primera Instancia, dentro de las primeras cuarenta y ocho horas 
de hospitalización. 

4." Respecto de la labor técnica a nivel estatal: 

a) Son Centros de Referencia Estatal los que realizan una labor de 
contraste y estandarización de técnicas, control de calidad, suminis­
tro de productos d~ producción propia a escala estatal, asesoramien­
to técnico y otros similares. 

h) Los que cumplen dentro de la asistencia médico-quirúrgica y psiquiá­
trica atenciones a enfermedades específicas a escala estatal. 

e) Los Centros de Referencia Estatal permanecen bajo la dependencia 
prevista en el artículo 1." del capítulo 111. 

CAPITULO X 

Personal del sector sanitario 

1." Bajo la denominación de personal del sector sanitario se engloban 
todos los trabajadores que presten servicios en este sector, cualquiera que sea 
su titulación, formación, dependencia administrativa u orgánica. Su estatuto 
jurídico y económico se regula de acuerdo con los principios generales que 
rigen la Administración pública a efectos de empleo. 

2 .0 La dependencia organizativa del personal del sector sanitario 
puede ser: 

a) De los Ayuntamientos, cuando su trabajo o labor principal se desarro­
lla en las Areas Sanitarias. 

h) De las Comunidades autónomas, Diputaciones, Cabildos y Comejos 
Insulares cuando se desarrolle en las Regiones. 

e) De la Administración central, cuando se desarrolle en los centros o 
servicios de la misma. 

3." El Gobierno, con la participación del Consejo Nacional de Salud, 
los Colegios Profesionales y los Sindicatos Sanitarios, establece la nortmati-
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va adecuada para asegurar la homogenización jurídica, administrativa y 
económica del personal del sector sanitario, con los siguientes principios y 
criterios: 

a) Definición de las tablas de equiparación del personal pertenecientes a 
Cuerpos Nacionales, cuyas funciones sean transferidas a Comunida­
des autónomas, Diputaciones, Cabildos, Consejos Insulares. 

h) Regulación de todos los concursos de acceso a los puestos de trabajo, 
traslados y ascensos. 

d) Definición de requisitos para ingreso en la funci ón pública sanitaria, 
garantizando las posibilidades de traslad o en todo el territorio 
nacional. 

d) Elaboración de los planes de estudios impartidos e n las Facultades de 
Medici na. Farmacia , Veterinaria y Salud Pública, así como Diploma­
dos de Enfermería. y otras ocupaciones anitaria . 

4 ." El Gobierno recon oce y protege la libertad de ejercicio profesional 
con la prestación de se rvicios propios o contratados dentro del Servicio 
Nacional de Salud o en los servicios parasanitarios de la Administración 
pública . 

5." La homol ogación del tratamiento del personal del sector está garan­
tizada por convenios de carácter nacional estipulados entre el Gobierno, los 
entes territoriales y los represe ntantes de los Sindicatos y Colegios sanitarios. 
Los convenios prevén: 

a) La óptima relación población-personal dentro del sector sanitario 
pa ra la medicina-general y la pediatría de libre elección y sus cupos 
máximos. 

h ) Las tarifas de los médicos· generales, pediatras y diplomados de enfer­
mería , de libre elección, mediante una retribución económica básica 
y una compensación proporcional capitativa , que pondere de forma 
complementaria los riesgos de morbilidad del colectivo que atienden, 
las necesidades de la población y las dificultades especia les pa ra su 
atención. 

e) Horarios de trabajo. 
d) Las modalidades de control, las obligaciones del personal , las sancio­

nes , así como los procedimientos sancionadores. 

-
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CONCLUSIONES 

De las ponencias presentadas a las 11 J ornarlas Técnicas 
del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional 

(Enero, 1983) 

CONCLUSIONES DE LA PRIMERA PONENCIA 

l . La Salud Pública, como teoria. es la resultante de la permanente 
integración de aportaciones de numer sas ciencias y tiende a l objetivo de 
bienestar de la comunidad. Como práctica, es una actividad multiprofesiona l 
y especializada n la aplicación de esa teoría y encuadrada en el seno de la 
Administración Pública con participación de la población. 

2. Los Poderes Públicos deberán suprimir el grave y creciente distancia­
miento que se produce, en el Estado español, en tre los e n imientos y la 
práctica de . a lud Pública, mediante el desarrollo de un sis tema de se rvicios 
sanitarios de ámbito a toda la población, comprensivo de todas las funciones 
sanitarias y que ordene todos los recursos existentes. 

3. La exigida ca lidad de vida obliga a que la Administ ración ad opte la . 
medidas necesarias. para 4ue el desarrollo tecnológico modifique el medio 
ambiente . on un sentido favorable a la salud de la comunidad y sin que 
produzca efecto adverso . 

4. El sistema sanitario debe mantener los necesarios recursos para el 
control de las enfermedades transmisibles que, aunque han variado en su 
espectro, continúan siendo factor importante. Simultáneamente debe desarro­
llar e la lu ·ha contra las enfermedades no transmisibles, que ha de integrarse 
en la atenci · n primaria de salud y contar con una permanece evaluación 
epidemiológica . 

5. La activa participación social en las ta reas sanitarias exige el desarro­
llo del derech de todo ciudadano, a ser educado para su salud, la de ·u 
familia su comu nidad. Los ed ucadores y los pro le ·ionales de la ínfom1a.ción 
deberán jugar un importante papel en el alcance de ese objetivo. 

6. Existen razones jurídicas y operativas por las cuales la asistencia 
sanitaria de la Seguridad Social y de las Beneficencias Públicas debe integrar­
se con los servicios tradicionales de salud pública y constituir un único 
sistema de servicios de salud. 

-
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7. El método epidemiológico es la herramienta técnica insustituible para 
una racional planificación, gestión y evaluación en el sistema sanitario. 

8. Es característica esencial de la Administración Sanitaria la prestación 
de servicios persona-a-persona, lo que determina la importancia de una 
rigurosa profesionalización a todos los niveles sin permitirse frivolidades 
administrativas que atentan a la salud de la comunidad. 

CONCLUSIONES DE LA SEGUNDA PONENCIA 

l. La Constitución española y los Estatutos de autonomía que la de­
sarrollan (Bloque constitucional) permiten el ejercicio de una política sanita­
ria centrada en la salud. 

2. La participación de la comunidad en las tareas sanitarias exige las 
transferencias de competencias de funciones y servicios sanitarios a los Entes 
autonómicos. 

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 política de transferencias . 

4. Se constata en la discusión, la existencia de tres redes sanitarias y, 
por tanto, autoridades y personal sanitario distintos e incoordinados, por lo 
que procede su unificación a través de las fórmulas administrativas 
correspondientes . 

5. Se estima de excepcional importancia la urgente corrección de inde­
finiciones y ambigüedades (significado de exclusivid ad de competencias com­
partidas, contenido de la alta inspección 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, encauzará o enmarca­
rá la política sanitaria de las Autonomías en una única, solidaria y moderna 
política sanitaria española. 

CONCLUSIONES DE LA TERCERA PONENCIA 

l. Por razones de eficacia, jerarquía y coordinación, la Administración 
Central del Estado necesita disponer de unas Instituciones técnico-sanitarias 
de carácter nacional. 

2. La misión de estas Instituciones será : 

1." Servir de Centros de Referencia de técnicas y estudios. 
2." Actuar como Centros de Homologación de técnicas, equipos y 

títulos. 
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3." Efectuar aquellos trabajos o estudios que, por su alta tecnología, 
no fuera adecuado verificar a nivel local. 

4." Colaborar con las Comunidades autónomas. 
5." Realizar experiencias piloto o de demostración sanitaria. 
6." Prestar asistencia técnica al Ministerio de Sanidad en sus funcio­

nes de: 

Alta Inspección. 
Sanidad Exterior. 
Sanidad Internacional, en colaboración con Asuntos Exte­
riores. 
Estadísticas Sanitarias. 
Control Epidemiológico a nivel nacional. 
Control de productos, medicamentos, alimentos, aguas y 
ambientes que excedan los intereses de cada Entidad au­
tonómica. 

3. Deben mantenerse, en todo caso, como centros nacionales de la 
Administración Central del Estado: 

a) La Escuela Nacional de Sanidad. 
h) El Instituto Nacional de Sanidad de Majadahonda, con los Centros 

nacionales de Alimentación y Nutrición, Farmacobiología, Virología 
e Inmunología Sanitarias, Sanidad Ambiental y el Servicio de 
Informática . 

e) El complejo sanitario constituido por el Hospital Nacional de Enfer­
medades Infecciosas (Hospital del Rey), el Instituto Nacional de 
Oncología, el Hospital de Enfermedades del Tórax «Victoria Euge­
nia» y el Hospital «Infante Don Felipe». 

d) El Area, Programas y Centro Especial de Demostración Sanitaria de 
Talavera de la Reina . 

e) Y aquellos otros que se considere operativo. 

CONCLUSIONES DE LA CUARTA PONENCIA 

l. Operar el cambio desd e 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 pública en otro dinámico, prospec­
tivo y predictivo que incluya la prevención, la promoción de la salud y la 
recuperación en caso de su pérdida, así como la reinserción social. 

2. Organización de un Servicio Nacional de Salud, cuyas esencias son el 
derecho a la atención sanitaria y la financiación pública . 
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3. Necesidad imperiosa de una nueva Ley de Sanidad adaptada al 
Estado de las Autonomías. 

4. Los médicos de Sanidad Nacional ofrecen toda su entusiasta colabo­
ración para la reestructuración y el funcionamien~o de las activi9ades sanita­
rias del país, a cuyo fin, consideran imprescindible el incremento de su 
plantilla, hasta alcanzar la proporción de uno por cada cien mil habitantes. 

5. Ante las deficiencias cuantitativas y cualitativas en la formación de 
personal especializado en Salud Pública, se considera necesario que el Minis­
terio de Sanidad asuma la responsabilidad total, legislativa y operativa, de la 
formación de dicho personal. A este respecto, resulta imprescindible y urgen­
te la potenciación de la Escuela Nacional de Sanidad . 
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INFORMES DE LA OMS 

Grupo de Trabajo sobre consecuencias para la salud 
de la Biotecnología 

Introducción 

Dublín, 9- 12 de noviembre de 1982 

INFORME-RESUMEN 

ICP/ RCE 602 (1) (S) 
08181 

6 enero 1983 
Original: Inglés 

-1 Grupo de Trabajo fue acogido por el Consejo Nacional lrlandé para 
la Ciencia y la Tecnología. El Grupo e reunió para considerar el estado 
actua l de la biotecnologia, para valorar u probable impacto , obre la salud 
para formular conclusiones y recomendaciones que aseguraran su desarrollo 
continuado . eguro con respecto a l h mbre y a u ambiente. El Grupo 
consistía en 32 con ejero temporales procedentes de autoridade sanitarias, 
univer · idade , inst ituto de investigación e industrias de 12 países. 

El Grupo empezó con una re isión general 'de la biotecnol gía y después 
seleccionó los siguientes tema. para cons ideración especi~tl: la definición de 
biotecnología lécnica recombinantes de DNA. tratamient · de desecho. , 
determinación de los posib les riesgo · a larg plazo. la definición de área que 
requie ren nuevas investigacione y los posibles requisi tos de estudios relacio­
nados con la sanidad. Esto temas se discutier n en subgrupos que prepara­
ron corto ' informes que junto con sus conclusiones. se revisaron en sesión 
plenaria. 
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Discusión 

El Grupo de Trabajo consideró un documento de base sobre el impacto 
de la biotecnología e hizo comentarios y sugerencias para correcciones. 
Había la idea de que el documento de base podía ser de tono demasiado 
pesimista y que habría que tener cuidado de no fomentar miedos injustifica­
dos en el público. Se destacó la importancia de la educación a todos los 
niveles de biotecnología. Se destacó que la naturaleza multifactorial de la 
patogenicidad significa que la probabilidad de que se generen patógenos 
durante los desarrollos biotecnológicos es extraordinariamente baja . Sin 
embargo, todavía son necesarios métodos para determinar si las cepas de 
microorganismos recientemente aislados son patógenas. En lo que se refiere 
a la determinación de riesgos, es muy difícil montar experimentos y debe 
hacerse un uso total de la información existente sobre todo el trabajo que se 
ha hecho en biotecnología. 

El primero de los subgrupos consideró la definición de biotecnología 
como se han formulado muchas definiciones y consideró necesario encontrar 
una que fuera más aceptable y apropiada al Grupo de Trabajo. El Grupo 
aceptó la definición usada en el documento de base con adición de frases 
calificadoras que indicaban las disciplinas implicadas y las amplias áreas de 
aplicación. La aplicación de técnicas recombinantes de DNA a la geneticote­
rapia en plantas, animales o seres humanos no se consideró que estuviera 
dentro de la competencia del Grupo. 

El segundo subgrupo consideró las técnicas recombinantes de DNA y su 
aplicación a los microorganismos. La considerable experimentación de los 
últimos siete años no ha obtenido hasta ahora ningún 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 DN A pueden usarse con seguridad. 
Esto no quiere decir que los microorganismos que contienen moléculas 
recombinantes DNA están libres de riesgo. La evidencia sugiere, sin embar­
go, que el nivel de riesgo puede determinarse examinando las propiedades 
intrínsecas y conocidas de rie~go de los componentes usados en el proceso 
recombinante de DNA. 

El tercer subgrupo consideró los problemas del tratamiento de desechos. 
Un problema principal puede ser el gran volumen de agua que puede estar 
envuelto en procesos biotecnológicos y la presencia en ella de solventes 
orgánicos y otros materiales usados para extraer materiales . En principio, los 
microorganismos deberían destruirse en su origen, pero para los microorga­
nismos que no pueden sobrevivir libremente, esto puede no ser necesario. 

El subgrupo cuarto consideró los riesgos inmediatos o a corto plazo de la 
biotecnología y formuló sugerencias para ayudar a los implicados en la 
determinación del riesgo. Se consideró importante que cada proceso fuera 
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considerado caso por caso. Donde se hayan establecido orientaciones nacio­
nales existentes, prácticas y leyes, éstas deberían cumplirse. Debe concederse 
atención a la vigilancia adecuada de la salud humana y al ambiente. Debe 
tenerse cuidado de evitar la contaminación microbiana y química de los 
procesos biotecnológicos. 

El subgrupo quinto consideró posibles riesgos indirectos y a largo plazo. 
En general, se pensó que éstos eran mínimos, pero también deberían conside­
rarse caso por caso . Debería tenerse el debido cuidado para eva lua r comple­
ta men te las propiedades de microorganismos y plantas con in. erciones recom­
bina nte DNA an te 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 socioeconómicos de 
la biotecnología en una etapa precoz. 

Los efectos beneficiosos para la salud de la biotecnología y los futuros 
desarrollos se estudiaron por el sexto grupo . En asistencia sanitaria hay que 
esperar la fabricación de nuevas vacunas y la producción en gran escala de 
hormonas y proteínas humanas por microorganismos ya se ha previsto para 
la producción de insulina humana por E\'(·herichia coli K 12 con la adecuada 
inserción de DNA. La mejora de asistencia sanitaria de los animales de 
granja por avances similares llevará a una mayor producción de alimentos. 
La producción de alimentos también se facilitará por un aumento de produc­
ción de nutrientes esenciales y la producción de nuevos alimentos tales como 
proteínas de una sola célula. La protección del ambiente aumentará por la 
disponibilidad de organismos para romper compuestos intransigentes tales 
como aceites y clorofenoles en los residuos . Se espera que los pesticidas 
biológicos reemplazarán muchos de los químicos que se usan corrientemente 
y reducirán el peligro ambiental derivado de éstos . 

Finalmente, el séptimo subgrupo consideró el impacto de la biotecnolo­
gía en la salud humana y ambiental en su más amplio sentido. Se destacó la 
importancia de la colaboración entre científicos, empresas de biotecnología y 
autoridades sanitarias. Para asegurar el funcionamiento seguro continuado 
de los procesos biotecnológicos , 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 

l . La bi otecnología se ha defi nido genera lmente co mo la ap licación de 
o rga nismos, s istemas y proceso. bio lógicos a lo ind ustrias de fab ricación y 
ervicio, . E to supone la in tegración de la bioq ulmica, bio logía, microbio lo­

gía, ingenie ría química e ingeniería de proce os en una forma que optimice la 



416 ORGANIZACION MUNDIAl. DE I.A SALUD 

explotación de sus posibilidades. Las aplicaciones a la asistencia sanitaria, la 
energía, la agricultura y al tratamiento de residuos y al ambiente están 
implícitas en esta definición. 

Debería reconocerse que la biotecnología no es nueva, sino que represen­
ta una tecnología en desarrollo y expansión con raíces establecidas hace 
muchos años. 

2. Los presuntos riesgos de la aplicación del DNA recombinante y otras 
técnicas a la biotecnología pueden medirse y manejarse con estrategias de 
evaluación del riesgo normal y métodos de control. 

e recomienda que una va lo ració n cuidad osa de los pos ibles impactos 
o upaci onales. ambientales y sa nitarios sea una pa rte fund a menta l e integra l 
de las aplicaciones industria les presente y futura de La bi olecnologia. La 
buena educa ·ión y fo rmación de los tra bajadores son esencia les para reducir 
al mínimo los riesgos. 

3. Dado lo inevitable del muy considerable desperdicio de los procesos 
biotecnológicos, el tratamiento de los desechos debe ría considerarse como 
parte integral de estos proceso ·. El tra ta miento fi ciente de lo de echo en 
biotecnología requiere e l uso de adecuados proceso. de eliminaci ' n q ue 
reduzcan al mínimo el riesgo. 

Se recomienda que los organismos patógenos deberían mantenerse en un 
nivel adecuado. Los desechos contaminados con microorganismos vivos que 
contengan moléculas de DN A recombinante no deberían abandonarse nor­
malmente en el ambiente. La descarga de microorganismos puede considerar­
se sólo cuando se está seguro de que no van a ser un peligro para el ambiente. 

La vuelta a usar y la conversión en planta de los desechos se considera 
preferible a su descarga. 

4 . La biotecnología en general se considera como una industria segura . 
Se recomienda que la ejecución de nuevas técnicas y procesos biotecnológi­
cos debería ser vigilada sobre efectos a largo plazo que aseguren que tienen 
lugar futuros desarrollos de una forma igualmente segura. 

Se supone que muchos países han desarrollado o desarrollaran orienta­
ciones adecuadas para futuros desarrollos. Debería concederse especial aten­
ción al uso industrial de organismos patógenos para el hombre, animales 
superiores y plantas y a la contención de estos organismos. Debe concederse 
especial atención también , sin embargo, a cualquier introducción 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 biotecnología contribuye de varias maneras a la mejora de la 
salud humana y se espera que la extensión de esta contribución aumente 
significativamente en el futuro próximo . 

Para apoyar más esto, se recomienda que debe ser fuertemente estimula­
do el libre intercambio de información en este campo entre todas las partes 
de la sociedad. así como entre naciones. 
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Se recomienda que la OMS considere cómo puede ser realizado esto. 

6. La realización de futuros progresos en la aplicación de biotecnología 
a la protección y mejora de la salud humana y del ambiente beneficiará a 
través de una colaboración y comunicación ampliada entre las autoridades 
sanitarias y los ocupados del desarrollo y ejecución de la biotecnología. 

7. Deberían establecerse las prioridades sanitarias a las que puede con­
tribuir específicamente la biotecnología, tales como la provisión de mejores 
alimentos y la mejora de la medicina preventiva. 

8. La evaluac ión de los efectos socioeconómicos de la biotecnología 
debería em prenderse. teniendo en cuenta las condiciones prevalentes en 
diferentes pa rte del mundo. 

9. Todos los implicados en la biotecnología tienen la responsabilidad 
general de informar al público de su impacto sobre la salud y el ambiente. 

Se recomienda que deberían prepararse y distribuirse folletos y otros 
materia les educa tivos a los implicados en la educación del público respecto a 
la biotecnologla. 

10. Se recomienda que la OMS debería mantener una relación vigilante 
sobre el estado prevalente del arte, revisar nuevos desarrollos y formular, 
cuando sea adecuado, recomendaciones que podían ser beneficiosas para las 
autoridades sanitarias y del ambiente de los Estados miembros. 

KrV ISTA [) [ SANIDAD. 3-4 - 14 
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¿Qué es la cuarta encuesta sobre hábito de fumar 
y salud en Europa? 

¿Otra encuesta? 

ICP/ HED 020 
22 de febrero de 1983 

Usted puede pensar que hay muchas encuestas y actividades semejantes 
en marcha en Europa, puede incluso creer que hay demas iadas. 

Esta información debería convencerle de que no necesitamos otra encues­
ta sobre hábitos de fumar. Sin embargo, este nuevo tipo de análisis que se 
llama «Cuarta Encuesta sobre Hábito de Fumar y Salud en Europa» está 
dirigida a demostrar la preocupación continua de la Oficina Regional para 
Europa de la OMS que durante muchos años ha tratado del problema del 
tabaco. 

La Cuarta Encuesta tiene una nueva filosofía y ofrece una variedad de 
enfoques para establecer la situación en Europa respecto a: 

Enfermedades debidas al hábito de fumar. 
- Hábitos de fumar y su dinámica. 
- Actividades de control del hábito de fumar. 

Una de las actividades clave se considera la difusión de la idea de la 
promoción de la salud y también puede considerarse el enfoque de los estilos 
de vida en el contexto de las estrategias generales para alcanza r la «Salud 
para todos para el año 2000)). 

¿Qué es realmente nuevo? 

La ua rta Encue ta está orientada a la acción y debería estimul:lr la 
actividades política · y científicas dentro de la región europea. Muchos tipos 
de estrategias de contr 1 del hábito de fumar han de lanzar .. e o promoverse 
en este momento internacional, que es de hecho la base de un Programa de 
Contro l de l Hábito de Fumar de la OMS, así como el primer compromiso a 
largo plazo de la OMS en este importante campo de la salud públic< e 
individual. 
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Un banco completo de datos no es el objetivo último, sino IniCiativas 
locales y regionales basadas en un buen análisis de la situación. Se necesitan 
datos, cifras y otra información de base para este fin no para trabajos 
científicos muy sofisticados, sino para promover la acción política. 

La eficacia de la Cuarta Encuesta deberá ser demostrada en los años 
próximos cuando funcioné como documento básico para la evaluación del 
Programa de Control del Hábito de Fumar de la OMS . 

Diez millones de europeos pueden morir 

Diez millones de europeos pueden morir a causa del hábito de fumar 
entre ahora y el año 2000 ( 1 ). 

El fumar es la causa individual más importante de muerte prematura y de 
enfermedad en los países desarrollados, y es una causa de preocupación 
creciente en países menos ricos. Aunque el cáncer de pulmón -así como 
otros tipos de cáncer- es el ejemplo más claro de una enfermedad relaciona­
da con el fumar, el fumar cigarrillos es también una causa importante de 
cardiopatía coronaria, bronquitis crónica, enfisema y ciertas enfermedades 
arteriales crónicas de las piernas. Además, los efectos del hábito de fumar 
por mujeres embarazadas sobre el feto están atrayendo una atención creciente. 

Política regional sobre control del hábito de fumar 

La Oficina Regional para Europa reconoce la necesidad de una política 
regional de control del uso del tabaco basada en los principios de «Salud 
para todos en el año 2000)) con los que están de acuerdo Jos Estados 
Miembros de la Región para combatir conjuntamente sus problemas sanita­
rios principales. Los programas de educación sanitaria dirigidos a los indivi­
duos necesitan el apoyo de medidas a nivel nacional y de política europea 
para restringir y contrarrestar la política de la industria. Esto sólo puede 
alcanzarse a través de una acción conjunta de política europea sobre control 
del hábito 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 incluirían, por tanto: 

La necesidad de una política europea coordinada de control del 
hábito de fumar. 
La necesidad de programas generales de control del hábito de fumar 
en los Estados Miembros. 

( 1) Brit i1·h Medica/ Journal, 6 de febrer·o de 1982. 
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La necesidad de programas generales de promoción de la salud para 
grupos de alto riesgo tales como mujeres y jóvenes. 
La necesidad de promover una imagen posit1va de las personas que no 
fuman. 
La necesidad de desarrollar programas útiles para dejar de fumar para 
el gran grupo de fumadores que desean dejarlo. 

El enfoque de educación sanitaria 

Dentro del marco del Sexto Programa General de Trabajo (1970-80), se 
trató con cierta amplitud del hábito de fumar en el programa de educación 
para la sa lud . E l problema del tabaco se considera ahora en mucha mayor 
e tensi · n bajo lo . aspectos de una política recién diseñada de educación 
·an itaria. Ha habido cuatro principales reorientaciones conceptuales respecto 
a la educación sanitaria: 

De la modificación individual de la conducta a un enfoque sanitario 
sistemático, 
De la orientación médica al reconocimiento de competencia del 
público, 
De la prescripción sanitaria a la promoción de la salud, 
De la educación sanitaria autoritaria a la educación sanitaria de a royo. 

En base a e ta nueva política están disponibles una gran variedad de 
estra tegias de ínter ención en el marco de un programa general de control 
del hábito de fumar. 

Primeras encuestas. Bases para el concepto de la Cuarta 
Encuesta sobre Hábito de Fumar y Salud en Europa 

La Oficina Regional impulsó tre encuesta en · stados Miembro. sobre 
el tema de fumar sa lud . la primera de las c ua les se hizo en 1971 y la 
segu nda en 1975. La tercera encuesta se llevó a cabo en 197R-79 los 
resultados prelimina res se presentaron a la uarta nferencia Mundial 
sobre Hábito de Fumar y Salud ( · sto olmo, 1979). Al revisar 1 s resultado 
finale de la tercera encuestu (2) se acordó que la uana ncuesta (q ue se 
rcali7aria en 1982-83) debería realinHse, usand un nuevo en oque de estudio 
de casos. na reunión de planificación s brc la es trategia de control del 
hábito de fumar en - uropa (enero , 1982) se ocupó de las principale. directri­
ces de la estrategia y co rdina ión de los esfuerzo de la Oficina Regional 
con actividades relacionadas de la Comunidad co nómica uropea (CEE), la 
Uni n lntcrnaci nal para la Educación Sanitaria ( TES). la Un ión lnterna-

(2) La tercera encuesta nn se va a rublicar. 
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cional contra la Tuberculosis y la Unión Internacional sobre el Cáncer 
(U ICC). Se mantiene estrecha colaboración con la sede de la OMS para 
evitar cualquier duplicidad de esfuerzos. Se dispondrá en 1983 de un informe 
sobre la Cuarta Encuesta . 

Se recogerán datos sobre asuntos tales como prevalencia del fumar, 
actitudes del público y estadísticas sanitarias en la medida en que se necesitan 
a fines de campañas específicas. La Cuarta Encuesta sobre Hábito de Fumar 
y Salud a que se ha comprometido la Ofícina Regional para Europa de la 
OMS, implicará en mucho mayor grado el estudio de casos y será más 
específico y aparentemente fragmentado . Basados en la experiencia desde 
principios de 1970 hasta la actualidad podemos decir que las encuestas 
generales en todos los países sobre el asunto de actividades de control del 
hábito de fumar proporcionan información incompleta que no puede usarse 
fácilmente para ningún fin particular. 

Elementos de la cuarta encuesta 

Durante el período (1982-83) destinad o a la Cuarta Encuesta sobre Hábi­
to de Fumar y Salud en Europa se realizarán los siguientes tipos de 
actividades: 

Talleres y otras reuniones de expertos. 
Trabajos de toma de posición. 
Establecimiento de metas regionales y perfiles de países. 
Estudios de casos. 

Otros estudios se enfocarán sobre el problema del hábito de fumar en 
niños y mujeres, estos esfuerzos están ya en un estado de desarrollo y 
planificación muy avanzado. El tema de las mujeres y el fumar recibe 
especial atención ya que un taller especial se dedicará sobre este asunto. 

Talleres 

Un mínimo de tres talleres se reunirán para cubrir la región europea: 

Taller para países de habla alemana. 
Taller para la zona sur de Europa. 
Taller para la zona este de Europa. 

La Reunión de Pla nificac ió n s bre E ·trategia Europea del Control del 
Há biw de F uma r (Edimburgo, enero 1982) fue el primer ta ller de esta ·erie 
y sirvió como modelo pa ra el enfoque de estudios de ca o . Pa rticipa ntes y 
e n ejeros temporales invitados informaron sobre es tudios de temas e ·pecífi­
co. de su conocimiento. 
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Perfiles de países 

Para describir la magnitud y las dimensiones del problema del tabaco en 
cada Estado Miembro se proporcionará una directriz en forma de una lista 
de control, que solicitará, en particular, un informe completo sobre el estado 
del arte del control del hábito de fumar. Este enfoque permitirá que cada 
país 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 posición 

Problemas específicos tienen que ser analizados invitando a expertos 
reconocidos a preparar trabajos de toma de posición sobre la situación en 
Europa . Los puntos siguientes se tratarán usando esta técnica de recogida de 
información : 

Hábito de fumar y niños. 
Hábito de fumar en el lugar de trabajo. 
Hábito de fumar y mujeres. 
Hábito de fumar y publicidad. 

Estos son sólo ejemplos de iniciativas ya en marcha y demostrarían la 
clase de temas de que trata la Cuarta Encuesta. Afortunadamente, surgirán 
muchos más trabajos de toma de posición y estudios de casos por la implica­
ción activa de Estados Miembros y colaboradores interesados, tales como 
científicos, políticos, educadores sanitarios y médicos. Esta información de­
bería considerarse como una invitación para los que deseen contribuir a la 
Cuarta Encuesta. Deben sentirse libres para contactar OMS/ EURO para 
proporcionar ideas e información. Todas las propuestas se tendrán en consi­
deración muy cuidadosamente como una actividad posible dentro del marco 
de esta encuesta. 

Metas regionales 

Como resultado de las discusiones científicas y políticas, el establecimien­
to de metas regionales para control del hábito de fumar es parte de la Cuarta 
Encuesta. En vista del objetivo de «Salud para todos en el año 2000)), la 
Oficina Regional para Europa considera la reducción de las tasas de fumar 
en la Región como una preocupación importante para la acción conjunta de 
los Estados Miembros . Afortunadamente, este nuevo programa concentrará 
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la atención de los estados Miembros sobre la magnitud del problema y la 
acción de control del hábito de fumar que es posible, así como estimulará a 
los Estados Miembros a tomar la acción apropiada a nivel nacional. 

Programa de control del hábito de fumar de la OMS 

La Cuarta Encuesta es la primera parte de un compromiso a largo plazo 
de la OMS de actividades completas sobre el hábito de fumar. Es el estudio 
básico para un programa específico de la OMS para el primer período 
1984-89 con los siguientes objetivos: 

Desarrollar y apoyar la política europea en que la reducción del 
hábito de fumar se considere como un elemento de promoción 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 hábito de fumar en los Estados 
Miembros . 
Estimular el desarrollo y uso de programas de promoción de la salud 
que promuevan el no fumar en grupos claves específicos, con especial 
referencia a grupos vulnerables y del alto riesgo. 
Promover una imagen social positiva del no fumador en los Estados 
Miembros. 
Estimular la búsqueda 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 
ejecución de programas eficientes. 

Coordinador de la Cuarta Encuesta 

La Cuarta Encuesta sobre Hábito de Fumar y Salud en Europa se realiza 
por la Unidad de Educación 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 

Prevención de las cardiopa!Ías coronarias. El director general y el Consejo 
Ejecutivo de la OMS preconizan un «enfoque centrado en la población». 
Comunicado OMS/1 (13 de enero de 1983). 

«El mundo debería emprender verdaderamente una guerra sin piedad a 
las cardiopatías coronarias que se pueden evitan>, ha declarado el doctor 
Halfdan Mahler, director general de la OMS, con ocasión de la sesión de 
apertura de la 71." sesión del Consejo Ejecutivo de la OMS que se celebra 
actualmente en Ginebra. 

El doctor Mahler tomó la palabra después de que no menos de 17 
miembros de los 30 con que cuenta el Consejo expresaran su plena satisfac­
ción al conocer un comité de expertos de la OMS titulado «Prevención de las 
cardiopatías coronarias» (\). 

«Lo que yo aprecio en la estrategia del Comité de expertos es que 
combina la promoción de modos de vida más de acuerdo con una buena 
salud. la disminución de las afecciones que pueden evitarse y la prestación de 
cuidado de sa lud adecuado . Pien o pue que debemos. no. otros que pres i­
d imos la elaboración de la · po lít icas sanitaria:, tomar el desafio que nos 
lanzan lo. especia li stas cie ntíficos y los técnicos de la salud , que han subido 
convertirse en verdaderos e. trategas de la ·a lud», ha añadido el doctor 
Mahler. 

Las enfermed ades coronarias constituyen un pro blema que afecta a los 
pai es muy indu ·trializad os tanto como a los países en desarrollo y lo han 
su brayado. entre otros, el doctor F. S. J. Oldfield, d irector de los Servicios 
Médicos de Gambia, y el señor N. M. Hussain, ministro de Salud de las 
Maldivas. 

El doc tor Ma hler ha declarado que era ((Verdadera mente notable» que 
los mejores cardiólogos del mundo hayan llegado a un comp leto acuerdo 
res pecto a la e. trate,gias de prevención poniendo énfas is en la necesidad de 
cooperar con los responsables de la opinión pública y de la dirección de los 
asuntos políticos. 

( 1) «Prevención de las cardiopatías coronarias>> . Serie de informes técnicos. número tí ?H. 
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 población» constituye un esfuerzo mucho más amplio que una 
campaña contra una sola enfermedad. Muchos sectores de la vida pública 
tienen mucho que ganar con un enfoque fundado en la interacción de 
diversas disciplinas. La comunidad cardiológica mundial, que colabora ple­
namente con la OMS, está dispuesta a aportar su ayuda, tanto más cuando 
la prevención es indispensable en un campo en que la terapéutica sobre todo 
la cirugía coronaria y los trasplantes alcanzan costes que los hacen inaccesi­
bles en salud pública. 

Recomendaciones 

El informe hace sobre todo las recomendaciones siguientes : 

- Una actividad física regular debería formar parte de la vida cotidiana, 
porque supone una disminución de los factores de riesgo en la población, 
manteniendo un control del peso, y, por tanto , la reducción de las tasas 
elevadas de tensión arterial y de colesterol en la sangre. 

- Los niños deberían crecer en todas partes con modos de vida confor­
mes a una buena salud para evitar así la aparición precoz de arteriosclerosis. 
Este enfoque preventivo es particularmente importante en sociedades en vías 
de cambio socioeconómico. 

- Cada persona debería tratar de no consumir más de 5 g. de sal por día. 
- El consumo de lípidos debería reducirse al 30 por 100 de la ración 

energética y el de grasas saturadas al 10 por 100 solamente. 
- El hecho de no fumar debería considerarse como un comportamiento 

«normal». Según el informe, «las informaciones de que disponemos no justi­
fican la promoción de cigarrillos pretendidamente "menos peligrosos")). 

- La desalinización del agua de las ciudades no debería decidirse sin 
que se hayan estudiado sus incidencias sobre la mortalidad de origen 
cardiovascular. 

- Los contraceptivos orales deberían 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 deberían abstenerse de fumam. 

CoNSEJO EJECUTIVO. El doclor Ha(f'dan T. Mahler. direc/or ~eneral de la 
OMS. desi~nado para un Jercer manda/o. 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." sesión. 
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El mandato actual del doctor Mahler termina en julio de 1983, habrá 
ocupado entonces las funciones de director general de la OMS durante diez 
años. La designación está sometida a la aprobación de la trigésima sexta 
Asamblea Mundial de la Salud que se reunirá en Ginebra en mayo próximo. 

La decisión fue tomada a puerta cerrada. En sesión pública, el doctor 
Maureen M. Law, presidente del Consejo Ejecutivo, declaró: «Mi única 
pena, doctor Mahler, es que la sesión se haya celebrado a puerta cerrada y 
que no quede testimonio del gran entusiasmo con que los miembros del 
Consejo os han designado. Si os ocurre que os sentís desalentado, como nos 
ocurre a todos a veces, acordaos de que el Consejo os ha manifestado este 
año su estima de manera muy alentadora.» 

Aceptando esta designación, el doctor Mahler ha declarado que le había 
emocionado mucho la iniciativa del Consejo, con motivo de la cual la 
Asamblea será llamada a tomar una decisión en mayo próximo. Ha declara­
do que interpretaba esta decisión del Consejo como <mn voto de confianza en 
la lealtad y la dedicación del Secretariado respecto de las políticas colectivas 
de la OMS». 

«Yo acepto esta designación - añadió el doctor Mahler- con una humil­
dad no desprovista de agresividad.>> «Humildad , declaró, porque las numero­
sas tareas con que nos enfrentamos deberían cumplirse en una situación 
mundial injusta e irracional, y la agresividad porque la misión de la OMS 
está bien definida y podemos todos nosotros reunirnos con un espíritu de 
democracia y de participación sabiendo que todos los Estados miembros 
podrán identificarse con fuerza, dinamismo y sabiduría con el combate en 
favor de la salud para todos.» 

Dos condiciones son necesarias, según el director general, para que pueda 
existir este espíritu de democracia y de participación 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 Secretaría 
y los órganos directivos de la OMS, así como todos los responsables de la 
salud y del desarrollo en los Estados miembros deberán luchar encar­
nizadamente. 

CoNSEJO E.JECliTrvo. El cloc!Or Carll'le Guerra de Macedo (Brasil), ntte\'O 

direclor regional para las Américas, jura su cargo. Comunicado OMS/ 3 
(18 de enero de 1983). 

A partir del 1 de febrero de 1983 y por un período de cuatro años, el 
director de la Oficina Sanitaria Panamericana y de la Oficina Regional de la 
OMS para las Américas será 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 OMS y de los 
miembros del Consejo Ejecutivo de la OMS reunidos para su 71." sesión. 
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E l doctor Macedo fue elegid o p r \a XXI onfcrcncia. un ita ria Paname­
ricana ma ntenida en Was hingto n, D. C. en septiembre últ imo y nombrado 
ayer director regional para la . Américas por el C nsejo Ejecu ti vo. . 

El docto r Macedo. nacido en Pa rnagúa, Brasi l, en 19 7. posee un dtplo­
ma de Med ici na de la Fac ultad de Medicina de RcciJe y un dipl mn de Salud 
Pítbli ca de la Un iversidad de h ile. Esta igualmente especia\i7_.auo en pla nifi­

cación sanitaria, en demografía y en desarrollo económico y social. Ha 
estado al servicio de la Organización Panamericana de la Salud como respon­
sable de la formación en Santiago, Chile, y después desde 1976 como 
coordinador de un programa de cooperación técnica en Brasil. 

El doctor Macedo ha realizado funciones de secretario de la Salud del 
Estado de Panamá, 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 Pública de Río de Janeiro y jefe de la División de 
la Salud de la SUDENE, organismo de desarrollo del nordeste brasileño. Es 
miembro de un gran número de sociedades científicas, entre ellas, la Asocia­
ción Americana de Salud Pública, la Asociación Médica Brasileña, la Socie­
dad de Higiene del Brasil y la Asociación Brasileña de Educación 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 región de las Américas, en coordinación con todos los Estados miembros 
de la OMS. 

Testimonio de gratitud al doctor Héctor R. Acuña 

El Consejo Ejecutivo ha deseado, en el momento en que el doctor Héctor 
R. Acuña 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 resolución , la contribución inestimable que ha 
aportado a la causa de la salud internacional, y recordando más especialmen­
te los ocho años durante los que ejerció las funciones de director regional 
para las Américas, el Consejo ha dado las gracias al doctor Acuña por los 
servicios excepcionales que ha prestado a los países de las Américas y a toda 
la Organización y le ha dirigido sus mejores deseos de éxito animándole a 
poder consagrar numerosos años aún al servicio de la humanidad. 

Defunción del doctor M. C. 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 sesión 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 había nacido en Río de Janeiro (Brasil) en 191 l. Hizo 
sus estudios médicos en la Escuela de Medicina del Estado de Río de Janeiro 
y en la Escuela de Higiene y Salud Pública 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 Saúde Pública» 
(SESP), un programa de salud pública realizado conjuntamente por el Go­
bierno brasileño y el Instituto de Asuntos Interamericanos. Aparte de sus 
actividades en el seno de organismos sanitarios, el doctor Candau ocupó 
también puestos de docencia en Brasil. En 1938 fue nombrado profesor 
adjunto de Higiene en la Escuela del Estado de Río de Janeiro. 

El doctor Candau entró al servicio de la OMS en Ginebra en 1950, como 
director de la División de la Organización de los Servicios de Salud. Un año 
después fue nombrado subdirector general encargado de los Servicios Con­
sultivos. En I952, 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 eligió director general -el segundo en el tiempo- de la 
OMS para suceder al doctor Brock Chisholm, del Canadá. 

En 1973, reconociendo los eminentes servicios que el doctor Canda u 
había prestado a la salud pública internacional en el ejercicio de sus funcio­
nes de director general, la XXVI Asamblea Mundial de la Salud le declaró 
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 artículos científicos consagra­
dos a temas muy diversos, sobre todo al paludismo, a parasitología, a 
administración sanitaria, a bioestadística y a higiene rural. 

Como director general, el doctor Candau fue testigo del crecimiento de la 
Organización, que pasó de 81 Estados miembros en 1953 a 138 en 1973. 

El doctor Mahler, en una breve y emocionante intervención ante el 
Consejo Ejecutivo, habló en términos calurosos de su predecesor, que descri­
bió «el gran arquitecto de la infraestructura de la OMS», y sin el cual no 
hubiera sido posible poner una tras otra las piedras del gran edificio de la 
salud para todos de aquí al año 2000 . 

El doctor Candau era miembro de honor de un gran número de asocia­
ciones. Era doctor honoris causa de varias universidades y ha recibido 
numerosos premios en recompensa a sus notables cualidades científicas y 
eminentes servicios que ha prestado a la salud pública. En 1974 había 



430 COMliNI (' i\OOS O E PRENSA 

recibido de la Asociación de Salud Pública de Sao Pauto (Brasil) la Medalla 
Geraldo Pauta Sousa y la Asamblea Mundial de la Salud le había concedido 
la Medalla y el Premio Leon Bernard. 

CoNS EJo EJ ECUTIVO. Un proyecto de presupuesto por programas para 1984-
1985 de 520.100.000 dólares. Comunicado OMS/5 (26 de enero de 1983). 

Una cifra de 520.100.000 dólares de Estados Unidos para el presupuesto 
efectivo de la OMS para 1984-1985 establecería un justo equilibrio entre la 
necesidad de ir hacia adelante para instaurar la salud para todos y dar 
prueba de realismo frente a la situación econó mica mundial. 

Esta ha sido la conclusión a la que han llegado los miembros del Consejo 
Ejecutivo de la OMS, con motivo de la 71 sesión, que tuvo lugar en Ginebra 
el 26 de enero de 1983 bajo la presidencia del doctor Maureen M. Law, del 
Canadá. 

El Consejo ha aprobado así las propuestas del director general de la 
OMS que serán sometidas a la 36 Asamblea Mundial de la Salud en mayo 
próximo. El Consejo ha sentido de todos modos que la situación económica 
mundial imponga a la Organización un «inmovilismo presupuestario», es 
decir, la reconducción pura y simple del presupuesto en términos reales. 

Utilización de los recursos extrapresupuestarios 

Estos últimos años, los recursos extrapresupuestarios de que dispone la 
OMS han llegado a financiar el 50 por 100 del programa sanitario interna­
cional integrado de la Organización. El Consejo ha expresado la esperanza 
de que aquéllos se mantendrán al menos al mismo nivel en 1984-1985 y ha 
especificado que deberían utilizarse por la OMS y los países para aplicar sus 
políticas y sus estrategias con vistas a insta urar 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 común exámenes de las políticas, programas y estudios 
conjuntos a fin de desarrollar sistemas de salud que utilicen una tecnología 
que convenga a los países afectados. 

El Consejo ha especificado que será preciso una mayor disciplina para 
garantizar que los recursos de la OMS se empleen de acuerdo con las 
políticas convenidas. Los gobiernos tienen la responsabilidad de vigilar que 
la utilización de los recursos técnicos, materiales y financieros de su país 
reflejen fielmente estas políticas. En lo que concierne al apoyo directo apor­
tado por la OMS a los países, el paso de la «asistencia» a la cooperación 
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deberá acelerarse si se quieren poner en práctica los principios que rigen la 
estra tegia 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 
información sanitaria sería más útil a los países si la documentación se 
presentase «bajo una forma fácilmente accesible al personal en todos los 
niveles)). 

El Consejo ha estimado que sería «urgente)) elaborar políticas y planes 
nacionales relativos al personal de salud y desarrollar la educación de todo el 
personal tanto al comienzo como mediante la formación continuada. 

El Consejo ha expresado «la firme opinióm) de que una bolsa de estudios 
no puede pedi rse por un Estado miembro má · que cuando constituye el 
medio má s apropiado de alcanzar un objeti vo clara mente definido y después 
del exa men de todas las otras posibilidades de for mación. 

Siempre en lo q ue concierne a las cues tiones de po lí tica genera l, el 
Consejo Ejecutivo ha a firmado que la exis tencia de un públic correctamente 
informado es un factor clave de la prom oción de los cuidados de sa lud 
primarios. Ha observado con satisfacción la dosificación sensata de activida­
de que componen el nuevo programa de in}ill·madón del ¡níl lico y de 
educación para la salud y ha añadido q ue seda preciso dar prueba de 
discreción en la promoció n de la noción de inicia ti va ind iv idual, teniend en 
cuenta los problemas planteados por la automedicación, por ejemplo. 

Promoción 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 promoción de la salud y 
de la lucha contra la enfermedad. Entre los puntos que se han subrayado, se 
pueden destacar los siguientes: 

Salud huco-dentai.-EI consejo ha aprobado la estrategia bien definida y 
centrada sobre objetivos cuantificados de este programa, que trata de orien­
tar hacia la prevención las actividades llevadas a cabo en particular en los 
países 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, el 55 por lOO al menos de los Estados miembros de 
la OMS habrán dado a su población un estado de salud buco-dental confor­
me al indicador mundial, a saber no más de tres dientes careados , ausentes u 
obturados a la edad de doce años. 

Salud mentai.-La 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 formación 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 deberían tomar medidas más enérgicas que hasta ahora, en particu­
lar respecto a los problemas ligados al alcohol. 

Paludismo.- El Consejo ha reafirmado que las investigaciones consagra­
das al problema creciente de la resistencia a los medicamentos a ntipalúdicos 
y a los insecticidas. deben seguir siendo una prioridad. La estrategia antipa­
lúdi a tal como ha estado orientada necesita la incorporación en lo, cuidados 
primarios de salud de actividades de lucha antipalúdica y una mejora de la 
formación. 

lnvestigttl"ión sohre las l!l~(ermedades rropicales.-Un Comité examinador 
exterior so bre los cinco primer s año. del programa especia l de inve ligación 
y de formación respecto a las enfermedades tropicales ha sacado conclu i -
nes positivas y el C nsejo ha estado d acuerdo en que los resu ltados 
adquiridos hasta hoy son «a lenladore. ». E l Consejo ha ubrayado la necesi­
dad de mantener la financiación y un nivel que permitirá el estudio a largo 
plazo de trabajos prometedores, tales como el ensayo sobre el terren de 
posibles vacunas contra la lepra. 

Enfermedades cardiovasmlares (2).- EI Consejo ha estado de acuerd en 
que la prevención de las ca rdi opatias coronarias «reviste una gran imp rtan­
cia para los paises tanto desarrollados como en desarrollo y que existe por 
otra parte una base científ-ica sólida para acelerar "este programa"». 

E1~lermedade.1' diarreicas. - El on. ej ha estimado que el programa de 
lucha contra las enfermedades diarreicas está bien concebido . ha juzgado 
apropiado el énfasis pue lo en la reducción de la mortalidad. N obstante. el 

on ejo ha expresado la opinión de que es primordial continuar elab rando 
una e trategia para la prevención . sobre todo en los niños de menos de cinco 
años. 

Agua y saneamiento.-El Consejo Ejecutivo de la OMS ha esLimado que 
el refuerzo de los sistemas nacionales para la vigilancia epidemiól gica en las 
enfermedades diarreicas, incluso el cólera , sigue siendo indispensable. 

Tuberculosis.-El Consejo ha subrayado que la tuberculosis plantea siem­
pre un grave problema de salud pública. en particular en los países en 
desarrollo. La Unión Internacional contra la Tuberculosis colabora estrecha­
mente con la OMS en la definición de los principales elementos de los 
programas de lucha, comprendida la vacunación por BCG de los niños. La 
mejora gl bal del desarrollo soci económico se ha considerado un factor 
esencial que contribuye a la lucha contra la tuberculosis. 

Cooperación inrernncional e interinstiwcionai.-El C nsejo Ejecutivo de 
la OMS ha constatado que la financiación de accione de salud por el 
Programa de las Nacio nes Unida . para el Desarrollo (PN D) sigue siendo 

(2) Véase a este respecto el Comunicado de Prensa OMS/ l. del 1 al 13 de enero de 1983 
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relativamente débil. Es ésta una cuestión que depende de decisiones tomadas 
a escala nacional, dado que los países en desarrollo fijan un orden de 
prioridad para los diferentes sectores cuando reparten los recursos correspon­
dientes a la cifra indicativa de planificación que les da el PNUD. Afortuna­
damente, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), así 
como el Banco Mundial y sus órganos subsidiarios, lo mismo que un cierto 
número de países industrializados que conceden una ayuda bilateral, tienen 
cada vez más conciencia de la importancia de la salud en el proceso de 
desarrollo y podrían muy bien reaccionar de manera favorable si los países 
en desarrollo solicitaran un creciente apoyo para la salud . 

Prevención de w1 cáncer por 1•acunación.-Comunicado OMS / 6 (11 de 
febrero de 1983). 

Existe por primera vez un medio único de prevenir por la vacunación un 
cáncer extendido . Tal es la opinión experta de un grupo científico 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 Tropica l Medicine y del 
profesor Sun Tsung-tang del Instituto del Cancer de Beijing. 

La reunión de cinco días sobre el tema de la prevención del cáncer del 
hígado ha sido inaugurada por el doctor Halfdan T. Mahler, director general 
de la OMS, y se ha beneficiado de la participación de especialistas en 
epidemiología, bioestadística, patología, virología, biología molecular y pues­
ta a punto y desarrollo de vacunas, procedentes de 16 países. El doctor Jan 
Stjernsward, jefe de la Unidad del Cáncer de la OMS, fue secretario de la 
reunión. 

El cáncer de hígado figura entre los 10 cánceres más corrientes en el 
mundo y es uno de los más extendidos en los países en desarrollo . La prueba 
de la responsabilidad del virus de la hepatitis B en la etiología del cáncer 
primitivo de l hígado e fu nda en observaciones epidem iológicas y geográfica 
que indica n una importante asociación entre la hepatiti B y este ti p de 
cá ncer, y sobre resulladi)S recien tes obtenidos por estud io. de biología mole­
cular que ha n mos tra do que e l A N del virus estaba integrado en el genoma 
(material genético) del huésped. 

Cerca del 80 por 100 de los cánceres del hígado se producen a continua­
ción de una infección por el virus de la hepatitis B. El establecimiento de una 
infección persistente por el virus, el estado de portador, después la integra­
ción del virus en el ADN del huésped constituyen los estadios intermediarios 
entre la infección y el desarrollo del cáncer de hígado. 

La supervivencia y la persistencia del virus de la hepatitis B en la 
población a escala mundial son debidas a un enorme reservorio de portado-

REVISTA DE SA~IDAD. l-4 - · 15 
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res, que se puede estimar sin exagerar en más de 200 millones, la excreción 
prolongada del virus por una cierta proporción de los portadores y una 
transmisión que puede hacerse por diversas vías explican la frecuencia de la 
enfermedad. Además, en numerosas regiones del mundo, la infección perina­
tal o la que se produce en el curso de los primeros meses de la vida, son 
extremadamente importantes y suponen la infección permanente. 

Es ahora oportuno que las organizaciones internacionales planifiquen y 
organicen un cierto número de ensayos de intervención en poblaciones en las 
que se sabe que la prevalencia de la hepatitis B, el estado del portador y el 
cáncer de hígado son elevados, haciendo uso de las vacunas recientemente 
puestas a punto contra la hepatitis B. 

Estudios de factibilidad efectuados en varios países con dos vacunas han 
mostrado que la vacunación de los niños muy pequeños puede prevenir la 
infección natural por el virus de la hepatitis B y el desarrollo de una infección 
persistente. 

Algunas obras sobre el tema : 

- (( La hepatitis vírica)), Arie J . Zuckerman, Salud Mundial, abril 1982. 
- «Viral hepatitiS)), F. Deinhardt e l. D. Gust, Bu/l. OMS, vol. 60, 5, pá-

ginas 643-30. 
- ((Progres en matihe "d'hépatite viraJe")), Serie de Informes Técnicos 

OMS núm. 602. 
- ((Priorities for inmunization against hepatitis B)), British Med. J. 

(marzo de 1982). 

El doclor Serguei K. Lilvinov nombrado subdireclor generai.-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 1 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 Moscú. 

Siendo uno de los cinco subdirectores generales de la OMS, el doctor 
Litvinov tiene bajo su responsabilidad la División de Enfermedades transmi­
sibles, el Programa ampliado de vacunación, el Programa de acción antipa­
lúdica , el Programa de enfermedades parasitarias y la División de biología de 
los vectores y la lucha antivectorial. 

Nacido en Moscú el 4 de septiembre de 1938, el doctor Litvinov recibió 
su diploma de medicina del Instituto médico de Moscú en 1962. Después de 
haber trabajado durante un breve período como interno en el Instituto de 
Parasitología y de medicina tropical de Moscú, el doctor Litvinov comenzó 
su carrera de epidemiólogo 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 más particularmente en el de la parasitología. 
De 1965 a 1968 ha trabajado en varios países 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 epidemiológicos en Ghana, realizó en este país una 
campaña para la certificación de la erradicación de la viruela y ha organiza­
do la puesta en práctica de estudios de factibilidad del Programa ampliado 
de vacunación 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 pasó algunos meses para finalizar sus trabajos para el Programa de 
vacunación. 

El doctor Litvinov está casado y tiene dos hijas. 

CONSULTA DE LA OMS SOBRE LA GRIPE.-Nueva composición de las vacunas 
antigripales. Comunicado OMS/8 (25 de febrero de 1983). 

La composición de la vacuna antigripal en u o desde 1980 debe modifi­
car e. Sln es la recomendación que acaban de hacer los directores de lo. 

cntros colaboradores de investigación y refcren ia sobre la gripe. de la 
OMS. Según estos expertos la vacuna antigripa.l a utilizar durante la es tución 
1983-1984 debería ontet'ler lo siguientes antlgenos: 

Una cepa análoga a A/ Fi lipinas/ 2/82 (H3N2). 
Una cepa análoga a A/ Brasil / 11 !78 (H 1 N 1 ). 
Una cepa análoga a B/ ingapur / 222/79. 

Desde 1980 se u tili1.aba A/ Bangkok / 1/79 (H3N2), que se reemplaza 
ahora por una cepa anál ga a A/ Filipinas . 

Esta recome ndación se ha suscitado por la aparición de virus li3N2 
semejantes a A/ Fi lipinas/2/82 y reveladores de importantes variaciones an­
t igénicas que pueden suponer una disminución de la eficacia de las vacunas 
preparada. ·egún la fórmu la a nterior si se difundierftn las cepa . a náloga a 
A/ ilipinas/2 / 82. Ademá , estudio. indican que estos virus dan lugar a una 
importante re puesta de anticuerp s que protegería e nlra la infección debi­
da a una gran gama de viru J-l N2, obre tod co ntra los que son ahora má · 
virulentos. 

Numerosos paíse ais lan y analizan los virus de la gripe que hacen 
c¡;tragos actua lmente en el cuadro del programa OMS de vigilancia de In 
gripe. que . e beneficia de la co laboració n de 108 laboratorios nacion::lle en 
76 pal es y de d s centros olaboradores internacionales de la MS, permi­
tiendo así a é ·ta di p ner de un cuadro de la situación mundial actual de la 
gripe. 
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Desde el comienzo de la estación 1982-1983, la actividad gripal ha sido 
genera lmente débil y cas i totalmente asociada a l iru · A (H N2) . No ob ·tan­
te en va rios países de uropa y de América del Norte, los brote. gripa le. ha n 
es tado rná . ex tendidos que dura nte la es tac ión pre edente 198 1- 1982. Casos 
y brotes esporádicos asociados al virus H3N2 se ha n seña lado lambién en 
A sia y A fri ca durante la estació n. Los virus gripales A, . ubrijo H 1 N 1, 
conlinúan produciendo brotes en las e uclru; y casos esporádicos en va rio 
pa ises. El virus de la gripe B no ha j ugado hasta a hora, dura nte la estación. 
más que un papel menor . 

._ e encontrarán mayores deta lle. sobr la reunió n y la recomendacione 
res pecto a la vacuna anti ripa l. a í corn () una visi n genera l de la actividad 
gripa l durante la estación 1982- 1983 en el Relevé épidemiologique heb loma­
daire de I'OMS núm .• que aparece hoy en Ginebra. 

La energía nuclear sería indispensable al desarrollo. (Los daños para la salud 
y para el ambiente se consideran débiles).-OMS Información nú­
mero 79, enero de 1983. 

PETER OZORIO 
Agregado de Prensa 

La energía nuclear es esencial si se quiere satisfacer la creciente demanda 
de electricidad, sobre todo en los países en desarrollo cuyas necesidades son 
más importantes. «Podría contribuir de manera positiva a la calidad de la 
vida» hasta el punto de enlentecer «la degradación del ambiente». 

Contrariamente a lo que se cree generalmenrte, los daños 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 relación con otras fuentes» y no son, en todos los 
casos, más importantes que los de otros combustibles generadores de energía 
tales como el petróleo y el carbón. 

Estas tomas de posición figuran en un informe recientemente publicado 
por la Agencia Internacional de la energía atómica (AlEA) y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y que trata «de los problemas ambientales que 
podrían encontrar los estados que optan por lo nuclear». 

El argumento principal de este folleto, titulado Poder nuclear, el Ambien­
te 1' el Hombre (3), es que la energía nuclear constituye una alternativa viable 
y un complemento necesario a los combustibles fósiles. 

El informe precisa que el petróleo, el carbón y el gas son las fuentes 
clásicas de energía utilizada en nuestros días -el petróleo y el gas constitu-

(3) Puede obtenerse de la AlEA, División de Publicaciones, Viena, Austria, al precio de 
200 chelines austríacos. La versión francesa del informe estará 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 más 
ampliamente y más equitativamente repartidos» indica el folleto «será preciso 
usar de toda una gama de fuentes de energía apropiadas, entre ellas la 
energía nuclear, a fin de satisfacer necesidades energéticas considerables». 

Por otra parte, podría ser que el petróleo y el gas se acaben en el curso 
de los últimos decenios y el carbón «aunque es abundante, a menudo difícil 
de extraer y de distribuir». Aunque existen unos 2.100 yacimientos de carbón 
en el mundo, los 11 más importantes se encuentran en tres países solamente, 
la República Federal de Alemania, la Unión 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 países en 
desarrollo» lo que supone esta demanda energética sin precedentes. En la 
India, por ejemplo, el consumo de energía anual por habitante «es casi siete 
veces más elevada en las zonas urbanas que en las colectividades rurales». 

Si la energía es esencial para «la producción alimentaria, la calefacción o 
la climatización doméstica o industriales , los transportes y muchos otros 
procesos» se utiliza sobre todo para producir electricidad. 

Según las cifras citadas en el informe, se estima que la población de 
México alcanzará 30 millones de habitantes en el año 2000 y las de Bombay, 
del Cairo, Djakarta y Seúl entre 15 y 20 millones. Además se contará con 400 
ciudades de más de un millón de habitantes en los países del Tercer Mundo. 

En razón de la urbanización generalizada, indica el informe, la parte de 
la electricidad en el consumo total de energía debería doblar, pasando de 16 
a 32 por 100 en los países del tercer mundo de aquí a fin de este siglo. En los 
países desarrollados, pasará de 31 a 46 por 100. 

«En algunos países)) añade el informe <mo existe otra fuente de energía 
que pudiera reemplazar a la energía nuclear para satisfacer la demanda 
energética de mañanall. 

Fuentes renovables 

Las fuentes de energía llamadas «renovablesl>, por ejemplo, la energía 
mareomotriz, solar o eólica, son también explotadas para satisfacer el ham­
bre energética del mundo. 

Pero a excepción de la energía hídrica, estas otras fuentes no se desarro­
llan más que muy lentamente en razón de los enormes capitales necesarios, 
continúa el informe. 
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Incluso la puesta en valor de la hidroelectricidad está «limitada a las 
regiones geográficas que son propicias a la construcción de reservorios». 

El informe admite que en lo que se refiere a la energía solar «su empleo 
no se ha generalizado tan rápidamente como se había esperado. Se la utiliza 
siempre sobre todo para calentar las casas individuales más que para produ­
cir electricidad>>. 

Hoy se cuentan 272 reactores nucleares en funcionamiento y 236 en 
construcción, o sea, un total de 508 centrales repartidas en 30 países desarro­
llados y en desarrollo. 

De este total, 154 reactores están implantados en Estados Unidos (75 en 
funcionamiento y 79 en construcción), 60 en Unión Soviética (35 y 25, 
respectivamente), 50 en Francia (30 y 26) y 42 en el Reino Unido (32 y 10). 

Los países siguientes, que no disponen más que de pocas fuentes de 
energía naturales, dependen ya mucho de la energía nuclear por su produc­
ción eléctrica: Bélgica, Finlandia, Francia, Japón, Suecia y Suiza. 

«La parte de la energía nuclear en el conjunto de la producción eléctrica 
de estos países representa el 30 por 100 y más, y podría pasar a 70 u 80 por 
100 de aquí al año 2000», estima el informe. 

Si la mayor parte de las fábricas - 475- se encuentran en los países 
industrializados, 33 están implantadas en nueve países en desarrollo. La 
República de Corea, por ejemplo, cuenta con un reactor en funcionamiento 
y ocho en construcción, la India tiene cuatro en funcionamiento y cuatro en 
construcción, y la China, respectivamente, tres y tres. 

Las centrales nucleares producen electricidad a partir del calor despren­
dido por la fisión de los núcleos de átomos de metales pesados. El uranio es 
el combustible más corriente. 

Una ventaja suplementaria de la energía nuclear es que exige menos 
combustible . «Hacen falta cerca de 200 toneladas de uranio para hacer 
funcionar durante un año una central eléctrica de 1 GW (e) -un giga vatio de 
electricidad»- indica el informe, mientras que una central de esta capacidad, 
funcionando con combustible fósil, quema cerca de dos millones de tonela­
das de carbón o nueve millones de barriles de petróleo. 

Incluso si los desechos nucleares se consideran como un problema impor­
tante, el informe subraya que su evacuación en «depósitos subterráneos» está 
estudiada desde hace más de veinte años. 

En lo que concierne a los desechos fuertemente radiactivos, el método 
más generalmente aceptado consiste en enterrarlos en «formaciones geológi­
cas estables», por ejemplo, depósitos salinos o ·rocas cristalinas, a profundi­
dades de 500 a 1.000 metros. 

Según estimaciones dadas en el informe, «menos de 800 hectáreas de un 
depósito salino permitirían desembarazarse de todos los desechos muy radiac­
tivos producidos por la industria nuclear de los Estados Unidos hasta el fin 
del siglo». 
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Se estudia actualmente otra posibilidad que consistiría en depositar estos 
desechos en el subsuelo marino «dado que las profundidades oceánicas son 
pobres en recursos posiblemente explotables por el hombre)). 

Accidente: Three Mile Island 

El informe describe la fundición del núcleo de la central nuclear de Three 
Mile Island, en Pennsylvania, como una «pérdida de líquido 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 
núcleo. 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 radiactivo)). 

Según el informe, «la preocupación constante de seguridad se aplica a 
todos los accidentes posibles -sobre todo en la eventualidad de accidentes 
de consecuencias graves, incluso si estas últimas se consideran improbables)). 

En un prefacio al folleto, los directores generales de la OMS y de la 
AlEA, el doctor Halfdan T. Mahler y el señor Hans Blix, precisan que la 
energía nuclear «constituye una tecnología cuyos peligros son bien compren­
didos y dominados)) . Es una «realidad que debe considerarse de manera 
racional y objetiva». 

Esta publicación, que tiene 196 páginas, y contiene gráficos, cuadros y 
fotografías 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 Unión Soviética. 





REY. SAN. HIG, PúB., 1983, 57, 441-443 Año LVII.- Marzo-abril 1983 
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OMS, Comité de Expertos de la OM. en patrones bio lógicos 32." . erit· de Informes 
Técniros núm. 673, Ginebra, 1982. ISBN 92-4-320673-7. 192 pp. 13 francos 
sui?os. En España: Li brerlas Dia7 de Santos y omercia l 1\theneum. 

El omité de Expertos de la OMS en patrones bi.ológicos se reunió en ' inebra 
del22 al 28 de septiembre de 1981. El subdirectc>r general de la O MS. doctor 'h'en 
Wen-chieh, abrió la reu nión en nombre de l director general. 

Por cuanto el 'omite dedica sus acti idades al establecimiento de patrones 4ue 
s n fund<~mentales rara la inspecció n de la calidad de productos biológicos en tod 
el mundo, pre tó su atención a asuntos que afectan la creciente demanda de eso 
patrones y su disponib ilidad. n pnnicul r, el omüé oo nsideró la uti lización de 
patrone. en países donde lo programas naciona les de inspecci · n de producto 
biológicos están todavía en una etapa inicia l de clesa rru ll o. 

OM S. Treponemalo i . In orme dé un grupo cien tLfico de la OMS. Serie de Informes 
Témicw núm. 674, 1i nebra, 1982. ISBN 92-4-320674-5. 84 pp . 6 francos suizos. 
En España: Librerias Dia1 de Santos y C mercitll Atheneum . 

Del 6 al 12 de octubre de 19!10 ·e reunió en Ginebra el rupo ientifico de la 
OMS so bre Treponema tosis. En nombre del director gllneral. ab rió l<l reunión el 
d ctor l. D. Ladnyi. ·ubdirector genera l, que enca reció la importancia que la OMS 
siempre ha concedido a las enfermedades de tran~misión sexual y a la trcponemuto-
is endémica m1 venéreas, a causa de la pesada carga que imponen a la sociedad y al 

indi iduo. 
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: necc idad de una nueva orientac ión». la Asamblea Mundial 
de la alud. en u reso lución Wl-J A 28.58, pidió o l<>s gobiernos que empleasen en 
forma óptimA las e lructuras y los servicios sa nitarios ex istentes para reforzar la lucha 
con tra las enfermedades de transmisión sexual, inclusive la sffil is. Y pid ió al director 
general de la MS que facilitase a los Estado miembros el usesoramiento y la 
asistencia indispensable para apreciar mejor los problem:ts de ·alud pública plantea­
dos por esas nfermedades. Además, en 1978. la Asamblea Mu ndial de lu Sa lud 
encargó al director general de la OMS que preparase, difundiera y, en caso de 
necesidad, actualizase pautas para la lucha contra las enfermedades de transmisión 
sexual (resolución WHA 31.57). 
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La ·ífilis y la treponemn tos is no enérea~ fueron es tudi!!dlls e n detalle por 
un om it é de Expertos de la O MS en Enfe rmedades Venéreas y Trcponcmatosis en 
1953 y en 1959. mien tras que en 1970 procedió n un nuevo estudio el Grupo Científico 
de la OMS en Investigaciones sobre re1wnema t1 sis. 

Esta úl tima reunión tenía como obje tivo el revisar todos los aspectos de la 
trcponcmatosis y prepara r una norma!. y pauta~ actua litadas para su diagnóstico, 
tratamiento y lucha. 

OMS. DDT y derivados . Organización Mundial de la Salud, Ginebra, 1982. ISBN 
92-4-254069-2, 212 pp. Precio: 16 francos suizos. En España: Librerías Díaz de 
Santos y Comercial Atheneum. 

En Ginebra se reunió, del 8 al 14 de noviembre de 1977, un grupo de trabajo de 
la OMS sobre los criterios de higiene del medio ambiente en relación con el DDT y 
sus derivados. El doctor V. B. Vouk, administrador del Servicio de los Criterios y 
Norma s de JI igiene del Med io Ambiente. inauguró la reun ión en nombre del di rector 
gene ra l. El grupo examinó y revisó el egundo proyecto del documento sobre los 
criterios y eva luó los pe lig ros que r re. en tn para la salud la exposición al DDT y a sus 
derivados. 

El doctor W. J . Hayes Jr. y el doctor J . R binson, de Si ll ingb urm:. en tr de 
Investigación . en Kenl. (Inglaterra). a udaron al Secretariado a preparar el primero y 
segu ndo proycc10 del doC\Itllenln sobre lo criterio~ . Los comentarios que sirvieron de 
bas al segundo proyecto emanabán de 1 s cen tros naciollllJes que colaboraban al 
desarro llo del programa de la OMS relat ivo a los criterios de higiene del me<;lio 
ambien te en los paises ·iguicn te.: Austra lia, Bélgica. anadá. Es tados nidos de 
América , Finland i ::~. Francia, Grecia, Israel, ueva Zelanda Pakistán: del entro 
lntern<~cional de Investigación sobre el áncer (CI R ): de la Organización Interna­
cional de Tmbajo (OIT); de la Unión Internacional de la.~ Ciencias fliológicas ( ISB); 
de lu Unió n Inte rnacional de Química Pura y Aplicada (U! PA): de la Organi7.ación 
de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI), y del Repertorio 
Internacional de las Sustancias químicas potencialmente tóxicas 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 ma Ol' rane del segundo proyecto (secci ncs 2 a 6, 7 
a 8. re. rec ti amen te) y su comentarios fueron aceptados como representativos de 
tod o el grupo. Las secciones 1 y 9 rueron objeto de una nueva redacción aprobada a 
1 largo de las scsi nes 1 lcnarias. 

La MS agradece ivamente su est imab le co laboración u las in tituciones nacio­
mtles. las orga nizaciones intcrnacionale., l o~ cen tros de co rdinución con la M. 
los expcrlos individuales. si n la asistencir1 de los cuales este documento no hub iera 
visto la lu1 .. El Secretariado desea pnrticularmente agradecer a l doctor W. J . Haycs 
.I r. por la ayuda que ha aportado a todas las facctrl c.le la rreparación de es te trabajo. 

El rrese ntc docu men to está fundamentado , rrincipa lmentc. sobre la~ publicacio­
nes ori •ina lcs cu a lista se da en lu secció n oib li ogr<ifica . Se ha n utilizado, igua lmen­
te. algunas revistas que tra tan nmrliamcnte los erectos de l DD r sobre lo salud, de las 
cuales proceden las publicacione. hechas po la U. S. La Agencia de Protección c.lel 
Medio Ambiente ( 1975). por MU ller (1959) y r r Mrak ( 1969). 

Si bien se debe, sin ningu na duda. da r una gran importancia y mucho interé~ ¡¡ 

los aspectos ecológicos del DDT. en los cua les su acumu lación p lsible en ciertos 
elemento · de la cadena alimentaria,. u metabtllismo en los microorganismo y las 
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plantas. así comu us cfcct s ~o hrc los ecos islemns terrestres y ucuáticos. el presente 
docu menw es1:í esencicllmentc consugrado a la disc usión del metabolbmo del IJDT 
de su efe to~ so bre a ni m ale~ de e pericncia y ~obre el ho mbre susceptibles- de d<uiu.r 
d irect. mente la sa lud del hombre. 

Se encontrarán en la introd ucció n general del Programa de la OM~ rc lntivn a lus 
Cri terios de ll igiene uel Medi o Ambiente que figurll en e l locumcnto . obre los 
c riterio~ de higie ne concern ientes a l me rcurio ( riterios de Hi giene de l Medio !­
Mercurio. Organización Mundia l de la Sa lud, 1977), ahora dlsponih le en tirada 
independien te, deta lles so bre el Programa com prendida la defí nición de algunos 
término frec uentemente encontrad o!> en los docu mentos. 

OMS . Medición del efecto nurricional de programas de suplemen/ación alimentaria a 
grupos 1•ulnerables. Ginebra, junio de 1980. Publicación mineografiada. 

La medición de los efectos de un programa de alimentación suplementaria en el 
estado de nutrición de la población a que está destinado no puede ser un fin por sí 
misma. Un resultado positivo , además de ser motivo de satisfacción, debe servir como 
punto de referencia para medir la continuación o la ampliación de un proyecto. Un 
resultado negativo. que no refleje ningún mejoramiento del estado de nutrición, no 
debe suscitar desaliento sino servir de estímulo de nuevos esfuerzos para mejorar un 
proyecto , mediante el examen de las causas de lo ocurrido y la iniciación de las 
oportunas medidas de rectificación . La medición de los efectos es, a su vez, fuente de 
información 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 medición de los efectos nutricionales 
que aquí se describe, si bien permite apreciar si se avanza o no hacia el logro del 
objetivo final que se ha previsto, no su¡·Je bastar por sí sola para determinar las 
causas del éxito o del fracaso . La medición de los efectos puede ser importante, e 
incluso esencial, para la evaluación de un proyecto, pero no hay que ver en ella más 
que un elemento de un proceso de evaluación mucho más amplio que normalmente 
se desarrolla en todos los proyectos del PM A. No obstante, y especialmente en los 
proyectos de alimentación suplementaria, hay que ver en la medición de los efectos 
una parte esencial y sine qua non de la evaluación . 

Lo probable es que los obstáculos para alcanzar el objetivo del mejoramiento del 
estado nutricional, en tanto en cuanto tengan su base en la manera de desarrollar la 
operación de un proyecto, se identifiquen y rectifiquen mediante el procedimiento 
normal de evaluación 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 logísticas sino a factores ignorados o inadvertidos cuando se formu­
ló el proyecto . Esos factores pueden ser: el bajo e imprevisto nivel de aceptación 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 sustitución 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 crónica del apetito, principalmente en los niños de 
edad preescolar, la inadecuada educación nutricional y otras deficiencias . En casos así 
puede ser nece.~a rio lleva r a ca hn estudios <t fo ndo, para modificar un proyecto o 
ajustar! debidamente a la pecu liaridades de la cond icione locales. El mayor costo, 
e n tiempo y rec ur os. que esos e:> tad os exijan no debe ser factor de d isuns.ió n si se 
picn~a en e ll os como pa rte 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.: Infección por hepatitis B en l'iviendas de portadores crónicos 
de antígeno de supe1:{icie de la hepatitis B. Factores asociados con la prevalencia 
de infección. pp. 199-211. 

Se obtuvieron datos epidemiológicos y serológicos 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 asintomáticos de antígeno de superficie 
de la hepatitis B (H BsAg) (portadores índice) y en 318 contactos familiares de 157 
donantes de sangre que fueron negativos a los marcadores serológicos del virus de la 
hepatitis B (controles índice). Los portadores índice se ajustaron con los controles 
índice 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 
H BsAg (anti-H Bs) 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 comparación con 8,8 por 100 entre los contactos 
de controles (p<O,OO 1 ). El no ser blanco , el ser hermano de un portador. mayor en 
edad. de menor nivel educativo y miembro de una familia pequeña estuvo significati­
vamente asociado con una tasa mayor de anticuerpos o combinado c?>n la prevalencia 
de hepatitis B. Los contactos de mujeres portadoras tuvieron una tasa de prevalencia 
de H BsAg 4, 7 veces mayor que los contactos de varones portadores. Los niños cuya 
madre era su portador índice tuvieron una prevalencia de HBsAg 11 veces mayor que 
los niños cuyo portador índice fue su padre ( 18,0 por 100 frente a 1,6 por 100, 
p<0.005) . Se estudiaron características epidemiológicas de los contactos o de sus 
portadores índice. tales como el compartir cosas que pertenecían al portador, el tipo 
y frecuencia de relaciones sexuales y la frecuencia de posible exposición a fluidos 
corporales de los portadores. Los contactos de portadores que habían tenido lesiones 
cutáneas en el último año tenían una mayor prevalencia de marcadores serológicos 
para la hepatitis B que los contactos de portadores sin tales lesiones. Ningún factor 
relacionado con el sexo entre los esposos estuvo asociado significativamente con un 
aumento de la prevalencia de marcadores serológicos. Estos datos dan más apoyo al 
concepto de que las formas de transmisión persona a persona son importantes en la 
diseminación de la hepatitis B entre las familias. Las pautas de marcadores serológi­
cos de la hepatitis B observadas aquí sugieren que la transmisión madre a hijo es más 
importante responsable de la elevada prevalencia de H BsAg 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.: Jnj(•l'l'iones flOr \'irw Kl'lj,al en.fámilia.\' de Sea!llc, 1975-1979 l. 
Diseño de cs/u,lio, 1111Ifodos y ocurrencia de la infáci1i11 ¡¡or liem¡'o 1' edad, 
pp. 212-27. 

l.a vigilancia intensiva dt: familias de Scattlc, Washington, con mnos de edad 
escola r, huscando infecciones por virus gripal durante 1975-1979, aha1-ca ron 639 
momentos de ohservación por familia y 2.732 po r persona, cuhriendo cuatro períodos 
epidémicos po1· vi1·us gripales: tipo B (1975-76), tipo A/H3N2 (1975-76 y 1977-7X) y 
tipo A/HINI (197X-79) . Ondas de in fección «heraldm> al final de primavera ocuiTie­
ron en 1977 (A/H3N2), 197X (A/H INI) y 1979 (tipo B) esta última p1-esagiando una 
epidemia en 1979-XO. Infecciones fuera de estación, reconocidas solo pcH serología, 
incluyeron virus tipo H y A/H3N2 en cada verano y A/HINI en 197X. En períodos 
epidémicos, las tasas el e infección fueron mayores en niños ele cinco-nueve años 
(A/ H3N2) o en adolescentes (A/ H 1 N 1 y tipo 1:3) . El virus A/ l-11 N 1 causó la epidemia 
más brusca con 31 por 100 de la pohlación infectada (pero sólo 2 por 100 de adultos) 
y 72 por 100 de familias inválidas en 197X-79. Estas se comparan con tasas de 
infección de 17-24 por 100 en general y 6-13 por 100 en adultos y la invasión de 3X-53 
por 100 de las viviendas ohservadas en epidemias del tipo B y dos A/H3N2. J.a 
ohscrvación prolongada (principalmente serológica) de una cohorte de 1965-1969 de 
familias de vigilancia vírica durante hasta catorce años (incluyendo un fallo de tres 
años) indicó tasas generales de infección de 13,7 y 16,4 por 100 años-pe rsona con 
virus tipos By A/ H3N2, respectivamente, y tasas de primem y segunda reinfccciones 
de cerca de 3 y 1 por lOO años-personas, respectivamente, con cada vi rus . La 
vigilancia estrecha en 1975-1979 reveló segundos episodios familiares ele infección con 
cada virus prevalente, 37 con A/ H3N2, 15 con tipo By 13 con A/ H 1 N l. El 1·iesgo de 
infección en estos t:pisodios se relacionó más con títulos corrientes de inhihición de la 
hemaglutinación que con la experiencia (infectados o no) en los episodios iniciales, 
con 67-100 por 100 de reinfccción cuando los títulos eran bajos. Entre los miembms 
más jóvenes(< 20 años de edad). la enfermedad declarada fue tan frecuente en la 
reinfección como en la infección inicia l. 

Fox, .l . P .. y cols.: lnf(•ccione.\' f'Or \'ims Kri¡,al en jámilia.\ de Scalllc, 1975-79 JI. 
Plltlla de inf(•cci!Ín enjámi/ia.1· in\'1/didas y relacilin de edad y anlicucr¡>os ¡>rc,·ios 
con la aparicián de inf('ccirín y cnfámedad declarada, pp. 22X-42 . 

Se analizaron las infecciones pcH vi rus gripal en familias de Seattle, Washington, 
durante 1975-79 y se encontró que, en episodios familiares, la relación ele tasas de 
infección con edad y el título de inhihición de la hemaglutinación anterior al episodio 
variaha con el virus invasor. En episodios de gripe A/ H3N2, las tasas para niños y 
adultos disminuían con los títulos de inhihición de la hemaglutinación, con títulos 
iguales las tasas para niños eran dohles que para adultos. y para todas las edades, la 
protección apreciable ¡·cquería un título de 1 :XO. En episodios A/ H 1 N 1, los pocos 
niños con títulos de 1: <20 y adultos, sin considerar el título. generalmente escapaban 
a la infección. En episodios tipo B, ningún título fue protector para los niños mientras 
que. para adultos, un título 1: <20 fue protector en el 57 por 100. La frecuencia de 
enfermedad entre los infectados varió poco con el virus infectante y fue del ~5 por lOO 
en personas susceptibles en episodios positivos al virus. Tanto la frecuencia como la 
gravedad variaron poco (e inversamente) con la edad y el título de inhibición de la 
hemaglutinación en infecciones A/ l-l3N2. Sólo con la edad en infecciones tipo 1:3 y 
con ninguno en virus A/ H 1 N l. Sólo con infecciones A/ H3N2 estuvieron la frecuen­
cia y la gravedad de la infección inversamente relacionadas con la magnitud de la 
respuesta de fijación del complemento. Los niveles pre estación de antineuraminidasa 
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(estudiados só lo en re lació n C< n infeocloncs 1 H3 2) estuvieron inversa pero débil­
rnellle re lacionado: con In gra edad de la enfcnncdad . sugiriendo que 1!1 ncuramini­
dnsn inducida pnr la vac una p roduciría poco benefic io. Las tasas de infección e 
intriduc ión por edades ind icaron que lus e. co la re. jóvenes (cinco-nueve años) eran 
introducto res on más frecuencia en epidemias A/ H3 2. mientras que lt)s ado lescen­
tes tenían mós probabilidad de servir de introductores con virus tipo B (pro bablemen­
te) y con A/ H 1 1 (definitivame nte). Las tasa. de ataq ue secundario a parente varia­
r n con el tipo de irus ·ó lo entre a lultos (la más a lta on virus A/ H3 2 y la . más 
b~1jas con A / H 1 1). na variación ndJcional se ~: ncon tró con In edad (in ersa ) y con 
la f rma en que se reconocian los episodio (mñs a lta cuando se ai laba d virus) . 
Aunque los padres y los preescolares era n lnlroductMes eficaces. el cambio aparente 
más abundante dentro de l <~s familia· en todas las epidemie~s fue ent re lo. de 
cinco-diecinueve años. ~in emba rgo. las tasas de utaques secundario para estas edades 
cst¡\n a umentadas pro bablemente por mala clasificHción com ataque secundarios de 
muchas infecciones adquiridas en la comu nidad. 

GAJ<I>:->FR , .1. W .. y l.YoN, .1. L.: Cáncer en momwncs de Utah .let;IÍn .\U nil•c/ de 
¡){lrticit>aciún en la Ig lesia. pp. 24~-57. 

Se ha visto que los mo\·mones tienen la sas inferiores dc eúnccr en va rias localil.a­
cioncs frecuentes. particularmente las asociadas con el uso dcl t;1baco y el alcohol. 
Esto prubablemen tc rcneja el cumplimiento de las doctrinas de su Igles ia que reco­
mienda la abstenció n del u l l de estas S11stancias . Todos los mo1·moncs. sin cmba1·go. 
no cumplen las prá ticas higié nicas de su Iglesia y c <; ll: estudio clasifica a los varones 
mormones de Utah por su trabajo laicu con la iglesia. que refl eja el. grado de adhesión 
a sus doc.:lrinas. Las ta sas de seguimiento de cúncer durant e 1966-70 indican que el 
grupo m~ís devoto (Setenta y Al tos, acerd otes) tení~1n tasas de cáncer de pulmón XO 
por 100 más najas que las cl cl grupo menos devoto. Lo mismo se ha visto pa ra todas 
la, loL~alizaciones clel dncer asociadas con alcohol y tabaco, co njuntamente. El cáncer 
ele estómago y las leueemias y linfomas también tienen tasas interiores en el grupo 
mús devoto. !.os cá nceres de colon. recto , próstata y púncreas mostraron poca 
diferencia en las ta sas cuando se clas ificaron por su participación eclesiástica. Estos 
dat os prnporcionan una demostración de los efectns de un estilo de vida sano sobre 
la apa1·ición del cáncer en el hombre. 

CI A IW" IIt , J . W .. y Lvo", J. L.: Ccíncer en mujeres nurmale.,· de Utah ¡>nr ni1 •e/ de 
acti1•idad ecle.liiÍs tica, pp . 25X-Ii5 . 

Teniendo en cuenta las bajas tasas de cá ncer en los mormones , que pueden 
deberse a determinadas prácticas sanitarias pa trocinn clas por la Igles ia monnona , es te 
estudio clasifica a mujeres pa cien tes ele cánce r morm onas ele acuerdo a las medidas de 
adhesión a las doctrinas de su Igles ia. La distribuciún por nivel de actividad en la 
Iglesia se compara para cada localización con un grupo ele otras localiwciones 
cancerosas que se cree representan la di~tribución genera l de nivel de ac tividad de la 
mujeres mormonas de Uwh. Las mujeres mormonas clasificadas como más adictas a 
las doc trinas de su Iglesia tenían tn a~ de cáncer de pulmón duran te 1966-70 mucho 
más bajas que la s mujen!s menos adictas . La relación no era t.an fuerte . . in embargo. 
cnmo la observada entre los hombre!> mormones cua ndo se clasificaron con este 
criterio. El cúncer de cuello uterino también mos tró tasas inferiores en los grupos más 
activos, pero este dato no eru estadísticamente significativo . Los cúnceres de mama y 
ovario no mostraron asociaciones consisten tes con el nivel de activiclacl ec lesiástica ni 
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tampoco los cánceres gastrointestinales. Estos datos sugieren que algunas de las 
diferencias en la incidencia del cáncer entre mormones y no mormones no pueden ser 
explicadas por la adhesión a determinadas doctrinas de su Iglesia. 

KozARFVIC, D ., y cols.: Hdhi1os de hehida 1' o/ras caracleríslicas. Esludio yugoslavo 
sohre enfermedades cardio1•asculares. pp. 287-30 l. 

En dos g ra nde. grupos de población de hombres yugoslavos de Tuzia, Bosino y 
Remetinee, roacin , examinados en 1964-1965, se encontró que un gran consumo de 
a lcoh ol iba aco mpa ñad o de presiones sanguíneas más a lta ~. pul o más acelerado y 
mayor conce ntrac ión de colesterol en . u e ro y de val o r hcma t crito. Un mayor 
co nsumo ta mbié n estuvo asociado con h ipertrofia del hfgad o, us f como una mayor 
tasa de preva lencia de bro nquiti~ crónica y l rombofl<'bit is. Todos ellos era n e ·tadísti­
camcntc s i ~:,rnificati os in luso después d e tener en cuent a la s d iferencias en consumo 
de cigarrillos y cara cte rlsticas demográficas. El pul o. e l ta ma ño del hígad o y las 
varices parece esta ba n es pcc!fi came nte asociadas con una historia d e episodios de 
bo rrachera . Ha bfa dife rencias significativas en los há bitos de bebida por lugar de 
residencia, antecedentes religiosos, años de escoJa ridad y clase de trabajo. Estos 
fueron considerados al evaluar la relación de la bebida con otras características. Dos 
datos anómalos fueron las tasas bajas de prevalencia de diabetes y de gastritis entre 
los que bebían con más frecuencia. 

PHILI.II'S, N. R. , y cols.: Niveles de apolipopr01eína A-1 en suero. Relación con niveles 
de lipo1mileinas y l'ariahles demográfica.\' seleccionadas, pp. 302-13. 

Se midie ron la a po lipoproteína A-l (Apo A-1) y lipo protel na coleste ro l y triglicé­
ridos en 289 pe rs na s se leccionadas al azar de una po blació n industria l del n rtc de 
California en 1974- 1976. Apo A-1 y el colesterol de lipo proteínas de alta densidad 
(HDL) estaban fuertemente relacionados entre sí y ambos estaban inversamente 
relacionados con los triglicéridos de lipoproteína de muy baja densidad (VLDL). La 
reducción de colesterol HDL con aumento de triglicéridos VLDL fue relativamente 
mucho mayor que la correspondiente disminución de Apo A-J. La reducción relativa 
de la suma de colesterol y triglicéridos en la fracción HDL fue similar a la de Apo 
A-1, sugiriendo que la disminución de la razón colesterol 1-IDL: Apo A-1 con 
aumento de triglicéridos VLDL es debida en gran parte a transferencia recíproca de 
ésteres de colesterol por triglicéridos entre HDL y VLDL. El nivel medio de Apo A-1 
fue 16 mg j di mayor en mujeres que no tomaban esteroides sexuales exógenos que en 
los hombres, 31 mg/ dl mayor en mujeres que tomaban estrógenos sin progestinas y 
10 mgjdl 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 
estadísticamente significativas. El nivel A-1 no estuvo relacionado con la edad. pero 
aumentó con el consumo de etanol y disminuyó con la adiposidad. Una relación 
inversa entre Apo A-1 y el hábito de fumar cigarrillos se encontró entre mujeres. 

DANIEI.SON, D . A., y cols.: Drogas no es/rogénicas \' cdncer de mama. pp. 329-32. 

La relación entre cáncer de mama y algunas drogas no estrogénicas se evaluó en 
el Grupo de Salud Cooperativa de Puget Sound, Seattle, Washington, una organiza­
ción de asistencia sanitaria preparada con información computarizada sobre diagnós-
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ticos y u o de drogas en consu lta ex ternn. No se encont raron asociaciones po. itiva. 
importante en un estudio de seguimient o de 302 muje res de 1 rcinta y ci nco-setenta y 
cuatro años de edad . Estas mujeres estaban recientemente diagnosticadas de cáncer de 
ma ma en 1977-80 y fueron estudiadas eo relación con su ex po~ie ió n en los ci meses 
a nte. del diagnó tico n una o m~ s de la s drog~ts iguien tes: diai'epan. glucós idos 
digitálicos, aceta to de mcdroxiprogesterona. meti ldopa , metronidazol. feuot iácidas, 
a ntideprcso res triciclicos, tiazidas, tiro-lev ti roxi M sódica o cspironolactona. Se en­
contró una modesta asociación entre el u.-;o corriente de re.~c rpir1a y el C.:<í ncer de 
mama (ra?ó n de riesgo = 1.7. 90 por lOO de intervalo de confi anza 0.9 - 3.3). 

Krt.SE Y, .1. L., y cols .: Un estudio ele control de cuso.\ de cdncer ele endometrio, pp. 
333-42. 

Un estudi hospitalario med iante control de casos de 111 epidemiologfa del c{tnce r 
end ometrial en mujeres de cuarenta y ci nco-setenta y cu¡¡t ro níios se rea lizó en 
Connecti ut desde 1977 a 1979. En tota l se inclu ye ron 167 casos y 903 con troles. Un 
riesgo elevado se asoció a los iguientes fac tores: sobrepeso. nuliparidad. pocos 
embarazos, uso de cstrogcnn tcrapió'l de rcemp la7o . rnenopaus i<t a ednd a anzac:lu e 
historia de cáncer de ova rio o endomctrin en madre o hermana . Las blanc:ts eran 
afectadas on m~s frecuencia que las negras y las mujeres mej or educadas m;ís a 
menudo que las menos. El uso de contracep ti vos ra le. esta ba asociado ~:on un menor 
riesgo. aunque la reducción no alca nzó ·igniricación estadlstica . 

lJFSHIMA, H., y cols .: Colesterol senn> towl. ni1·el de triglichido.1· e inge.vtilÍn en la 
dicta en estudiantes japoneses de quince años de edad, pp. 343-52 . 

Los autores vigilaron los niveles de triglicéridos y colesterol sérico en 2~R estu­
diantes varones y 217 mujeres de quince años en Osaka , Japón , en 1977, así como 
ingestión 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 mgfdl y Rl,7 mg / dl, resrectivamente, para varones y lH2,2 
mg/ dl y 78.9 mgf dl para hembras. En las chicas. las que rarticiparon regularmente 
en un club deportivo escolar durante los tres años anteriores, tenían niveles de 
colesterol 10 mg / dl más bajos que los sujeto· que no habían ra rt icipa lo en un club 
deportivo, estos estudiantes activos tambié n tenian un pliegue cutáneo menor, aunque 
no había diferencia en otras medidas antropomét ricas. Aunque la ingestión en la dieta 
de los estudiantes jaroneses se vio que estaba occidentali1.ada, comparada con la de 
los adultos japoneses los estudiantes japoneses declararon baja ingestión de grasa 
(25-30 por 100 de energía) , elevada razón ácidos grasos poliinsaturados fsaturados 
(l,l-1,2) y alta ingestión de carbohidratos (55-61 por 100 de la energía) lo que difería 
considerablemente de los estudiantes americanos . 

PANETH, N., y cols.: Indicadores de clase social y mortalidad en niños con escaso ¡>e.w 
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 niños 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 

REVISlA DF SANIDAD, J-4 - 16 



450 REVISIA J)F RFVISIAS 

sociales, demográficos y biológicos de las madres sobre la mortalidad de sus hijos con 
escaso peso al nacer e n toda la población de niños que pesaron 501-2000 g. , 
nacidos en la ciudad de Nueva York en 1976, 1977 y los 11 primeros meses de 1978 
(N= IO.IX7). Los resu ltados confirmun las observaciones previas que la raza, el sexo 
y que la edad ge. tacional para el p so ejercen i11nuencias significativas so bre la 
mortalidad, incluso dent ro de est rechas (250 g.) bandas de peso al nacer. Si n embar­
go, la educación de In madre, el número de visitas prenatales y el dar a luz. en clínica 
pública o privada, va ria bles todas que afectan susta ncialmente la mortalidad neonatal 
bruta , no tuvieron efecto general sobre la morta lidad específica de peso en la gama de 
peso en conside ración. Otros dos ind icadores socio-económicos, si el parto era 
pagado por el Medicaid y el estado civil de la madre afectaron significativamente la 
morta lidad en relación con el peso , pero sus efectos JUedaron abolidos cuando 
entraban en el análisis la gestación, la raza y el sexo. Aunque ni la edad materna ni 
la pa ridad tuvieron ningún efec to significat ivo por separado sob re la mortalidad por 
bajo peso al nacer, se descubrió una tendencia linea l hacia una menor mo rtalidad en 
madres de más edad ciertas combinaciones edad-paridad pre entaron una mortali­
dad significativamente elevada o reducida. En general, la mortalidad debida al peso 
en niños de escaso peso al nacer está poco influenciada por las circunstancias 
socio-económicas de sus madres, particulannentc cuando se tienen en cuenta la ran, 
el sexo y la gestación. La mortalidad neonatalligada al peso puede, por tanto, ser un 
elemento útil para el análisis de la eficacia de la atención médica pcrinatal prestada a 
los niños con poco peso al nacer. 

T s AI, S . P., LF E, E. S. , y KAI ' r z , J. A.: Camhio.1· en /u e;(¡¡eoatiwJ de l'ida en t :l'/iulos 
Unido.\ dehidu.1 a de.H·enso de mol'lalidad. /9Mi-1975. pp. 376-R4. 

Este estudio examina la ganancia en expectativa de vida para cuatro grupos 
ra za / sexo de población de E · t ad o~ Unido entre 1968 y 1975. Un aumento de 2,3 
añ s en la es pcranz.a de ida al nacer de 1,7 años en la es peranza de vida a la edad 
de cua renta y cinco a ños ha ocurrid o pa ra tod los grupo com binados. Lo dlas 
añadidos a la vida para las edades norma le de tra bajo (qu ince-setenta a ños) es ólo 
de 0,6 año para la población tota l de Estados Unido . 0.3 años para la mujerc 
blancas. 0,6 a ños para lo hombres blanco~, l ,S a ño pa ra los hombres no blam:o. y 
1,7 pa ra la mujere. no blunt:a . La co nt ribución rela t iva de las cinco causas princi­
pales de muerte a esta ga nancia varía según la edad de cuarenta y cinco año fue 
debida a una menor tasa de mortal idad en enfermedades del corazón que es aún la 
principa l causa de muerte en cada uno de los grupos edad/ sexo. Otras contribuciones 
al aumento de la esperanza de vida a la edad de cua renta y cinco años son: 
enfermedades ccrebrova culares, 16 por 100 accidentes , 6 por 100 gripe y neumonía, 
7 por 100 y todas las demás 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. 

WEINBFR<;, R. , WEBBER , L. S. , y Bnu NSON , G. S.: Influencia.\· herediwrias y amhienlll­
les sohre losfactores de ries¡;o cardir!l'ascular en niños. El estudio cardiológico en 
Bo¡;alu.w, pp . 385-93 . 

Este trabajo informa sobre un estudio hecho en todos los escolares de Bogalusa, 
Louisiana, examinados durante los años escolares 1973- 1974 y 1976-1977 por perso­
nal del Centro Especializado de Investigación sobre Arteriosclerosis. En estos niños 
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los autores e timaron lll proporción de variabilidad total de fnct res de riesgo por 
arterio. clerosis re ultante de las lnnuencias de herencia (h2) y del ambiente común 
( '2). · 1 método de los autores de clasificar a la mitad de lo. hermanos . ubcstimó h2 
pero sobresti mó 2. Lo resultad s mostraron valores estadísticamente significativos 
de h2 para estatura (0,9 1 ). peso (0,90), presión sistólica ( 1,37). triglicérid (0.88), 
betalipoprotcínas (1,16) y alfal ipoproteina (0,63). Ademá. 2 uc esUld í.sticamcnte 
signiftcativa para e tatura (0.20). peso (0,32), pliegue del trlceps (0, 19), presión 
sistólica (0.30), betalipoproteínas (0.2 1) y a lfalipoproteína s (0, 13). Debido a Ju defini­
ción de 2. todos lo caracteres para 1 que é. ta e; ·ignlfica tiva deben aumentar su 
valor para algunos ambientes de Bogalusa y disminu ir para otros. POI' tanto. para 
e ·tos caracteres. l o~ análisis futuros pueden mostrar ambientes comunes av rabies 
que los es tudios de intervención 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 ene ntrado. en otras comunidades. 

11 NNA LES {)E LA SOC!ÉTÉ RELGE DI-~ MI:'DEC!NE TROPIC.-1 u ·, junio 19X2 

Si'EISFR, F.: Serodiaxnósticn de parásitos en tejidos: a¡J/icacirín de I:LISA J'Ora 
crihado, pp. 103-120. 

·e presentan los re ultados obtenidos con el ; nsayo lnmunoab orbente ligado a 
Enz.ima.s (E LISA) y una Prueba de Anticuerpos lnmu nofluoresecnte (IFAT) en 
estudios de laboratorio rutinari os para serologia de enfermedades para itarias. Unos 
10.000 ueros fueron comprobados simultáneamente con tm diferentes antígenos para­
ita rios en una placa mu lt iantigeno ::u sA. Los antigenos eran extractos crudos de 

Entamocba histolytica. LeMmwnla donuvani. Dipef(f /onema viteae. antígeno metabó-
lico de Toxocara canis, liqu ido hidatfdico de Echinococcus gmn ulosu. . dlisto.wmw 
mtmsoni Fasciola !Jepátic·o. e mostró que la prueba · LISA era generalmeme más 
sen ib le que la lFAT y, por tanto, ade uada para cribad o (.1'('1'/?enin~). El probar una 
única dilución de uero contra varios antigenos en la misma placa hace posible 
e mparar directamente lo va lores de ex tinción obtenidos con diferente antlgeno y 
suero. de reacción cruzada. Así es posible a men udo. incluso con prepara ·iones de 
antígenos crudo • detectar el sistema homólogo antígen(l-anticuerp de estos sueros 
que reaccionan en forma cru1..ada. Hasta 90 ucros pueden prbbarsc fren te a ocho 
Hntigcno. di ercntes en h ra y media por una persona . 

B ECQ \Jl:T, R .. y cols.: Contrihución al estudio de la tricostrongilosi.1· hun1ww (a 
pro¡,ósito de 71 ohsen•aciont>s), pp. 139-155. 

Los autores relatan 71 casos de infestación humana por Tricho.\·tron¡;ylu.\, di ag­
nosticados en el norte de Francia durante los diez últimos años: 11 observaciones 
relativas a refugiados del sudeste asiá tico y los otros óO relativos a pacientes proce­
dentes de diversos países de Africa. En esta ocasión se discute la frecuencia de la 
tricostrongilosis en los africanos. En un enfermo procedente de AJlo Volta, lo · 
auto res identificaron 24 macho. de 1hdwsrrongrlu. cuful ri(ormi.l'. mientra que en 
un paciente de origen marroquí, recogieron 14 machos de r: toluhr((ormis y un 
macho de T. axei. En 29 casos, la infestación por Tricostrongylus era aislada. lo que 
permitió un estud io cl!nico y biológico de la afección. orma · asintomálicas ocurrie-
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ron en seis personas. Los síntomas más frecuentemente encontrados son: 1) en los 26 
adultos, por orden de frecuencia decreciente: síndrome diarreico (61,5 por 100), punto 
doloroso epigástrico ( 42 por 1 00), balón abdominal (23 por 1 00) y dolores epigástri­
cos espontáneos (15 por 100); 2) en los niños: náuseas, vómitos y meteorismo 
abdominal importante. No se ha encontrado correlación absoluta entre la intensidad 
de la infestación y la importancia de las manifestaciones clínicas. Desde el punto de 
vista biológico , no se ha observado nin gún caso de anemia, incluso en cinco e nfermos 
muy in fe . tados . La cosinofil ia sa nguínea no fue su perior a 400/ mm3 más que en tres 
pacientes con un máximo de 584/ mm2

• E n fin. 27 enfermos pudieron benefici arse de 
un tratamiento con el fluoromebenzadol. en 23 casos (o sea 85 por 1 00) se obtuvo una 
desparasitación completa desde el primer tratamiento. En los otros cuatro casos, la 
reducción de la carga parasitaria pudo ser evaluada en 92 por 1 OO. En todos los 
pacientes, el tratamiento ha supuesto una desaparición total de las manifestaciones 
clínicas. 

Septiembre de 19ll2. 

PoR 1 A EI s, F.. v cols.: Estudios hacteriológicos sohre hí[Iados de armadillos infi!ctados 
por Mrcohacterium le¡m1e, pp. i B-245. . 

Estudios bacteriológicos realizados sobre cuatro hígados de armadillos infectados 
por M. leprae, han dado lugar en dos casos al cultivo de un gran número de 
micobacterias y de contaminantes no micobacterianos . Las micobacterias aisladas 
partiendo de estos hígados de armadillo son organismos de cultivo difícil. Tres 
condiciones deben ser respetadas: ( 1) el inocólum debe contener un número elevado 
de bacterias ( 1 05

); (2) las suspensiones de hígado deben estar sometidas a anteriores 
tratamientos al NaOH o al HCl; (3) los medios de cultivo deben ser ácidos (pH entre 
5,4 y 5.7) y enriquecidos por suspensiones esterili1.adas de micobacterias. La presencia 
de estas micobacterias en los hígados de armadillos infectados por M. leprae puede 
influir en los resultados de investigaciones realizados sobre M. leprai' purificado 
partiendo de tales órganos. 

ARCHIVES BELGES MÉDEC/NE SOCIA LE. HYGIENE. M É D. DU TRA VAIL, 
Mf?D. LEGALE, mayo-junio. Núm. 5-6. 

REnl, P.: El concepto del indicador de salud. Actualidad 1' 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 
población o de grupos de individuos determinados. Pueden ser utilizados notablemen­
te para la formulación de políticas, para la planificación y evaluación de los sistemas 
de atenciones médicas, la comparación internacional o la investigación médica. Estos 
últimos años, los economistas, sociólogos y las autoridades sanitarias han investiga­
do, cada uno desde su punto de vista, indicadores de salud más numerosos y más 
precisos que los que se disponía, generalmente y mejor adaptados a las exigencias de 
nuestro tiempo y a las nuevas concepciones de la promoción de la economía 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
rios, 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 número 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 slo!{an «Salud para todos en el año 2000)) y sobre la promoción de los 
cuidados de salud primaria . La medicina y la salud han tomado estos últimos años 
una nueva dimensión socio-demográfica en la que hay que tener en cuenta el desarro­
llo de los indicadores sociales y sanitarios. La distinción entre indicadores sociales e 
indicadores sanitarios son en sí misma menos evidentes, pues la salud es una idea 
social y no puede estar disociada de las características de la sociedad en la que se 
desarrolla. 

D ENOliN, H ., y cols.: Ewliuaci!Ín de los programas de reaJa¡>tacián des¡Jllés del infarro 
de miocardio. Esrudio rea/i:::ado por el Centro de Cardiolo1;fa del Trahajo del 
Hos¡¡iral Universitario San Pedru; con la ayuda 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 coronar·ia han sido sometidos a un 
programa de readaptación preco; llevando a cabo un tratamiento kinesiterápico , una 
ayuda social, un tratamiento psicológico. Se les vio de nuevo después de dos meses en 
el marco de una consulta de Cardiología del Trabajo con el fin de valorar su 
capacidad física 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 año. La tasa de 
mortalidad es del 5 por 100 entre dos meses y un año. Se observó una vuelta al 
t ra ba.j o del 67 por 100 de los sujetos: ésta viene innuenciada por la edad, el tipo de 
profe ión y su penosidad, el reentrenamiento físico y la actitud psicológica del 
paciente , de su entorno y del médico que los ha tratado. El estado coronario no es 
responsable del mantenimiento de la invalidez más que en el 25 por 100 de los casos. 
Parece que una aproximación multidisciplinaria precoz y continua del paciente tiene 
un efecto benéfico sobre la reinserción socioprofesional de los sujetos atacados de 
infarto de miocardio. 

Vovr SlEEK, K., y cols .: Háhiros dejinnar en los recll/IU.\ he/Kas. 1977-1980, pp. 241-247 . 

Se efectuó una encuesta en relación con los hábitos tabúquicos en 1977 y 19!\0, en 
una muestra representativa de reclutas neerlandófonos de la armada belga. Un 
descenso significativo del número de fumadores se observó en las dos muestras 
equivalentes. Hay que hacer notar que en el grupo neerlandófono este descenso fue 
más pronunciado entre los jóvenes que habían adquirido un nivel de estudios de 
secundaria superior. Esto parece indicar que los programas de educación para la 
salud en relación con el tabaco y la salud tuvieron un menor impacto sobre la 
mayoría de los jóvenes del nivel de estudios primarios. Otros factores que tienen 
igualmente una influencia relevante sobre el comportamiento tabáquico de los jóvenes 
fueron apreciados también en este estudio. 
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DRLIYTA-VoETs, E., y RuTTENS, W .: Control de los anticuerpos contra el citomegalovi­
rus. en una población belga por el método de fijación del complemento, pp. 
248-261. 

Los anticuerpos contra el citomegalovirus han sido controlados en una población 
media de Bélgica por el método de fijación del complemento. Los títulos 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 años, más chicos que chicas tenían 
anticuerpos . A partir de quince años sin embargo la situación era inversa. El porcen­
taje de mujeres que tenían anticuerpos aumentaba en función de la edad hasta los 
treinta y cuatro años y quedaba más o menos constante después . Entre los hombres, 
por el contrario, el porcentaje de positivos aumentaba progresiva mente hasta los 
cuarenta y cuatro años al menos. La fijación del complemento fue comparada por el 
método ELISA para dos grupos de edad : de cinco a catorce años y de treinta a treinta 
y nueve años. El ELISA dio títulos de cuatro a ocho veces más elevados que la 
fijación del complemento , pero a lgunos sueros reaccionaron positivamente con un 
método y no con el otro . 

STA ELENS, A., y cols.: Las encuestas alimentarias en Bélgica. Bibliografía 1960-1980, 
pp. 262-285 . 

Después de un breve recordatorio histórico de las encuestas alimentarias efectua­
das en Bélgica, se incluyen los estudios e investigaciones públicas en este campo desde 
1960 que se relacionan . Se ha establecido una ficha para cada documento, se dan las 
características principales , la técnica utilizada y el tipo de datos suministrados . 

BOLET1N DE !NFORMAC!ON DENTAL. octubre de 1982. 

TRAVES I GOMEZ, J., y cols. : Composición química de la placa bacteriana, pp. 37-40. 

Se ha realizado una revisión de los principales componentes químicos de la placa 
bacteriana dental, entre los que se encuentran: proteínas, lípidos, componentes inor­
gánicos e hidratos de carbono, significando los más 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 significación biológica de los polisacáridos en dicha placa bacteriana. 

Noviembre-diciembre de 1982. 

TRAV ES I ÜOMEZ, J. , y cols. : Microbiología de la placa bacteriana. pp. 35-42. 

Se ha efectuado una revisión de la Microbiología de la placa bacteriana, estudian­
do su «composición)), en la que se hace hincapié en los grupos de gérmenes con un 
potencial patógeno más conocido en la actualidad, citando sus principales caracteres, 
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localización y frecuencia. Se citan una serie de interacciones de dichas bacterias y se 
plantean los factores de los cuales va a depender el «papel patógeno» de dichos 
gérmenes sobre los tejidos dentarios vecinos. 

BOLET!N DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, agosto de 1982. 

G ARC.IA MoRENO, J., y cols.: Evaluación serológica de la vacuna antimeningocócica 
polivalente A-C en Chile, pp. 149-157. 

Frente a un brote epidémico de meningitis meningococ1ca ocasionado por orga­
nismos del serogrupo A en Osorne, Chile, se realizó un trabajo de evaluación 
serológica de la respuesta de anticuerpos después de una vacunación masiva con 
vacuna polivalente A-C, mediante el método de hemaglutinación pasiva. Se investiga­
ron durante diecisiete meses 100 niños vacunados que tenían entre ocho y nueve años 
de edad. Paralelamente, se estudió un grupo testigo compuesto por 100 niños no 
vacunados de una ciudad vecina, Puerto Montt, donde la endemicidad se mantuvo 
dentro de los límites habituales . Se comprobó una seroconversión del 84 por 100 para 
los organismos del serogrupo A, y del 90 por 100 para los del serogrupo C. La 
respuesta serológica se mantuvo durante doce meses con títulos satisfactorios, para 
comenzar luego un descenso a los límites habituales. Asimismo no se observaron 
variaciones significativas de anticuerpos para organismos del serogrupo B. Por últi­
mo, se mencionan las limitaciones y proyecciones de esta vacuna , considerada de 
utilidad en caso de epidemia . 

Septiembre de 1982 

RoMERO, A. : Políticas ,1' estrategias para los programas de control de la lepra. pp . 
220-232 . 

El presente artículo analiza la política actual de los progra mas de control de la 
lepra en América Latina y señala los avances que se han logrado en ese campo a la 
luz de los nuevos conocimientos epidemiológicos 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 más apropiadas para un programa 
de control eficaz. Se propone un programa basado en la identificación de casos y su 
seguimiento, y en un conocimiento de las características clínicas, bacteriológicas y 
epidemiológicas de la enfermedad . Asimismo, se señalan también otros factores 
importantes que deben considera rse en la elaboración de un programa de control de 
la lepra en América Latina, tales como rehabilitación, servicios de apoyo, adiestra­
miento de personal, educación en salud en materia de lepra, organización, formula­
ción y evaluación del programa y el papel de la investigación, como una de las 
actividades prioritarias. 

--
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PEPI ow, D.: Parásitos intestina/e.\ en la f'ohlacilín de \'arias re¡;inne.1 de ¡~·cuadur: 
F1·twlio ntadisticn, pp . ~33-239 . 

Fn este estudio se comparó , durante el período de abril de 19nl a julio de 19XO, 
la incidencia de p<H<'isitos y comensales intestinales en lo.s habitante> de tres regiones 
del Ecuador (ama1.óniea, andina y costna) con características ambientales diferentes. 
Se hicieron análisis coprolúgicos de 1.5fiX personas de uno y otro sexo y de un mes a 
noventa años de edad, residentes en 12 comunidades. Se encontró 4ue el9ó por lOO 
de las 1.5óX muestras exnminadas eran positivas, con un término medio de 2J 
especies por persona. En lot::li se observaron 14 especies diferentes de parásitos: se is 
de nemútodos, dos de cestodos y sei.-; de protm.oo.s. La incidencia de 71-ichuris, 
Anqlo.\'tuma y Strnn¡;ylnides 1 ue mayor en la región amazónica y costera. lo 4ue 
puede estar relacionadn con las condiciones de suelo y el medio, Giardia y Balanti­
diulll se encontraron con mayor frecuencia en niños menores de doce años y Capilla­
ría sólo se aisló de una muchacha de diecisiete años en la región amazónica. La 
incidencia dP. Entcruhiu.1 fue mu y baja (5 por 100), lo que puede deberse a la técnica 
utili rada por el método directo de !rotis sin empleo de escobilla anal. No se encontra­
ron diferencias en In incidencia de parÜ!>itos entre los dos sexos. 

CA H ~I'VA IIIll Al( ,\1 !.1 0, [. : / lc/ualiz.at ilín tccnolá¡;ica de los f'roccdimiemns oduntolrir;i­
mv, pp. 250-255. 

El presente trabajo intenta analizar la elicacia de las acciones de odontología 
llevadas a cabo por la Secretaría de Salud del estado de ParCt. que ha puesto en 
marcha un modelo de asistencia a las comunidades sobre bases cada ve7. mayores . 
Diversos úrganos de salud que también actúan en el sector odontológico han adopta­
do este modelo con pe4ucñas modilicacioncs. Destaca aspectns técnicos de realización 
del trabajo 4ue unido a simplificación del c4uipo , adorción de personal auxiliar y 
criterios propios de supervisión y evaluación, permitieron 4ue esa organización alean­
tara los objetivos programados. 

Octubre Jc 19X2 

AIIIIFS 111 M A In A. T .: l.al'lulu de mano.1' en relacián con inj(·ccione.l· no.wcomiale.\·, pp. 
316-32ó. 

En El Salvador, en los hospitales de Santa Ana y Sonsonate, se realizó un estudio 
de tipo descriptivo y transversal. del 23 de abril al 1 de julio de 1979. El objetivo de 
la investigación comistió en determinar si la mayor frecuencia del lavado de manos, 
por parte del perso nal que realizaba curaciones, la forma más cuidadosa de hacerlo y 
el cambio de procedimiento al introducir el uso de clora mina T. al 0,25 por 100. 
in ciden en la disminución de las infecciones nosocomiale . !'ara ello, se estudiaron 
X26 pacientes tanto de cirugía electiva como de urgencia en ambos hospitales, y se 
tomaron cultivos de las manos del personal y material de curación utilizado en el 
hospital de Santa Ana, para an31isis de laboratorio. En la primera etapa se insistió en 
el lavado de manos con agua y jabón sin uso de des infectante, en la forma en lJUC 

habitualmente se reali za ba. Durante la segunda etapa se utilizó solución de cloramina 
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T. al 0 ,25 por 100, observándose disminución en las infecciones no soco rnia les. En la 
tercera etapa . a unque no se empleó esa so lución. e registró una menor cantidad de 
infecci nes nosocomiales t.¡ue en la primem etapa . sto p dría s ignificar que la 
aplicació n correcta de la técnica del la vado de manos, rea lizad o on mayor frecuenc ia 
y en forma más cuidadosa, bajo supervi ión constante , disminuye las posibilidades de 
infección. 

YIII.AR, .1 . y cnls.: /.a nwjt!r t!llla salud .l ' el dt!.\'(//To/1,, . l. AIKunns ¡>rohlcma.1· dt! .1a lud 
de la mujt'l' 1!11 ,¡ Tr!nW Mundo, pp. 327-340. 

El es tado de ·a lud de la mujer en los paises en desarro ll o evoluciona a 1 largo de 
toda su vida en ciclos sucesivos de malnutrición, infección y re l.acio ncs entre una y 
otra. La únic<o~ forma de poner fin a esa si tu ación es considerar n la ·alud de la mujer 
como un proceso ininterrumpido que se ex tiende n lo lurgo de toda su vida. 
establecer en consecuencia planes adecuados para el manlenimient de la ~alud. 
Dichos rlane deberán integrar los d istin tos progra mas para mejorar el estad de 
nutric ión de la mujer con los demá programas de desarro llo . Cabe seña l:.tr también 
que al es tado nutricional de la mujer lactante se le debe co nceder la misma im port a n­
cia que al estado de nutrición del recién nacid o, además cuando se considera el 
a ba ndono de la lactancia natural se deben analizar las lim ita io nes que las res ponsa­
bil idades pr duct iva le imponen a la muje r en el Terce r Mundo. Un problema que 
debe tenerse en cuenta , por último, lo constituyen las en ferm edades de trans mi~ión 
sexual. En es te punto se destaca la necesidad de hacer conoc•:r a la s mujeres dicha s 
enfermedades para que puedan prevenirlas o buscar la atención de salud necesaria, así 
co rno de perfeccionar la tecnología y los recursos humanos apropiad os para su 
tratamiento. 

H IST<>RI, C. y cols.: lnve.l·tiKaciun sohrt! el e.1·tado de fJOrtadur de «Salmonella tl'¡>hi­
fllll'llll 'flhi» 1'11 f!acientt!S intervr>nidus por ¡Jat tiloKÍa ves icular. pp. 365-375. 

En años rec ientes la morbilidad de la fi eb re tifoidea en Chile ha sido relativamen­
te alta y la incid encia de la enfermedad se ha e levad o hasta 120 casos por 100.000 
habitan tes . Corno en estudios real iznd s en Otros pal.es se ha enC(lntrado una 
re lación en tre la colecis topatía y el estado de portado r, a l que puede atr ibuir e gran 
parte de la transm isión de la fi eb re tiJoidea, e realizó un aná lisis de muest rus de bilis 
y de sa ngre de 1.000 pacientes intervenidos por colec istopatía. durante el período de 
julio n octubre d e 1980. Los siete hnspitalcs qu e proporcionaron las muestras se 
encont raba u ubicados en e l área metr p lira na de SantiHgo, donde la incidencia de la 
flebre tifoidea era o n iderablemeote más a Ita 1 u e en el resto del pa!s. La.~ colecistec­
tomías fueron apro imadamente cuatro veces más (recuente en las mujeres ~tue en 
los hombres. lo que confirma el hecho de que la incidencia de C~) lec i ·topaúas es 
mayor en el sexo femenino. S in embargo , un porcent aje más a lto de hombres 
ingresaron en lo hospi tales por co leci. Litis aguda. Se cneoD traron bacterias en el 35,8 
por 100 de 1 s bilicultivos de pacientes del exo mascu lino y en el 28,5 por 100 de lo. 
del sexo femenino . En los 285 biJ icLJhivos po ·iti os se encontraron 38 Salmonella 
trphi y 35 S. paratl 'fJhi. En conjunto sólo se aisló S. l,l'Jlhi en el 11 ,2 po r 100 de los 
bilicultivos positivos y en el 3J\ por 100 de las 1.000 muestras examinadas. Estos 
resultados concuerdan bastante bien con los obtenidos mediante las reacciones de 
aglutinación de Widal que se efectuaron co n muestras de sangre de los mismos 
pacientes. Las colecistopatías son bastante frecuentes en Chile; sólo en e l área 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 colecistopatía, como se deduce de los resultados 
de este estudio, permite explicar la gran incidencia de la fiebre tifoidea. 

Noviembre de 1982 

OILEEI' , G. R. y col.: La ~iardiasi.1· en las ¡;uardería.1 infimriles de Tucsun. pp. 421-433. 

Este trabajo describe una epidemia de giardiasis infantil entre niños de guarderías 
de Tucson (Arizona) , en septiembre de 1979. Se definió la enfermedad diarreica como 
dos o más deposiciones por día de las que se consideran «normales para el sujeto» , 
durante más de cinco días (según lo obsevado por padres o maestros). Se definió 
como caso de giardiasis al niño en cuya muestra de materia fecal se identificó Giardia 
lamh/ia. Un cuestionario inicial enviado a 120 guarderías infantiles estableció que , en 
35 de las 91 guarderías que respondieron , había aumentado la incidencia de enferme­
dad diarreica durante los cinco meses anteriores, y que la enfermedad afectaba 
principa lmente a los niños de cero a dos años. La investigación intensiva en 18 
guarderias reveló la existencia de 83 casos de enfermedad diarreica en un periodo de 
cinco días, en el 65 por 100 de esos casos la enfermedad se prolongó por má · de diez 
días, característica que es típica de las giardiasis. Un estudio más limitado de mues­
tras de deposiciones de casos y testigos efectuado entre niños de dos guarderías 
afectadas y de dos no afectadas, mostró 4ue la presencia de G. lamblia era muy 
común en los niños de las guarderías de Tucsnn. Una encuesta entre los pediatras del 
lugar mostró que de 27 por 100 de sus pacientes a los LJUC se había hecho recientemen­
te un examen de heces , 11 por 100 presentaba G. lamhlia. Las investigaciones sobre 
el sistema de abastecimiento de agua y el de eliminación de aguas servidas descarta­
ron la posibilidad de que se tratara de una epidemia de origen hídrico. La hipótesis 
sustentada fue que la propagación se efectuaba por transmisión de persona a persona, 
mediante los niños 4ue eran trasladados de guarderías afectadas a otras no afectadas. 

M11 LER, A. B.: La mujer en la salud \' el desarrollo. 11. Al¡;unos ¡¡mhlemas de 
pohlación, de influencia ,1' de hi~iene ambiental. pp. 442-452. 

Una forma de mantener y expandir el programa de planificación familiar con 
objeto de disminuir la tasa de crecimien to demográfica en Barbados, es implantar una 
nueva legis lació n sobre el aborto . mejorar la información y la educación en mate1·ia 
de vida familiar y COllccder especial a tención a las madres q ue trabajan . Asimismo, es 
imprc ci ndible capacitar perso na l de sal ud o de otro tipo para que in estigue aceren 
de lo derechos y e l comport.a miento de la mujer y u repercusiones para la salud 
materno-infantil. Otros aspectos que deben tener ·e en cuenta para lograr la mejora de 
la sa lud de la mujer se refieren a la ampliación del número de mujeres en puestos con 
poder-decisorio , al aprovechamiento de las organizaciones de mujeres y al reconoci­
miento de la necesidad de tiempo y dinero por parte de las mujeres. lO · tres 
aspectos tienen en común que pueden impulsarse con éxito sólo con el intercambio 
entre 1 programas de . alud, planificación f:tmiliar y nutrición y los destinados a 
mejorar la situaci n y la participación de las mujeres en e l desarroll o . Po r su parte, si 
se trata de es tablecer nuevo programas de aba teci mi cn to de agua y saneamiento 
más allá de la tecnología adecuada se debe considerar la actitud de la población que 
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utilizará 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 tendrán una difusión limitada. Por último, junto con la mejora de las 
instalaciones de abastecimiento de agua, saneamiento y evacuación de excretas, se 
debe proporcionar a las mujeres, principales usuarias, elementos accesorios que 
faciliten su emrleo si es que se quiere lograr los objetivos de agua y salud para todos. 

Diciembre de 1982 

LJJJIAN, K. G. y col.: La mujer en la salud y el desarrollo. 111. Algunas diflcul!ades 
que plantea .\u actuación en la utención de salud. pp. 522-532. 

Se exronen las dificultades que debe vencer la mujer que se desemreña en la 
atención de salud, desde el punto de vista de la enfermera, de la partera tradicional y 
de la médica. Si bien en la actualidad la función de la enfermería está cambiando, en 
muchos países cabría preguntarse si lo hace con la rapidez suficiente rara que las 
enfermeras puedan llegar a desempeñar una misión directiva en la salud de la 
comunidad. Es necesario que la enfermería actúe de forma conjunta con las demás 
actividades que intervienen en el proceso de desarrollo y reconozca la importancia 
que tienen en él no sólo los factores biológicos, sino también los económicos, sociales. 
culturales y políticos . Asimismo las enfermeras deberán presionar al sistema de salud 
para desempeñar funciones de responsabilidad en la comunidad, además de las 
tradicionales. subordinadas y pasivas. Un problema de interés es el de la posición de 
la partera tradicional africana. En una sociedad donde por razones culturales la mujer 
prefiere sus servicills y no los de una partera profesional. Resulta imprescindible 
poner en marcha programas de capncitación con los siguientes objetivos: no interfe­
rencia en el parto normal, atención de enfermería de higiene básica y educación en 
materia de nutrición. Este adiestramiento sería beneficioso tanto para la salud de la 
mujer del medio rural como para la situación social de un grupo de mujeres rurales 
económicamente activas. Por último, las profesionales de la salud. en especial las 
médicas, deben influir sobre el sistema de atención de salud para evitar que se siga 
considerando a la mujer sólo como reproductora o candidata a la regulación de la 
natalidad, y se la tenga en cuenta desde una perspectiva más amplia, es decir, como 
ser histórico, social y con necesidades físicas y emocionales, sobre todo cuando se 
trate de establecer programas de nutrición o de regulación de la natalidad. 

CABRERA REYES, F., y cols.: 1:'1 háhito de fimwr <'11 estudiantes de edu,·aci!in media en 
Sa!11iaKo. pp. 533-540. 

Se investigó la rrevalencia del hábito de fumar en 2.172 estudiantes de educación 
media de ambos sexos del ;\rea occidente de Santiago. Por medio de un cuestionario 
autoaplicado se determinó que la edad de mayor prevalencia del hábito es dieciocho 
años. cuando el 65,1 ror 100 de los varones y el ó3,5 por 100 de las mujeres fuman. 
Respecto al inicio del húbito, el 15,H por 100 de las mujeres y el 9,1 por 100 de Jos 
varones comenzó a fumar entre los diez y doce años . La mayoría de los adolescentes 
que fumaban (94,4 por 100) consumía entre uno y diez cigarrillos diarios, aunque 
aquellos que comenzaron a hacerlo más temprano (diez-doce años) fumaban más que 
los que empezaron después de los trece años. Por otra parte, quedó demostrado 
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que la dependencia del tabaco se instala rápidamente, ya que el 54 por 100 manifestó 
que no se sentía bien si no fumaba. En cuanto a la relación entre el hábito de fumar 
en estudiantes y sus padres se comprobó que el 65 por 100 de los hijos dt: padres 
fumadores fumaba. Asimismo se encontró que el hábito de fumar no se relaciona con 
los problemas emocionales del adolescente ni con las características de las relaciones 
familiart::s . Pero sí se manifestó asociación con factores sociales como la pertenencia 
a un grupo u organización. Cabe destacar. por último, la asLJciación entre hábito de 
fumar y consumo de alcohol, ya que el 40 por 100 de los fu1mdores también bebía 
alcohol, mientras que sólo el 23 por 100 de los estuuiantcs encuestados no fumaba ni 
bebía. 

SL 'ASSI JNA, A., y cols.: Fariu~it.is estre¡Jtunícica. A.I'J}('ctu.' hacteriológicos y su impor­
tancia en .1alud púhlica. pp. 541-549 , 

Este estudio mostró el aislamiento de.; estreptococos beta hcmolíticos en 19 (24,4 
por 100) de 7X escolares con inflamación de la orofaringe, en una escuela pública de 
la ciudad de Hío 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 ror 100) del gruro G, y 
una muestra no fue agrupada. De 120 escolares sin señales inflamatorias de la 
orofaringe, 24 (20 ror 1 00) eran portadores de estreptococos beta hemolíticos en la 
garganta. De estos niños, ocho (33,3 por lOO) tenían estreptococos beta hemolíticos 
del grupo A, seis (25 por 100) del gruro C, ocho del grupo G (33,3 por 100) y dos 
estirpes (X ,3 ror 100) no fueron agrupadas. La ocurrencia de señales y síntomas en las 
anginas con aislamientos de estreptococos beta hemolíticos no mostró diferencia 
esiadísticamente significativa, en comparación con las anginas bacteriológicamente 
negativas. Se verificó que los casos con aislamiento de estreptococos del grupo A 
(Srn•¡Jt<Jcoccus Jl)'UKI'IIes). los casos de anginas con estrertococos de otros grurus, y 
los de anginas donde no hubo aislamiento bacteriano rresentaban características 
clínicas similares. 

Bm ANf' , G. A. R., y col.: !.a cstratc~ia, el costo y el¡,ro~rcso de la atención ¡nimaria 
de salud. flP· 550-562. 

Con buena dirección , financiamiento adecuado. tecnología arropiada y trabajo 
voluntario, los programas de atención primaria completa de salud a bajo costo 
pueden lograr mejorar el estado de salud de la población virtualmente en cualquier 
lugar, y desde la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, 
celebrada en Alma Ata en 19n, los proyectos de atención primaria de sJiud en todo 
el mundo han contado con inversiones crecientes. Este artículo examina brevemente 
las actividades de atención prrmaria de salud en seis países y estudia en forma general 
cómo el progreso logrado mediante esas actividades rarece 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 político en sus sociedades y poseer la voluntad y la fuerza rolíticas necesarias 
para llevar a cabo cambios radicales en sus sistemas de salud. Otros raíses que han 
hecho esfuerzos importantes rara proporcionar atención primaria completa de salud 
para todo el pueblo han tropezado con dificultades considerables. Este patrón general 
indica que el grado de éxito alcanzado depende en parte de la voluntad y capacidad 
de un gobierno de pagar un precio político, y también de cambiar una rarte de las 
libertades individuales por una mejor salud individual. En lo referente a los costos 
económicos, una serie de investigaciones han tratado de demostrar que se puede 
ofrecer atención rrimaria comrleta de salud por medio de tecnología apropiada, a 
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bajo costo, como por ejemplo a menos de seis dólares anuales. Estos cálculos deben 
acogerse con reservas. ya que pueden omitir una. serie de co tos ocu ltos que pueden 
multiplicar mucho el costo real. Además, los costos cu lt urales de la atención primaria 
de salud pueden ser grande en lo, paises que no aspiran al modelo occidenwl de 
progreso económico rápido y que p1·elieren un ritmo más lento de cambio que les 
permitirla conservar los va lores cullUra lcs vigentes. · n 1982 la Asflmblca Mundial de 
la Sal ud aprobó una estrategia globa l para a lcanzar la salud pura todos en el 
año 2000. Esta e. tnnegia ha \:reado una necesidad de politicas gll)bales. es decir. de 
reglamentos para adoptar decisiones que per;nitan tronsformur la estrategia en planes 
de operación. ··stas po.liticas tienen que tratar una am pl ia gama de problemas 
pcl'ldientes, incluidos los de si el entusiasmo por la atención primaria completa de 
sa lud está justificado: si debería organi7.arsc un istcma in ternacional de seguridad 
social para ayudar a lo palse~ más pobres a que !'ucíliten esa a tención: si las 
acti idade. l cale · de atención primaria de sulud deben ser autosostcnid11s, y si !u 
meta de ofrecer atención primaria a bajo osto con tecnología adelantada es meno 
realista que proporciona r una atención primaria de salud selectiva que cubra única­
mente cuestiones relacionadas con la nutrición, el t>rograma ampliado de inmuniza­
ción. el control de las enfermedades transmisibles y la ed ucación en sa lud. 

RlsloJu, C .. y cols.: l't'rsistf'ncia del csrado de ponadnr de «Salmunel/a 1,1'/Jhi» y 
«para!Jphi» t!cs¡mé.1 de cnlaisrectomía. pp. 563-570. 

A partir de ab ril de 1981. en el Instituto de Salud Pública de hile :::e invcsllgó la 
persistencia en el estado de portador de salmonelas en 45 enfermos de afecciones 
vcsicularc!>, en su mayorla litiásicas. a quienes se practicó olecistcctomla por lo 
mcn s seis me es antes y cuyo bi licultivo resultó positivo pam (1/mone//a ty¡ hi, 
parmyphi A o para1yphi B. · 1 contr<1l p stel'ior consistió en tres coprocultivo 
seriado. y un biliculti o por t:nterotest. Cua nd o esos exámenes resultaron negativos. 
un mes después se repitió una s gunda . cric de tres coprocultivos y un nuevo 
bilícultivo, es decir. que se realizó un máxJmo de seis coprocultivos dos bilicultivos. 

1 primer coprocultivo de cada serie se efectuó por extracción de mue. tra con tóru la 
y los siguientes por emisión espon tánea. e e mprobb la persistencia del estado de 
portador en 10 enfermos (22,2 por 100) y enco ntrado durnntc la intervención qui.nír­
gica . S. typhi. uya propnrcíón en el grupo invc tigado fue de 48 9 por 100. sólo .se 
aisló tre. cces en lo controles. e decir, en 30 1 or 100. S. paratyphi 8 aumentó de 
44.4 por 100 a 70 por 100. ya que se aisló en siete oportunidades. En ninguno de In 
enfe rmos contro lado. se aisló paraly[lhi A. que había estado presente en 6.7 por 100 
de las muestras primitiva . El ais lamiento resultó algo más frecuente en la. muestra. 
de deposición espontánen: ·ictc en total. contra cinco cuando se utilizó tórula . En un 
enfermo se aisló {laratyphi B por primera vel en el sexto coprocu ltivo cnn amhos 
biliculti os negativo . 

BRIT/Sll JOURNAL O/-- INDUSTRIA l. MLDICINJ:', agosto de 19R2. 

PARKFS, H. G .. y cols.: Mortalidad llor cdncer en la indusrria hritdnica de la Konw, 
páginas 209-220. 

Aunque hace más de treinta años que ·e comprobó por vez primera un exceso de 
cáncer de vejiga en trabajadores de la goma británicos, ha persistido el temor de que 
este peligro todavía hoy podía estar afectando a los trabajadores de la inclul>tria. 
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Además, han surgido también las sospechas de que pudieran estar ocurriendo otros 
excesos de cáncer hasta ahora no sospechados. Por estas razones 33 .815 hombres que 
empezaron a trabajar en la industria entre el 1 de enero de 1946 y el 31 de diciembre 
de 1960 han sido seguidos hasta el 31 de diciembre de 1975 para estudiar el número 
de muertes atribuiblcs a enfermedades malignas y para comparar éstas con el número 
esperado calculado a partir de las tasas de mortalidad publicadas aplicables a la 
población masculina de Inglaterra y Gales y Escocia. Los hallazgos confirman la 
ausencia de cualquier aumento de mortalidad por cáncer de vejiga entre los hombres 
que entraron a la industria después del 1 de enero de 1951 (los presuntos carcinógenos 
para la vejiga fueron eliminados del proceso . de producción en julio de 1949) pero 
confirman también un exceso estadísticamente significativo de la mortalidad tanto 
por cáncer de pulmón como de estómago. También se observó un pe4ueño aumento 
de cáncer de esófago tanto en los sectores de fabricación de neumático> como en el de 
objetos de goma en general. Los informes americanos de un aumento de leucemia 
entre los trabajadores de la goma recibió sólo un pequeño apoyo por el presente 
estudio, en que un pe4ueño aumento numérico de defunciones por leucemia no es 
estadísticamente significativo . Una característica especial del estudio es la adopción 
de un método analítico que permite tomar en consideración el largo período latente 
de inducción del cáncer ocupacional. 

WFC;MAI\, D. H., y cols .: Evaluación de los eféctos respiratorio.\· en los mini'l'ti.\ y 
trahajadores cx1we.\' /o s al talco lihre de amianto y sflicc, pp . 233-23R. 

Se examinaron mineros y moledores de mineral de talco libre de amianto y sílice 
buscando problemas respiratorios. Un estudio de 116 personas incluyó el cuestiona­
rio de síntomas respiratorios modificado del Consejo Médico Británico de Investiga­
ciones. espirometría simple, radiografía de tórax y examen limitado del tórax. Se 
realizó un seguimiento de evaluación de un año en 103 sujetos. De los 12 cuyas 
radiografías de tórax mostraron pequeñas opacidades redondas o irregulares (perfu­
sión 1/0 o mayor) cinco no habían fumado cigarrillos nunca. Lns valores de la 
función pulmonar en el momento del estudio inicial fueron menores de los esperados 
y las tasas de pérdida de FEY (volumen de expiración forzada) y FYC (capacidad 
vital forzada) mayores de los esperados. Estas diferencias se atribuyeron en parte al 
hábito de fumar pero fueron mayores que las previstas por esta sola fuente. Hubo 
evidencia de un efecto de exposición después del ajuste por fumar cigarrillos y 
llegamos a la conclusión de 4ue estos trabajadores habían sido afectados por sus 
exposiciones. No pudo intensificarse una interacción clara entre el hábito de fumar y 
la exposición. Las poblaciones como éstas necesitarán estudiarse durante períodos 
más largos para determinar qué niveles normales de polvo son seguros . 

FRoNFHFR(;, B., y cols.: Enjérmedad respira/liria causada por sohrccalentamiento de 
cloruro de {}()livinilo, pp , 239-243. 

El 9 de agosto de 1979, 62 (30,8 por 100) de 201 trabajadores y uno de 60, 
pe rsonal administrativo en una planta de fabricación de cloruro de polivinilo (PVC), 
presentaron irritación aguda de las vías aéreas superiores e inferiores, dolor de 
cabeza, náuseas y desvanecimiento. Todos fueron llevados al hospital; ninguno mu­
rió. Sesenta pacientes eran mujeres. Las entrevistas hechas a las dos semanas a 57 
trabajadores afectados y a 14 no afectados descubrieron que la enfermedad siguió a 
la exposición a humos de una máquina que expulsaba PVC sobrecalentado (362° C). 
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Los humos se emi tieron desd e las once hasta las once cincuenta; los casos ocurrieron 
desde las once hasta el final de 13 tarde. Todos los trabaj ad ores que enfermaron 
trabaj aban al oeste del expulsor so breca lentado y el administrador afectado visitó esa 
7.ona. Los primeros casos ocurrie ron más cerca el e la máquina 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 ventilac ión de la planta. Las tasas de incidencia e n hombres 
y e n mujeres no eran diferentes (p > 0 . 1 ). A la dos y catorce semanas , la prueba de 
función pulmona r de los trabaj adores con síntomas pulm ona res persistentes mostró 
an rma lidades en 13 de lli y en 9 de 11, re .;pecti va mc nte; el mé tod o con síntomas 
persistentes contenía un exceso de no fumadore s y de personas con enfer­
medad es respira torias previas. Un kilogramos de PVe cal en tado a 300" e emite 
unos 12,9 g de ácido clorhídrico (e / H) y 4,9 g de monó xido de carbono (eO). 
Atribuimos el brote a la exposición a e / H y eo y rechazamos la hipótes is el e 
afección ps icógena mas iva. 

Mo~<oso v A, K . 1. , y cols.: Sobre la acción prolec/oru del r;l111amalo cunlra la cilo/!!xici­
dad y jihrogenicidad del ¡wl1•o de Cllili'ZO, pp . 244-252. 

La acción ci totóxica de la s partículas d e cuarzo (DQ 12 ) sobre cultivos demacró­
fagos pe r itonea les de ra ta, estimada por inhibición de la acti vidad de la TTe-reduc­
tora , está considerablemente reducida por preincubación con ácido glutúmico y por 
adición ele glutamato sód ico (15 mg / ml) al ag ua beb ida de las ratas donantes de 
macrófagos. Este aumento de la resiste ncia de los macrófagos bajo la influencia del 
g lutamato es la causa más probable del retraso en el desarrollo de fibrosi> silicót ica 
mostrado en varios experimentos con ratas inyectadas intratraquealmente con cuarzo 
y tratadas después por administración prol o ngada de glutamato. Es te efecto está 
probablemente co nectado con la influencia del glutamato sobre la estabi lid ad de las 
membra nas de los macrófagos, que puede a su vez explicarse por diferentes mecanis­
mos, incluso la influencia sobre la síntes is y fosforilación de nucleótid os de ad enosina . 
Está influencia se mostró en ratas que recibieron glutamato po r el cambio de la razón 
ATP/ ADP en los macrófago s pero no en los eritrocitos La resis tencia de los 
eritrocitos de rata a la acción hemolítica del cuarzo tampoco está influida p<H la 
acción del glutamato ni in l'ilro ni in vi1 •o. Esta diferencia de la influencia del 
glutamato sobre los tipos de cé lulas, igualmente susce ptibles a la ci totoxicida d de l 
cuarzo pero co n id crablemente diferentes en el carácter del metabolismo energético es 
una p rueba índirecta del papel de éste e n la realización del efecto anticitotóxico y por 
tanto a ntifibrogé nico del gluta ma to. 

e HIAPPI ~o. G., y YIGIIANI, E. C.: Pa¡)el de los (ac/ort's in/i!ccio.lo, inmunoliÍ!Jico e 
irrilali1•o crónim en 1'1 de.wrrullo de silicosis, pp. 253-258. 

El efecto de factores infecciosos, inmunológicos e initativos so b re el comienzo y 
desarro llo de silicosis tras la inoculación intra traqueal con 50 mg de tridimita fue 
investigado sobre 220 ratas Spraq ue-Daw lwy hembras específicamente libres de pató­
genos (SPF). Incluso tras doce meses las ratas, siempre mantenidas en condiciones 
SPF tras inyección intra traqueal del polvo mostra ron principalmente granulomas con 
poca fluencia a confluir o a fibrohalinosis. La estimulación infecciosa crónica 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 desarrolló la silicosis mucho más rápida-
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mente y produjo lesiones confluente' mucho más graves que en ratas siempre mante­
nidas en condiciones SPF. La paroxidasa y ferritina del rábano inyectadas intratra­
quealmente y por inhalación se mostraron histoquímicamente. principalmente en 
granulomas del polvo, pero no aceleraron el desarrollo de silicosis. La exposición al 
ozono aumentó la prevalencia de infecciones pulmonares y aumentó la silicosis en 
animales mantenidos en forma normal, sin modificar la evolución de la silicosis en 
animales SPF. Estos experimentos mostraron que la prevalencia de la flora bacteria­
na y en especial de infecciones broncopulmonares, aceleró el desarrollo de silicosis y 
llevó a la sugerencia de que los individuos sometidos a infecciones hroncopulmonares 
frecuentes son inadecuados pal'él ocupaciones yue exigen la exposición al polvo de 
sílice. 

Coc11RA NF, A. L. , Mootu- , F., y Mm;CRIFFF, C. R.: ,:7i'enen ma_1·or ries~o de desarrollar 
.fihrosis nwsi1•a Jli'OKresil •a los mineros de carh1in con pocos «(actores de riesgo» 
para la ,·ardio¡J(Jtía il't¡uémica.?, pp. 265-268. 

Los minc1·os de carbón con sombras «Á» (primera etapa de fibrosis masiva 
progresiva - PMP- -) tienen una tasa norma linda de mortalidad semejante a los yue 
no tienen PMF, y los yue tienen sombras A presentan una mortalidad específica p<ll' 
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 
están seleccionados en base a una esperam.a de vida aumentada. Estas dos hipótesis 
fueron investigadas y como la hipótesis de selección parece prometcdOI'a se hicieron 
más estudios para descubrir qué causa específica de muerte podría estar asociada con 
esta selección. Esta , sorprendentemente, parece ser la cardiopatía isquémica. 

TIICIMAS, H. F .. y cols.: Nue1•o eswdio di! seguimiento de 1rahajadore.1' de una .fd6rim 
de amianto-cemento, pp. 273-27n. 

Un nuevo seguimiento afectó a 1.970 trabajadores empleados en una fábrica de 
amianto-cemento durante seis meses al menos entl"e 1936 y 1977. Al comienzo de este 
período se usó alguna crocidolita en la factoría. pero a fi"nales de 1936 la crisolita se 
había convertido en el único tipo de amianto en uso. Sólo 37K mujeres estuviemn 
empleadas durante este período y de las 30 que habían muerto , ninguna tenía una 
causa de muerte yue esté generalmente asociada con la exposición al amianto. La 
expe1 iencia de mortalidad de los homb1es se examinó separadamente en todos los 
trabajadores: todos los trabajadores vivos después de quince o más años después de 
su primera exposición y un pequeño grupo de trabajadores que estuvieron empleados 
en 1935-1936 y que podían haber estado expuestos a crocidolita. En ninguno de estos 
grupos hubo una tasa de mortalidad estandarizada (SM R) apreciablemente elevada 
para las causas de muerte investigada . Estas fueron: todas las causas. todos los 
neoplasmas. cánceres de pulmón y pleura, y cánceres del aparato gastrointestinal. lln 
exceso de cáncer de pulmón observado en el primer estudio de seguimiento en 1964 
no se encontró en éste. Se identificaron dos mesotcliornas pleurales, pero en ambos 
casos los hombres habían trabajado antes de 193n en la fábrica y, por tanto, habían 
estado expuestos a crocidolita. No se encontraron cánceres de laringe. 
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KAR!II, 1.. FIIKIIMOlO, R., y H ORIGUC III, S.: Un aumen/0 de la acl il'idad N/!\. ATPasa 
de mcmhranas di! eril rocitos 1'17 lrahajadures cm¡Jicadus en una .fác/nría de 
refinado de Jllonw, pp. 290-294. 

Para a !arar la relación entre la a tividad Na ' 1 K• - A TPasa de los critnici tos y 
los hallazgo hematológicos, e realizaron varios cxlimenc. clínicos de laboratorio 
en 3 l trabajadores varonc~ en una factor!a de refinadn de re ·tos de plomo, y com 1 
con troles. 50 trabajadores varones empleados en construcción de ferrocarriles. Los 
resultado. fueron : (1) Los valores de actividad dl/ K' - ATPasu de eritrocitos. 
pi mo en sangre y orina. ácido . -am inolc ullnico en orina y copropor trina en orina 
de trabajadores de plomo eran significativamente superiore..~ ele los ele los cont roles 
(P < 0,01) . (2) Una relación fuertemente positiva en tre el pi m de la sangre y la 
actividad Na / K-ATPasa ·e obser 6 en trabajad ore. de plomo (¡= 0.473. P < 0.01 ). 
(3) Una relación fuertemente negativa entre actividad Na' 1 K' - ATPasa y . odio 
intracelular se observó en ambo!> grupo~ ( t rabaj a d ores de plomo. 
r = 0,601. P < 0,0 1. controles: r = 0.595, P < 0.01). 

BUlJETIN DF. L'ORGANISATION MOND//1lJ.' Dh' /.A S:1NT!:;, septiembre-oc­
tubre de 19X2. 

GlwPo lll TRABA,IO OMS: Anl!mias haccliwria.1: hase gcnélica, mraclaf.l·fims clínica.\, 
diar.;nrís1ico ¡· lra/amicnlo, pp. 643-660. 

Las anemia · hc1·editarias presentun un importante problema de genética sanita ria 
que contribuye considerablemente i l la mortalidad y la morbilidad de la infancia en 
mucho paises en desarrollo. E~te art iculo resume los recientes avances té nico~ y 
ciern l.lico sobre con 1cimiento respecto a los genes implicados y su interacción en la 
producción de hcmoglobinopatla ' imp< nantes, los cuud ros cll nicos de estas afeccio­
nes y sus criterios de diagnóstico. Aunque nn hay cura definitiva, el tratamiento de 
apoyo part1 las hemoglobinopatia ha mejorado de modo significntivo. ofreciendo 
mejor ca lidad de vida y mayor supervivencia. y deberla inten tarse en todo~ estns 
pacientes. Para la enfermedad por cél ulas fa lciformes , esto co mprende un conjunw 
simple de reglas que debería incorp rarse :o~ la atención médica ex istente. mientras que 
para la talasemia . se recomienda un régimen de imensa transfusión de sangre e 
infusió n sub ut:.ínea regular de dcferoxam ina . Este tmtarniento e tá lleno de tensiones 

probablemente es dema siado caro para ser aplicado en muchns países en desarrollo 
hasta 4ue la tasa de nacimiento de los pacientes que lo necesitan pueda reducirse 
sufic ientemente mediante ¡Jrogramas de cnntrol wmunitario. 

DEI:-<IIAIWI, F .. y cols.: 1/er'alilis \'Írica. pp. óól-ó91. 

Tres formas de hepatitis vírica pueden reconocerse: hepatitis A. hepatitis B y 
hepatitis no-A , no-13 . La hepatitis A estú causada por un picorna virus. se transmite 
por vía fecal-oral, no se cronifica y no existen portadores crónicos de vin1s. El vi­
rus puede cultivarse en cultivos celulares y se estún desarrollando vacunas con virus 
muertos, así como de virus atenuados. La hepatitis B está causada por un virus 
cubierto que contiene una forma de DNA circular con dns bandas. !.a enfermedad se 
transmite por vía parentcral por inoculación de sangre o derivados de ésta que 
contienen virus o por cóntacto personal íntimo con una persona que tiene el virus . l.a 
hepatitis R se eronifica en un cierto número de casos y puede llevar a la cirrosis y al 
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carcinoma primario de células hepáticas. La sangre y algunas secrecione.-; cor porales 
de individuos con una infección persistente o crónica pueden permanecer infecciosos 
durante muchos años. El virus de la hepatitis B no puede crecer en cultivos celulares 
pero su gc noma entero se ha secuenciado y clonnd,1 en bac terias y célu las euca riotas. 
Se ha preparado una vacuna de virus inactivado del antlgcno de uperficic de la 
hepatitis B presente en el plasma de portrrdorcs del virus de In hepatitis By se e tún 
desarrollando nuevas vacunas. Los agen tes de la hepatitis no-A. no-B, no ·e han 
identificado. Es posible distinguir entre una forma de hepatitis no-A, no-B, transmi­
tida predomin;1ntemente por vía parenteral y otra transmitida oralmente. Esta se ha 
informado 4ue está causada por un picornavirus 4ue no tiene ninguna relación 
antigénica. sin embargo, con el virus de la heratitis A. 

OMS: Gn1¡1o de u·ahajo sohre las rickl'llio.1 is: 111/flrohlema de nwrhi/idad ¡>crsisrcnrc. 
páginas 69J-70 l . 

Las rickettiosis constituyen aún grandes problemas de salud en nume1nsas regio­
nes del mundo. En contraste con las enfermedades 4ue se transmiten directamente de 
hnmb1·e a hombre. las rickcttiosis estún estrechamente asociadas al medio ambiente 
human : por e ta ra1ón , son diOcilcs de reconocer y exigen es trategias de lucha 
complejas. Este articulo trata principalmente de los medios q ue permiten diagnostic<Lr 
y igilar e tas enfermedades. pues es solamente gra<:ias a dalos de referencia fiab les 
· omo puede elaborar e una e. trategia ra zonable para la prevención • la lucha. Los 
datos cllnico son útiles pe ro insuftcíe ntc ' parn iden t ificar lus enfermedade rickctt ió­
s icas y diferenciarlas de otras pirexias. La necesidad del apoyo del laboratori o. en 
particular de pruebas serológicas . se seiiala. La técnica de inmunofluoreseencia indi­
recta es, en el momento actual. la rnús amp liamente aplicada para todas las rickettsias 
en las regiones donde se presentan p1·oblcmas. Fl tratamiento de las rickettsiosis se 
funda en la utilización de antibióticos específicos. sobre lodo de tetraciclin~. s y del 
cloranfenicol. pero los antibióticos no deben ser utilizados normalmente para su 
profilaxis. La vacunación con la a ud a de una vac una viva atenuada es eficaz conlra 
las epidemias de tifu~ por pi ojo~ . Vacunas e perimentales contra la llebre ha n 
propo r ionado una protecció n conrra la enfermetlad , pero los efectos secundario' hnn 
lim itado u utili7,ación . Las med idas co ntra los artróp dos vec tores son igua lmen t ~ 
imrortantes . puede tratarse de pulverizaciones de la s personas en riesgo con un 
insecticida (piojos). de esrolvorcado de las madrigueras de ratas (rulgas), de trata­
miento de los perros 4ue tienen rortadores de garrapatas o de medidas apropiadas 
para reducir las poblaciones de ácaros. Los agentes repelentes son igualmente útiles 
contra las garrapatas y otros ácaros. 

SHOI'I' R. E., y cols .: Fiehrr del ¡'a l/e del Rifi: fl/'llf111KGcián y mérudo.\ de lwha. rú­
ginas 70J-709. 

La fiebre del Valle del Rift (FUR) es principalmente una enlermedad de los 
ovinos, bovinos y otros animales domésticos, así como del hombre; se pensó 4uc era 
relativamente benigna en es te último , y eso hasta 1977 , año 4ue se rropagó en Egirto. 
En este país , ha provocado pérdidas enormes de ovinos y bovinos, así como millares 
de casos humanos, con cerca de óOO defunciones señaladas. /\un4ue se sabe 4ue los 
mosquitos transmiten el virus Fll R en el curso de epiwotias y de epidemias, no se 
conocen los reservorios y la forma en 4ue los virus se mantienen ent re las epimotias. 
Fstas se reconocen por un conjunto de observaciones: abortos y muertes neonatales 
entre los ovinos y los bovinos en los momentos en 4ue los mos4uitos son abundantes, 
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acompañados por casns de fiehre en el lwmbre, fiebre complicada en una minoría de 
enfermos pm manifestaciones hemorrúgicas. una encefalitis y una retinitis con cegue­
ra. J.a vacunación del ganado por medio de vacunas muertas o vivas atenuadas 
disponibles debería impedir la transmisión tanto a los humanos cnmo a los animalL:;,. 
Aunque la puesta en cuarentena sistemútica de los animales no cstú considerada como 
una medida realit.able , convit:ne restringir los movimientos cuando una epiwotia estú 
en curso. Corno es posible que la liebre del valle del Ri ft desborde Arrica en el 
porvenir. se recomienda ejercer u.na vigilancia. sc ro lógica sobre el homhre y los 
animales en 1 s paises potencialmente rece pt ivos del Med lt ei-rúneo y de Asia del 
Suroe te co n el fin de reunir los dato · de referencia y de fami liari1.ar al pe rso nal con 
los método. de diagnóstico de la FU R. 

M I.MlliUt>. lll IINt>. Rl'liNI<'>N OMS : 1111'<'.1/i¡:;acilín sohrc inn11molu¡;ía en !uhcrculosi.1. p(t­
ginas 723-727. 

sta memoria discu t la aplic.ación de nmderna~ tc!cnicas inmunológicas a varias 
áreus problema en tubercu losis. E l rccieme !l"isJamiento de antígenos micob·tc tcrianos 
muy purificados tendrá importuntc aplicación para propor ionar especlfico~ reactivo~ 
para pruebas cutá neas para diagnóstico. clasi ficación e investígaciune~ cp idemiol gi­
cas y agentes pura uso e mo inmunógenos y nd uvantcs. El desarrollo de anticuerp<)S 
monoclonale ' obtenidos por inmunil'..aci · n de anima l e~ su~cept i b l cs con antígenos 
parcialmente puri ¡cados se considera un enfoque muy prometcdl\ para la ide111ifica­
ción aislamiento de a ntige n u~. Se necesi tan ~s tudios in viJ!·o ele los mecanismos 
inmunitarios y lo efectos de la inmunizaciór1 en tubercu losis. Se han propuesto 
recien temente vario métod > que requiere n nue a convalidación. p. ej. : n tru ves de la 
correlación de la rcsi tencia In I' ÍI 'O con lo. rc:sulwdos i11 I' Ítro y comparación de 
diferentes antígenos en las pruebas in vitro. Los antígeno. especifico~. así como las 
pruebas in vitro de inmunidad antitubercu l ·n se rían ftíci lmentc ap li cables en investi­
gaciones cl ínicas de parámetro. inmu n lógicús de los efectos de la in mun izació n. 
También serían valiosas a este respecto nueva:-. pruebas sCI"ol ógicas que u ~cn antíge­
nos purificados. Podrían usarse pruebas in 1•itro para la ·inmunidad de mediación 
celular p;.na estudiar el efecto de varias vacunas 13CG en diferentes pobiaciones par;t 
investigar el papel de los factores genéticos y ambientales en la determinación de la 
res pues ta a la inm uni zación. Los antígenos espedficos y las pruebas scro lógicas serían 
útiles para el d iagnóstico de diferentes fo rmas de enfe rmedad cxtra pu lmonar, especial­
mente en niñ os. na prueba qué pudiera dist inguir entre la inl'ecc ió n con !Yhcuhacte­
rium luhcrculo.lis y la sensibilidad inducida por la vacunación con HCG o con 
rnicobacterias ambientales sería muy útil tanto para el diagnóstico corno para estudios 
epidemiológicos. Se necesitan investigaciones sobre los meca nismos de reacti vación 
endógena de la enfermedad y la ruptura de una enfermedad aparcnte1nente callada 
para tratar de identificar grupos con alto riesgo . 

Me¡;-: rn r, R. C., y cols.: Saram¡>hin y eficacia de la \'acww anli.\·aram¡>i1in en la 
¡Johlación de un islolc lejano, pp. 7ó7-775. 

Para determinar la efica cia de la vacuna antisa1·ampión después de una gran 
epidemia de sarampión en un islote lejano del Pacífico, hemos cfectuadn un estudio 
sobre los contactos de los pacientes de sa1arnpión en las familias , examinando los 
antecedentes de la enfermedad y tic vacunación de ::sx niños de edades cornp1·endidas 
entre el año v los nueve años. Hemos calculado que la eficacia global de la vacuna 
antisurampió;, (EV) era de X3 ,5 por 100 (límite de confiam.a de 95 por· 100, 74 poi lOO 
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y R9,1 por 100) para los nueve años, desde los cuales la vacuna antisarampión era 
administrada en Eheye (islas Marshall). Los niños vacunados a los doce o trece meses 
tenían 1,5 veces más probabilidades de contraer el sa rampión que aquellos que habían 
sido vacunados a lo~; catorce meses (9,5 por 100 contra ó,3 por 100), pe ro la diferencia 
en las tasas no era significativa (P = O,ó3). Nada hacía pensar que la inmunidad 
.disminuyera con los ai'íos que pasan después de la vacunación. En los niños vacuna­
dos en 197ó o en agosto de 1977 las tasas de afectados por el sarampión han sido 
claramente más elevadas (43,1 por 100) que en aquellos que fueron vacunados en otro 
período (6,7 por 100) (P<l0,7) . Esta diferencia es probablemente debida a un alma­
cenaje defectuoso de la vacuna en el curso de estos períodos. Desde 1970 las anatoxinas 
difté\·ica y tetánica, así como la vacuna antitós ferina (vacuna DPT), y la vacuna 
antisarampión han sido asociadas en la misma jeringuilla cuando fueron administra­
das el mismo día en los dispensarios de Ebeye . No hubo diferencia significativa (P = 
O,X4) entre la tasa de ataque por el sarampión en los niño s que habían recibido las 
vacunas DPT y antisarampión en la misma jeringuilla (ló, 1 por 100) y la de los niños 
que recibieron las vacunas con jeringuillas diferentes ( 17,9 por 100). 

1-IL'I/1-Illi\r\(i y cols.: nerecci!Ín de los marcadore.1 de la inf(•cci<in 1>or he{'alilis 8 en el 
.lucro desecado sohre ¡>a¡Jcl de _filrro: a1>limcirin de esllulios sohrc el rerrenn. pá­
ginas 7P,3-7X7. 

l.as encuestas sero-cpidcrniológicas a gran escala son, con frecuencia, difíciles de 
efectuar debido !1 problemas técnicos y logísticos encontrados sobre el terreno. 
Aunque es relativamente f{¡cil recoger sangre bien sea por punción venosa o por 
picadura en la oreja o en el talón, se encuentran dificultades para separar el suero y 
refrigerarlo antes y durante el transporte al laboratorio, lo que puede llevar v<uios 
días. ·l'm otra parte, estas dificultades son. con frecuencia, agravadas cuando la 
población estudiada habita en lugares lejanos o bien está repa rtida sobre una gran 
superficie, teniendo que transp<ntar todos los accesorios a mano. Con el fin de 
procurar un sistema que encuentre una larga aplicación en los estudios sobrt: el 
terreno, se ha puesto a punto un método con la ayuda de volúmenes relativamente 
grandes de suero secado sobre papel de filtro y se ha evaluado en lo que concierne a 
su sensibilidad para la detección de los signos de infección por HRV, en las condicio­
nes susceptibles de encontrarse sobre el terreno. Los marcadores estudiados de la 
infección por H BY funon: el antígeno de superficie de la hepatitis B (HRsAg) y el 
anticuerpo correspondiente (anti-HRs), el antígeno e de la hepatitis B (HBeAg) y el 
anticuerpo co1·respondiente (nnti-H Be), así como el anticuerpo con relnción al antíge­
no cent ral de la hepatitis B (anti-HBc) . En vista de la evaluación de esta técnica un 
total de 3P,2 sueros fueron elegidos a pa r tir de In vasta colección de sueros conserva­
dos en el Centro colnbmador OMS de reíúencia y de investigación para los virus en 
el hospital de Fairfield, en Austl'alia . Los sueros probados fueron desecados sobre 
pedazos de papel de filtro, conservados durante uno a treinta días a 4" e, 22" e y 
37" e y después sometidos a la investigación de los distintos marcadores de la 
infección para el HBV por dosificación mdioinmunológica en fase sólida (SPRlA). 
Hubo una concordancia completa entre los resultados obtenidos con el suero deseca­
do y aquellos que fueron obtenidos con el suero entero (sue ro testigo). También 
obtuvieron resultados idénticos en lo que se refiere a la detección de los anti-H Bs, 
anti-HRe y anti-HBc. Para ninguno de los marcadores se encontraron resultados 
falsamente positivos en cualquiera de los análisis . Po r otro lado, el almacenaje a 4" C 
a la temperatura del laboratorio (22" C) o a 37" C durante un período que puede 
prolongarse hnsta treinta días, no modifica la sensibilidad de la prueba: La técnica 
sobre papel de filtro descrita en este artículo será útil para las encuestas sobre el 
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terreno porque facilitará el transporte y e l almacenaje de las muestras de suero desde 
el momento de la toma hasta el laboratorio y disminuirá la necesidad de refrigeración. 
/\demás las muestras preparadas de esta manera son secas, ligeras, fáciles de manipu­
lar y almacenar y no pueden romperse, volcarse o tener escapes. Cada peda10 de 
papel de filtro que lleve suero desecado pesa aproximadamente 70 mg y 1000 suerns 
podrían por tanto ser enviados por correo, fácilmente y a buen precio, en un sobre 
que pese menos de 100 g Es probable ljUe esta técnica sea interesante. no sólo para la 
detección de la infección por hepatitis H, sino igualmente para el estudio de otras 
enfermedades o trastornos metábólicos. 

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC Hf:."AJ.T/-1. julio-agosto de 19R2. 

Sil ', T .. y cols.: Fx¡¡lurucirín clfnica de la mama con ayuda del /crmogranw-mé!udo 
al!ernali\'O a la mamngrafía en mujeres de cincuenla aí'íu.1· n 1111Í.1 J<ívcncs, pp. 
232-235. 

Se han estudiado los informes de exploración mamaria de JO() mujeres, en un 
intento de desarrollar un método incruento para la detección precm del cáncer de 
mama . Nuestra intención es conseguir un método alternativo a la mamog1·afía en 
mujeres jóvenes. para las que no es recomendable el método radiogrúfico de forma 
rutinaria. dchidn a los efectos potencialmente perjudiciales a largo pla l-o. Se ha 
descubierto que la exploración clínica co n ayudn de la termografía mús las caracterís­
ticas de los sujetos pueden ser evaluados de forma sistemática para poner a punto una 
prueba sensible y tan específica como la mamografía . Este método es nuevo y 
nuestros rc-,ultados deben animar a la realización de nuevas investigaciones en esa 
dirección. 

Ko11 IJWSKI, L. T.: Dclerminan/es del U.I'O del!ahaco: U consL/1170 de cigarrillo.\ en el 
conlexlo du u/ras j(,mw,\· druso dcilahac,,, pp. 23tí-241. 

Se han colocado los determinantes específicos de objeto del consumo de cigarri­
llos en el contexto de las otras formas históricamente populares de uso del tabaco 
(masticado del tabaco, rapé , pipa). Se discute la importancia de dos factore s biológi­
cos: 1) el tnbaco consumido para satisfacer una necesidad de droga (p . ej.: nicotina , 
acetaldchído) y ~) el tabaco utilizado como estimulación de los sentidos ljUÍmicos 
(gusto, olfato y el sentido químico común). Se discute el tabaco en cuanto droga 
habitual y se considera la conveniencia de la forma de consumirlo como un factor 
psicosocial importante. Se crítica la hipótesis del elevado contenido en nicotina y se 
describe el paralelismo existente entre el comumo ele tabaco y el de alimentos. 

Wi<;l E, D. T Comparación del em¡Jieo rn la encuc.\·fa y regi.11ro de nwnalidad en 
Canadá, pp . 242-247 . 

Se han examinado los certificados de defunción de 3.0)9 hombres fallecidos en­
tre 1965 y 1973 de cáncer, causa anterior del fallecimiento y los datos profesionales 
han sido extraídos y codificados . Todos , eran casos de fallecimiento por cáncer entre 
450.000 hombres que habían cumplimentado por lo menos una ficha de encuesta 
profesional entre 19tí5 y 1969. Los datos profesionales estaban inscritos en el 79 
por 100 de todos los certificados de fallecimiento . Estos datos estaban disponibles 
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para el X6 por 100 de hombres de menos de sesenta y cinco años en el momento del 
fallecimiento, pero solamente para el 68 por lOO de hombres de más edad. En Quebec 
los datos profesionales no figuran nada más que sobre el 57 por 100 de los certifica­
dos de fallecimiento, comparando con cerca del 85 por 100 en Onta1·io, 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 dé todos los hombres, 69 por 100 de hombres de menos de sesenta 
y cinco años y 59 po1· 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 chóferes de autobús, los fontaneros y los hojalateros. En el caso de los 
propietarios/ directores, contables/ verificadores, cultivad ores/ agricultores y otras ocu­
paciones existía poca concordancia. De esto se deduce que son los certificados de 
fallecimiento los que sirven como fuenle de datos profesionales para los hombres de 
menos de sesenta y cinco años en el momento del fallecimiento y ocupando puestos 
bien definidos y estables. 

Ct'lll"\, P., y cols.: l?.adiaciunes indu.11riale.1, 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 protección de las gafas protectnras ... )) y que « ... concentrai'Ían sobre la 
córnea el calor desp1·endido al hacer una soldadura de arco voltaico .. . )) , Estas afirma­
ciones pueden ser refutadas si se tienen en cuenta las propiedades ópticas del material 
empleado corrientemente pa1·a la fabricación de lentes de contacto . 

HA~I>A . S. P., y cols.: Com¡>aracitin en/re lu .l' 1' .\'dmenc.l' ac1i1•us ¡· f)(J.Ii\·o s de ¡>re.1·ián 
san;;uinea, pp. 255-25X. 

Se ha llevado a cabo un examen de la tensión arterial en centros comerciales, 
fábricas e inmuebles de oficinas en Saint-Jean (Nuevo Brunswick, Canadá). En total 
se presentaron como voluntarios 1.437 hombres (o sea, aproximadamente el 11,6 
por 100 del grupo en cuestión). de edades comprendidas entre los cuarenta y los 
sesenta y cuatro años, para que se les midiera la tensión arterial. Dos años más ta rde, 
una encuesta semejante, realizada yendo de puerta en puerta en la misma ciudad y 
referida a 5.R40 personas (o sea, el 47 por 100 del grupo en cuestión) del mismo sex~J 
y del mismo grupo de edad, ha proporcionado el mismo perfil semejante. De todas 
formas, las presiones diastólicas registradas en las fábricas 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 clínico y atribuida a una diferencia real de la población 
subyacente. 

SHrrHAIUJ, R. J., y cols.: Influencia del huen es/(J(/o de salud de los l'm¡Jieadu,\· .1' del 
pru;;rama de modificación de f(¡rnw de vida sohre el cus/u de lu .l' cuidado,\ 
médicos, pp . 259-263. · 

Se ha estudiado la utilización de la asistencia médica en un estudio controlado de 
buen estado de salud de empleados después de la institución de un programa de 
modificación 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 compañías de seguros de vida semejan­
tes (prueba y control). Los datos agrupados del Plan de Seguros Hospitalarios de 
Onta1·io sobre admisiones se agruparon en cuatro categorías de demanda médi­
ca (ECG, Obstetricia, Ortopedia y otros). Los empleados de la compañía experimen­
tal han most1ado una meno r utilización de los servicios médicos tra ~ la institución del 
programa de salud física. Por contrn, los empleados de la compañía control han 
aumentado la utilización del seguro médico. Efectivamente, este programa ha conse­
guido un ahorro de 84,50 dólares po r empleado y año o bien de 84.500 dólares por 
año para una oficina con 100 empleados (43,40 dólares en los sujetos masculinos y 
132,40 dólares entre los femeninos). 

SMII 11 r . L.: Fwiluaci!Ín de un l'rograma de educación .wnilaria 1' sohre el 1ahaco al 
11i1•e/ de conocimien/os y acli!udcs de 1111 grupo sell'cciomuÍo de cs llidian/n de 
.\·ex/o grado, pp. 264-266 . 

Se ha puesto a punto un programa de salud sobre la higiene y el tabaco 4ue ha 
servido para un experimento en determinadas clases de sexto grado 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 aplicación del 
programa, y los resultados indicaron 4ue el grupo experimental había adquirido 
conocimientos 4ue no tenía el grupo testigo, y 4ue manifestaba una actitud más 
constructiva respecto a la higiene y una cierta desconfianza respecto al tabaco. 

S n 111, A. S.: l:'nji'en!dndo.\·c al «.1/ 1"('.1'.1'>>, pp. 2ó7-27 1. 

Este artículo analiza el concepto de <<stress)) y expone las múltiples reacciones de 
defensa 4ue pueden usarse para enfrentarse a la tensión, y pa m acercarse a ella de una 
manera positiva. La palabra «stress)) designa el conjunto de actitudes de comporta­
miento 4ue surgen baj o el efecto de los facto res de agresión y la reacción de la 
persona para adaptarse a su medio ambiente. El autor recomienda establecer las 
reacciones de defensa a la vez alrededor de la organi1aeión del medio de trabajo y de 
la movili 1.ación de los recursos personnles. 

Septiembre-octubre de 1982. 

SciiAITF R, 0 ., y cols.: Tendencia.\' camhianlcs en las 1¡au1a.1· de alimenlacián in/ami/ en 
los lerri!Orios del noroc.1N 1973-1979, pp. 304-309. . 

En el curso de un período de doce meses ( 197X-1979) enfermeras de higiene 
pública han registrado las respue stas a cuestionarios de alimentación de 370 lactantes 
«innuits)), 12ó lactantes indios y 198 lactantes de familias no autóctonas. 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 autóctonos. Las diferencias más significativas 
ocurridas en el curso de los seis años que sepa1·an los dos estudios eran, por una 
parte, un marcado aumento del porcentaje de lactantes criados al pecho, así como la 
duración de esta crianza, y por otra parte, una pronunciada reducción de la morbili­
dad en los «innuits)) y otros no autóctonos. La proporción de niños 4ue todavía 
tomaban el pecho a los seis meses pasó de 21 a 44 por 100 en los «innuits)) y de 5 
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a 38 por 100 en los noautóctonos. El número de días pasados fuera del hogar po1· 
razón de enfermedad se redujo 7,3 en lugar de 12,5 y, para los tres grupos étnicos 
estudiados se observó que la hospitalización por razones que no fueran de carácte r 
congénito, era inversamente proporcional a la duración de la lactancia materna. 
Parece, pues, que el realce de la lactancia materna es una forma eficaz de reducir la 
mo rbilidad, sobre todo en las situaciones que presentan riesgos importantes. El hecho 
de que los niños con lactancia materna se críen y desarrollen mejor explicaría que los 
niños <<innuits)) y no autóctonos comiencen a andar más pronto; la diferencia de edad 
en los primeros pasos era significativa. 

Co u s, M. E .. y cols.: Media de la nwrhilidad en una pohlación: El Re¿;i.11m de 
Vi¿;ilancia de Salud de la Columhia Brilánica, 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 crónicos que se encuentran 
en la población de Columbia Británica. Se describen aquí los desar rollos recientes y 
los planes futuros de: l. el cálculo del número de anomalías congénitas identificadas 
por el «Registro» y para el registro de los defectos de nacimiento (Bi1·th Defects 
Registry); 2, la expansión de los registros de enfermedades genéticas; 3. la recogida de 
info rmación de las incapacidades crónicas; 4, el desarrollo de los registros «en riesgo)). 

Jm-;¡s P .. E .. y cols.: Exploración de la prn•alencia del dia¿;nCÍ.I'Iico por enjámera.\, 
pp. 323-327 ' 

El presente documento utili z.a ciertas constataciones extraídas de un estudio. 
actualmente en curso. y explora la posibilidad de establecer un enlace entre la 
prevalencia de los diagnósticos de enfermería 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 cómo en la práctica el personal de enfermería describe la condición del 
paciente o el cliente del que se ocupa; la muestra consistía en 2.517 diagnósticos por 
enfermeros que resultaron de 393 encuentros entre los pacientes y las enfermeras(os) 
que fueron registrados por 57 especialistas en cuidados clínicos de enfermería o 
enfermeras(os) clínicas(os) que se ofrecieron voluntarios. Cerca de la mitad de los 
diagnósticos registrados fueron repartidos en once categorías que examinaremos aquí 
en función de dos variables conexas: los diagnósticos médicos y el cuadro de lm 
cuidados a los pacientes. A pesar de que los análisis estén fundados sobre un trabaj o 
preliminar tratando de poner a punto un vocabulario del diagnóstico de enfermería. 
ellas sugieren que la mejora de los conocimientos en este dominio podría en el 
porvenir facilitar la planificación de los cuidados, el despliegue del personal y la 
apreciación de la calidad de los cuidados. 

FAI(KAs L.. G.: Talla y pc.1u en escolares caucasianos en Canadá cenlral, pá­
ginas 328-333. 

Este estudio forma parte de un trabajo de investigación antropométrica detallada, 
sobre la cabeza, el rostro y las orejas de los canadienses de origen caucasiano de 
orígenes étnicos específicos, 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 el mosaico de la población se ha conservado en los 1:1 gru¡ws de edad 
en los que cada uno comprende cerca de 50 niños y 50 niñas. Las tallas y pesos 
medios de estos sujetos presentan gran similitud cuando se les compara con los 
resultados de los últimos estudios canadien.-;es. Los niños de nuestra muestra tienen 
una talla y un peso ligeramente surcriores en la may(H rartc de los grupos de celad . 

LEI(;H lO!\. P. M.: <<Gardnere/la vaginali.1»: Ai.1/amien1o de lohumlorio 1' .1'/:t:mjicacián 
clínica, pp. 335-:139. 

El presente informe trata de los puntos siguientes: el aislamiento y la identifica­
ción de In Gardncrdla ''aginalis, la importancia clínica de este organismo y su tasa de 
<tislamiento, el empleo de las placas de Jembec al <tlmidún violeta para aisla1· la 
G. Faginalis . F.stas placas rermitieron aislar este organismo a partir de esrecímcnes 
tomados dos días antes y colocados a la temperatura ambiente durante este período. 
El informe presenta también, brevemente, el ¡Japcl de los anaerobios en la vaginitis 
por G. ''aginali.l. El autor concluye que este organismo, cuyo cultivo puede h<lCCI'Se en 
la mayor parte de los laboratorios clínicos. cstú implicado en los casos de vaginitis. 
Las constataciones microbiológicas y clínicas deben se1· examinadas conjuntamente 
para determinar si es significativo en un caso de infección. 

PHIIIPI'E, P.: /.a e¡¡illemiulo!(Íll genérim, júmlamenln de una \'crdadcra ¡>rcl'encirín: el 
enj(,que y sus re.ni/1adus. pp. 350-357. 

La epidemiología genética estudia las interacciones entre las particularidades 
genéticas de los individuos y los factores del medio ambiente. Su enfoque es familiar. 
tomando así ventajas de la homogeneidad etiológica característica de la unidad 
familiar. El modelo multifactorial de la enfermedad constituye un cuadrn tcú1·ico 
general que funda el enfoque de la epidemiologb genética, el dibujo, en el s~no de las 
poblacinnes las diversas categorías de personas sometidas a riesgos de diferente 
naturaleza . Por otra parte, el modelo multifactorial pnstula en el origen de las 
enfermedades crónicas una multitud de causas, es la heterogeneidad etiológica de un 
mismo fenotipo. La diabetes sacarina, el raquitismo y las enfermedades cardiovascu­
larcs son un ejemplo. La ¡nevención de estas enfermedades est<Í ligada a un conoci­
miento íntimo de etiologías distintas. Se observa igualmente que un factor genético 
como una deficiencia en alfa-JI antitripsina pueda dar luga1 a diversos tipos de 
afección probablemente en presencia de factores ambientales específicos . La toma en 
consideración de varios factores genéticos de riesgo estaría igualmente indicada. l.a 
investigación de la hctcrozigocidad para los genes recesivos dc\ctéreos en estado 
homo1.igote constituye u na cst ra tegia de enfoque a 1 postulad o de hctcrngeneicidad 
etiológica . Los hcterozigotes pueden ser los subgrupos de riesgo investigados por los 
epidemiólogos. Ejemplos de riesgo de afecciones c1·ónicas en los hcterozigotcs son 
conocidos más especialmente en el terreno del cáncer y la enfermedades del corazón. 
El enfoque «latcrospcctivo». que consiste en examinar las afecciones presentadas en la 
familia ampliada de un paciente, constituye otra estrategia operacional del rostulndo 
de heterogeneicidad etiológica . La originalidad del enfoque es la de enlazar los 
grandes problemas de salud comunitaria a los problemas pediátricos. I.a relación se 
funda sobre el postulado de que la afección crónica del adulto es una «forma 
frustrada» de un<t enfermedad aguda y fácilmente abierta presente en la familia, cuya 
causa es una predisposición genética catalizada por factores ambientales específicos 
y/ o otros genes menores. l.os modelos biológicos sugieren que un factor ambiental 
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puede aprovechar esta predisposición y tomnr fenotipo. que se refieren tanto a la 
tcratolog!a como a la endoplasia. La predisposición genética incluye genes recesivos, 
genes dominantes, modificaciones cromosomáticas que tratan de la pérdida de un 
locu de resistencia, o incluso una alteración del DNA. Una estrategia global de 
enfoque de los prob lemas de salud se d ibuja. el enlace con los problemas pediátricos 
en el interior de la familia puede indicar no solamente los mecanismos etiológicos 
sino igualmente hacer más eficaz la prevención al ser más personal. 

MANKIFWICZ, E., y cols.: Micohacrerias arípicas en el agua del r;ri(o, pp. 358-359. 

Se procedió a cultivos para determinar la presencia de micobacterias en 29 
muestras de agua tomada del grifo en un hospital y varios focos en la región de 
Lakeshore, en Lachine, Rosemere, Outremont y en otros distritos. Se observó el 
crecimiento de micobacterias atípicas en 80 por 100 de los cultivos. siendo M. 
kausasii la aislada con mayor frecuencia. Estas constataciones sugieren que la apre­
ciación clínica del aislamiento de estas bacterias partiendo de fuentes humanas, 
especialmente esputos, debe hacerse a la luz de las observaciones clínicas y radiológi­
cas. del hecho de reacciones cruzadas entre las tuberculoproteínas, de las personas 
expuestas a los antígenos de los M. kausasii o M. inrracellulare, o sensibilizadas por 
estos últimos, podrían presentar una reacción falsamente positiva de Mantoux. 

FORO MUNDIAL DE LA SALUD. julio-agosto-septiembre de 1982. 

A'\NEI. M .. Y.: Una experiencia r;uaremalreca: quien dirir;e 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 capacitación de los agricultores. en su mayoría 
indígenas. que dedican parte de su tiempo a atender a personas enfermas y a dar 
educación sanitaria a su propio pueblo. 

LAMRORAY, J-L.: Apro1•echamienro óprimo del conracro inicial con los enfermos, pá­
ginas 358-361. 

Mediante el establecimiento de procedimientos sencillos, basados en los síntomas 
del tipo de dolencias con más frecuencia encontradas en los centros de salud rural, el 
Consejo Médico del Distrito de Salud Rural de Kizantu, Zaire, consiguió mejorar 
considerablemente la eficacia de las actividades terapéuticas y de diagnóstico de las 
enfermedades auxiliares en sus consultas iniciales con los enfermos. 

NFWI.AND, K.: La mortalidad inlantil y la salud de las sociedades, pp. 369-372. 

Las condiciones económicas, sociales y ambientales tienen una gran influencia en 
los índices 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. 

BARnER, J . H .: Crihado de desarrollo preescolar: re.l'llllado.\· de un período de cuarro 
años, pp. 170-178. 

Se hizo un análisis de los resultados de un programa de cribado del desa rro llo de 
preescolare en una consulta de 8.433 pacien tes durante un neríodn de cuat ro años. 
De los 28 1 niñ o 1ue terminaron e l progrumu de cua tro liños. 4 1 mo ·traron a lguna 
mucstm de an malla fí sica. J I mostraron desarrollo retrasado y tres desarroll o 
a norma l. Las tu sas de fa llo del programa de cribad o lucron de menos del JO pnr lOO 
en cada e tapa de l examen , debidas ¡1rincipalmente a una política activa de cxá mene 
de ~eguimiento en el hogar de niños que J';-tl laban . Se es tudia un i. tema capa7 de 
detectar el desarrollo retrasad o an tes de que se hagn francamente anormal ·e en cña 
In forma de mejorar lo · pro blema que necesi ta n acción para jus\ifica r el programa de 
ribado del desa rr JI o . 

Septiembre de 1982 . 

Ross, P. W .. y NEJLSON, J. R.: Esrreplococos del ¡?rtlfJO B en madres 1' niños: esrudio.\' 
de EdimhurKo. pp. 234-239. 

Ochocientas doce embarazadas que acudían a una clínica antenatal de Edimbur­
go entre octubre de 1976 y octubre de 1978 fueron examinadas buscando la existencia 
de e trcptococos grupo B (EGB) en el cervi y en lu u ret rn. 130 (16 por 100) fueron 
EGB po iti os, 23 de lo. niño de madres 'EGB positiva~ fueron también po itivos. Se 
a be que el B puede causar inf'ccclón grave en el recién r1ac ido pero ninguno en el 

prc ente e. tudio mostró ~ign os de in ecc ión mn or o menor. e . ugicre que como los 
antibióticos no eliminan cfccti amente el e, tado de portad nres de EGB en la madre 
durante el embarazo, debe hacerse el máximo esfuerzo para identificar los niños con 
riesgo de infección al nacer. 

MoRRIS , J. B., y DA VJSON, M .: Re¡?isrro su¡?erido para crihado e inmunización de 
[Jreescolares, pp. 240-247. 

Se describe un método sencillo de comprobar que los preescolares de un distrito 
han seguido un programa prescrito de cribado (1·creeninKJ y de medidas preventivas. 
El programa comprende estudio de fenilcetonuria, vacunaciones adecuadas a la edad 
y pruebas de estudio rápido de desarrollo neurológico . 

LABORATORIO. julio de 1982. 

SAt.vo, M. D ., y cols.: Esrudio compararivo de dos medios de culrivo para el 
aislamienro de «Bruce/la ahor/U.I'>> a panir de mue.\'lrn.\ de leche, pp. 19-24. 

Se ha rea lizado un estudio comparativo de los medios selectivos descritos por 
Farrell y Rcnou , para el aislamiento de B. ahorlus a part ir 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 /1. ahortus 
rcrtenccicntc' a los hiotipos 1 y 3 no se multirlican. Las cstirrcs de B. ahortus 
clasificadas como hiotipu 2 únicamente se aislar:lll en el medio de Fa1Tel! . 

Agosto de !9R2. 

G"RC.IA Ron¡(¡r;t iFZ . .1. A., y M .IR(IN-Si-N<' III'i':. A. M . : /)ia~nristicn hiolrígic" de la 
as¡wrgiln.\Í.I ¡'ltlmunar, pp. 91 ·-117. 

La asrergilosis no es una entidad tan rara como riensa el clínico y existen 
cuadros específicos en los que hahría que descartar esta micosis. L0s métodos de 
diagnóstico directo aún siguen teniendo cierta vigencia, pero es necesario interpretar 
correctamente los resultados obtenidos y te ner presente que con frecuencia ap;tn:cen 
tanto falsos positivos como falsos negativos. [1 diagnóstico inmunológico es en la 
actualidad de gran ayuda en la mnyor parte de las formas de aspergilosis. Las técnicas 
clásicas, dohle difusión e inmunoclectroforesi s. continúan siendo fundamentales en el 
diagnóstico de esta micosis . En inmunoel eL~trofo resis se puede realizar la caractcri!.a­
ción emimútica de las fr~cciones específicas. rrimordialmcnte en aquellos sueros que 
solamente rresentan uno o dos arcos. Como pruchas cuantitativas se emple;¡n: 
Hcmaglutin;~ ción , inmunotluorcscencia indirecta y recien temente EJ .ISA . En esta 
última técnica se pueden utilizar como antÍ¡!cno las fracciones específicas purificadas 
(quimotrípsicas). Para el diap,n,\stico de aquellas formas en que no se detectan 
;¡nticucrpns. se pretende en l:1 actualidad la b(rsqueda de antígenos circulantes. Por 
último es preciso recalcar que para un correcto diagnóstico de las aspcrgilosis es 
fundamental el que exista una hucna colaboración entre la clínica y el laborato¡·io. 

G~l\< .," ''' l .o~L\S . .1 .: Mi,·usil suhcurdneas y l'ru/unrlas: uricn/acinnes diagll(ísticas, 
págin<rs 119- 1!14. 

Se indican los hungos productore.'i de micnsis suhcut~'1nens y pr·of11ndas sistémicas 
según su estructma microscó pi ca y las lesiones clínicas producidas. Se describen las 
característi cas fundamentales ele algunas de estas micosis. Histopi<Jsmosi s, Coccidioi­
domicmis . Hlastomicosis. Paracoccid ioidomicos is, Criptocncns is. Esporotricosis, Cro­
momicosis. Lohomicosis. Quiste phacomicútico. Phacohyphomicosis y Micctomas . 
Se expone el diagnóstico micológico general hrrsado en el examen de muc<;tra, cultivo 
e identificación de lo.-; aislamientos en fun cil'ln de la presencia de hongos levadurifn r­
mes, dimórficos. filamentosos o pr·esencia de gwnos. 

N()(;[[II(A • .1 . M.: Diagnrist im scmlógicn en mimlngía, flp . llíS-1 ~9 . 

Se rcalin una revisión de los métodos serológicos más útiles en el diagm\stico 
indirecto de las principales infecc iones fúngidas considerando aquéllos con c~peciales 
características de sensibilidad . especificidad y rcproductibilidacl. Se analiza el valor 
diagnóstico y pronóstico de la presencia de anticuerpos séricos en las distintas for·mas 
clínicas de micosis. Además se descrihen las técnicas más importantes utilintdas en el 
diagnóstico serológico de rutina de las infecc iones fúngidas (contrainmunoelectrofo­
resis. doble difusión y aglutinación) , 
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A1 111'\A Ct' i'SIA, A., y Rot>l(i<;lll:l Sr'Vlll A, E.: «Crt'{nocon 11.1 ¡¡cojo!'lli(lll.\l), pp. llJI-..'.10 . 

En el pres..:nte trabajo se r..:ali:ra un estudio de las cat'actel'Ísti..:tis mi..: robiolúgicas 
del g~ne1·o Crrptococcus y más cortcretamente C. nc(!j(,rmans, a la vez que se 
establece un estudio epidemiológico ele dicha levadura, contrastando los rc.,ulladm 
obtenidos por los autores con la biog rafía cxi-,tentc. Los autores aislan un alto 
purcentaje ele C. neoji!l'man.l en paloma res, con elementos muy elevados en hece:; de 
paloma deseL:aclas (viejas), muy bajo ..:n heces frescas (recién emitidas) y escasísimo en 
buches de palomas: lo cual pa rece indica r un carácter ex,lprufítico ele C. neoji!/'lnan.1 . 

GA \' MARII\ FS Ftu sl': l' tlA, C ., y cols.: Cuatro casn.1· de es¡,orul r icosi.l· en i'vfudrid, 
púginas ..'.15-221. 

El presente t rabajo es una comunicación ele cuatro casos ele Sf'ororri,·o.l·i.l' apill'e­
cidos en Madrid, entre los años 1977 y 19X 1. Se hace la desa irción clínica de ellus y 
se destaca la conveniencia de tener presentes las micosis en casos de lesiones JCI'ma­
tológicas de evolución lenta. Se confirma el diagnóstico con cultivo y aislamiento de 
S¡>ol'olrichum schenkii y se practica en dos enú.:rmos antibiogmma del hongo causal 
para mt.:jo r ot·ienta r el tratamiento. 

Ctws, L .. SAl \A, R., y SlltZIZA, X.: A ¡Jru¡><ÍSilo de un caso de es¡,omrrico.1i.1, púgi­
nas 223-..'.27 . 

Se comenta un caso de esporot ricosis, micosis prolunda de relativa 1'[\l'Cia en 
nuestro medio . Las lesiones del caso Ljlle nos ocupa se di ~ tribuían a lo largo de un 
bra:ro \' el diagnóstico st.: estableció mediante biopsia. Po:;taionnente se co rroboró la 
etiología fúngica de la lesión mediante cultivo. Se señalan ll1s problemas diagnósticos 
que ruede presentar la espurutricosis en su fase inicial y se destaca la utilidad de 
recutTir a la biopsia en t.:stos casos. 

Goi':/Átl' l tll• CAI\-\1 J'S, F .. y cols .: i'vladuro!llicosi.\ ¡>o /' «i'vladurella gri.I'Cllll.' Un ca.1o 
Clf>m1olaut<icrono, pp . 2..'.9-23~. 

Se descubre el rrirnn caso de maduromicosis por Madure/lo gr isea obsCI'V~tdo en 
España, teniendo ademús ca rúctcr autóctono. !.as pruebas inmunológicas rcalintclas 
mut.:stran unas respuestas humoral y celular cleficicntcs trente a substratos antigénicos 
de tstc hongo. El déficit inmunitario celular también es manifiesto ft·t:ntc a antígenm 
flingicos de otms géneros. pe ro no f rente a antígenos bacterianos . No puede:. sin 
embargo, descarta rse una alte ración rnús glohal de la inmunid~td celular. A pesat· ele 
la sensibilidad «in ''il r o" de las colonias ele Madureila gri.1ca al nuevo fúrmaco 
Ketocona ¿o] (.lansen Pharmaceutica), los resultados después cle cinco rn cses de trata­
miento no son satis factorios, segu raméntc por 13. existencia de formas ele rcststcncia 
desa rrolladas por el hongo y por sus localiz[tciones pro fundas. 

MAR'(INU, J.: Toruu:s, .J. M., y I'RA I' , C.: l'elriellidiu.li.l ((IAI/eschcriasi.l ,,) ¡¡¡i/munar. 
A .1peclo.1· mico/ágím .1 y scrol<igico.\· a ¡>I'Of'!isiro de llli ca.1·o. pp . 2:19-243. 

Se describe un caso ele pet1 iellidiosis pulmona r intracavita ria . Fn base a lus dat,JS 
clínico-radiológicos inicialmente se diagnosticó al pacieme de aspergilosis de coloni-
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/.ación en forma de aspergiloma , resultando los estudios scrológicos negativos para 
los antígenos aspergilarcs. El aislamiento en cultivo puro de Petricllidium hurdii, a 
partir de tres muestras consecutivas de esputos, permitieron realizar el diag~óstico 
etiológico. Tras b intervención del paciente se reafirmó dicha t:tiología por cultivo a 
partir del contenido de la cavidad. La cepa obtenida se utili1.ó como fuente de 
obtención de antígeno, que permitió seguir la evolución postquirúrgica del paciente, 
demostrándose la ncgativi1.ación de las pruebils scrológicas a partir del noveno mes de 
la intervención . 

Rr rur<> CAr vo, M .. y cols.: Granulunw dthrnico flOr «Aitcnwria tenuissima» en un 
f)(J ciente inmw?odc{'rinlid, >, pp. 245-251. 

Se describe A !ternaria tcnuissima como agente etiológico ele una infección cutá­
nea granuloma fistuloso, en un paciente varón que padecía insuficiencia renal bilate­
raL El hongo se aisló repcticl::ts veces en cultivo puro tanto del exudado fistuloso 
como de biopsia dermoepidérmica. Las defensas inmunológicas . tanto hu;nomles 
(tasa de complemento e inmunoglobulinas). como celulares (población de linfocitos T 
y B) estaban alteradas. La lcsit'1n curó mediante tratamientu con anfotericina R y 
resección quirúrgica . 

Sor() , C .. [srrBA~, B., y GARI' A. T .: As¡>ergilosis ¡llllnwnares. Estudio de las l<;cnicas 
de diagll(),,·tico. Pf1· 253-2<í0. 

Nos hemos rropucstu clccli carlc una mayor :Jlención al estudio de las aspcrgilosis 
y aspergilomas. así como de las técnicas que ayuden a su rápido diagnóstico, debido 
a 1 aumento de casos y considerando que este ti pu de micosi s pu !mona res suele 
desarT\lllarse asociadas a la pr·ese neia de cavilaciones u otms les iones rulmonarcs y 
que nuestro medio presenta un elcv;¡do rorccntajc de tuberculosis pulmonar. El 
número de casos encontrados en un año fue de 20, las edades oscilan desde tres a 
ochenta y dos años. Todos ellos presentaban un diagnóstico previo de tuberculosis o 
~tsnw alérgica. A todos ellos se les realizó cultivo de esputn, secreción bronquial. así 
como de la masa aspergilar obtenida quirúrgicamente . También se les hizo un estudio 
de tipo scrológico mediante las técnicas de doble difusión, inmunoelectroforesis e 
inmunofluo rescencia 

Septiembre de 19X2. 

rr R~A~Ili'Z M AZArU\ASA, C, , y en!.: /ncid<'IICill de aislamiento de sa/nwncl/as en COfl/'11· 
cul/11'0, pp. 2X3-2X9. 

Se revisan los coprocultivos realizados en el hospital en el período comprendido 
entre 1977-19XO, en los cuales se aisló Salmonella en 307 casos . Se describen los 
medios de cultivo y aislamiento. utilizados para su identificación. Se realiza la 
identificación ele especie con sueros comerciales, siguiendo el esquema de Kauffmann­
Whitc. S. t.l'flhin111rium fue la especie que se aisló en mayor número , seguida de S. 
ty¡¡hi_y 5). entaitidis. En el estudio de la sensibilidad antibiótica por el método 
cliscoplaca se observó que varias cepas de diferentes especies eran resistentes al 
cloramfenicol. hecho que se confirmó al calcular sus respectivas concentraciones 
inhibitorias mínimas. 



I(I'VIS 1 A ll F 1(1 VIS 1 AS 479 

Octubre de 19X2. 

Pi' IU·/ TRAII FIW, E., y col.: Ai.1lamiento de« Vihrio l'lllnijicu.l>> («Beneckm \'lllnijinm) 
en la cos/a de Guipúzcua, pp. 347-355 . 

Vihri<; l'ulnificus, conocido también como Bencckea 1•ulnijica, es un vibrio lacto­
sa positivo que ha recibido gran atención al ser aislado en enfermos humanos en 
Estados llnidos y al habe r sido reconocido como el causante de infecciones graves. La 
facilidad con que ha sido aislado a partir de playas frecuentadas rHll' bañistas, nos 
lleva a creer que es un microorganismo común en el ambiente marino al cual los 
humanos están ampliamente expuestos . De las cinco playas estudiadas, V. l'lllnif/cu.l· 
fue aislado en cuatro. Aunque se requirió una mayor cantidad de ClNa para el 
crecimiento ele las cepas estudiadas, las características bioquímicas de estas cepas son 
casi idénticas a las de las cepas ele procedencia humana aisladas por otros autlll'es . 

AI~SI.~A. V., y col.: F1'idemiología de la dennalo/ilosis en la 1)/'(>l'incia de Barcelona, 
pp. 357-371. 

Se presentan los resultados de un estudio rrospectivo iniciado en el año 1975. 
tomando como referencia el ctectuado ro r Vilanova, Casanovas y Leche du rante los 
años 1947-1957 . De 1.860 muestras de origen cutáneo estudiadas- en enero de 1975 a 
marzo de 19~ 1 hemos aislad u e identificado 429 cepas de dermato !"itos corrcsrondien­
tes a otros tantos enfermos . El objeto del trabajo ha sido la evaluaciLín de las especies 
aisladas, de las formas clínicas observadas. en relación al trabajo de Vilanova et a l. y 
las rosiblcs fuentes de contagiu actuales. 

REVISTA DA E, septiembre de \9X2. 

Mi iRlill H1 Ai\l'O, S .. y cul.: Tm!amicnlo aenihico hajo f'I'L'.Iilin, pfl . 72-77. 

fl presente trabajo trata de obse1·var aspectos de la floculaci(lll y estabilización de 
un residuo orgílll ico sintético. a tra vés de cultivo mixto de microorganismos obtenido 
de basuras do mésticas, en condic ion es de aeración bajo rrcsiones superiores a la 
presión atmosfé1·ica nor'mal (2 a 3 Kgjcm 2). 

El proceso fue comprobado en una unidad con caracidad para cuat ro litros y en 
funcionamiento discontinuo. En los ensayos se trabajó con diversas concentraciones 
iniciales de substratos haciéndose determinaciones de: demanda química de oxígenn, 
demanda bioquímica de oxígeno, p!-1, sólidos scgrnentables, totales, fijos y volátiles. 
oxígeno disuelto. número total ele colonias de bacterias y exámenes microscópicos. Se 
utili1aron con residuos con valores de DQO que variaron ent re 620 mg/1 y 1,2(X) mg/1. 
obteniéndose ¡·educciones del orden del 95 por 100 en términos de DB05 y 70 ror 100 
en términos de DQO. con muestras filtradas. En todos los ensayos hechos no se 
observó formaciún de cantidad significativa de sólidos scdimentahks. 

REV!ST4 f.'Sl'A.ÑOL1 DE ONCOLOGIA, ab ril-junio de 19Xl. 

H ER!\Ái\111'7 A-: 1 H)l il RA, M. A .. y cols.: Prulacl i1w en cdnce/' mamario, pp. 161-167 . 

El estudio del nivel sérico de prolactina 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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e /IMAlll<> LoZANO, A., y cols.: Ü!illlo actual dl'l cáncer ~CÍ.IIrico, l-.:\flCI'iencia de un 
,l·en·icio cll' ciru~fa fil'/1('/'(/1, pr. 227-2!\9 . 

Los autores hacen una revisión del estado actual del eúncer gústricn a la luz de la 
experiencia de un servicio de cirugía gencl'al. En Esraña es un cáncer relativamente 
frecuente que suele llegar a la rrimera consulta y al tratamiento en la etapa avanzada, 
por Jo que urge mejorar los métodos de diagnóstico temprano. 

f?FTISTA MEDICA DI; CHILE. sertiemhre de 19X2. 

BRNiHI ;o, 1., y cols.: Incidencia de coleslerolosis 1'e.1iculw: en Chile. pp. 852-HSó. 

btimamos las incidencias de colesterolosis vesicular en 1.000 biopsias quirúrgicas 
consecutivas y 1.000 autopsias, usando estrictos criterios histológicos para el diagnós­
tico. Se observó colcsterolosis sin litiasi s en el 26 por 100 de las autopsias y el 4,6 
ror 100 de casos quirúrgicos. siendo la incidencia mayor por debajo de cincuenta 
años de edad. Colesterolosis y litiasis ocurrió en el 12,9 por 100 de las biopsias 
quirúrgicas y en el 3,3 por 100 de autnpsias. Nuestros 1·esultados sugieren que la 
colesterolosis vesicular es fundamentalm ente asintomática y muy frecuente en Chile. 

REVISTA f)ic SA U!JE PU/3/ .ICA. feh1ero de 19H2. 

CoRi\1111 ' 111 Sz111U ARt, S ., y cols.: Lsuulio ,·um¡,aralil'<' de indicadores hiut¡uímicu.l di' 
cunn'n/racirin de !tierrn en dos flnl>la á ones de ~cslante,l con ¡· sin alcncirin 
,,rcnillal. pp. 1-ó. 

Se evaluó la influencia de la cantidad de atención rrenatal en la deficiencia de 
hierro entre gestantes con treinta y seis y mús semanas de emhara1o. La muestra se 
dividi{¡ cn tres grupo': GP, con atención pn:na tal adecuada desde el p1·imer trimestre 
de emhara;ro ; CPN. con asistencia prenatal de diferentes calidades. y SPN, sin ning[m 
tipo de asistencia prenatal. Los resultados obtenidos para la hcmoglnhina mostraron 
que en el grupo G P la p1cvalcncia 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 ohtenidns en la relación hemoglohina/hematocrito, 
hierro sérico y capacidad total de ligación del hierro representan al GP en situación 
significativamente mejor que los grupos CPN y SPN que no fueron significativamente 
ditúentcs entre sí. Se llamó la atención sohrc la necesidad de aumento de whertura 
y uniformidad en la calidad de los servicios de atención prenatal con el objetivo de 
disminuir la prevalencia de la deficiencia de hierro entre gestantes. 

i\hril de 19X:!. 

Zr1 11;-; 1 r. F .. y cols .: «.')ta¡J/71·/ococcu.l· aureU.\l/ en la hnca .\' en la nari:: de indil'idun.l' 
.1·m1us. Com¡,mhaciún de iden!idad en1rc llll ce¡,as aisladas. pp . 92-ó. 

El material recogido de la nariz y de la boca (saliva y ra~pado lingual, aislada­
mente) de 130 individuos clínicamente sanos, permitió c~Hacterizar 47 Oó. IS por 100) 
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de ellos como portadores de S. aurcus. siendo 21 portadores exclusivamente bucales 
y 11 exclusivamente nasales. Habiéndose constatado 4ue la nariz y la boca albergan 
cepas de diferentes fagotipos. se comprobó 4ue la recogida simultánea de material de 
dos nichos distintos (saliva y lengua. nariz y lengua y nariz y saliva) proporcionaba la 
determinación de mayor número de portadores . Se recomendó 4ue en la detección de 
portadores de S . aureus, los aislamientos deben hacerse a partir de materiales recogi­
dns simultúnc::uncntc de las áreas nasal y bucal (saliva o lengua). 

CHA 1 K 1s, J . M .. y CHAl EH, .J. A.: Utilidad de las ¡miCha.\ de .w!l1sihilidad dtd hacilu 
tuherculoso en salud púhlica, pp. 120-6. 

Se hace la revisión de la indicación de las pruebas de sensibilidad del bacilo 
tubcrculmo, teniendo en cuenta su utilidad en salud pública o en casos individualiza­
Jos . Se discutirán las dificultades técnicas para la ejecución de un examen fiable, así 
como los problemas 4ue existen para su interpretación. 

RFVUE SCIENTIF!QUE ET TECJ/NJQUE f)E L'OFF!CE INTI:RN.1 TIONA r 
DES EP!lOOTIES, sertiembrc de 19K2. 

PRov ¡~; ¡ , A .: Bases cient(jicas 1' técnicas de erradicacicin ele la ¡)('.1/l' hovina en Aji·ica 
intcrtro¡,ical. pp . ó43-665 . 

LllS historiales de la evolución de la panzooti~1 bovipt:stosa apoyados en el 
moderno conocimiento de la virología e inmunología de la peste bovina. conducen al 
c.-;bo7o de un cs4uema cpizootiológico lógico. Se inlierc de ello la noción de la 
posibilidad de erradicaciún de la enfermedad de acercarse la coberlura vacuna! del 
ganado reccptiblc al máximo de la tasa ideal del lOO por lOO. St: pruponc un plan de 
acción continental pa1a Africa en el que se toma en cuenta la existencia de los 
«crisoles inrecciosos)), uno en Africa occidental y otro en Africa oriental. 

PIWVJSI , A .: Ventajas de 111111 cam¡>aí'ía conjunta contra la !'<'SI<' 1' la ¡>erinewnonía 
hcn·inas. rr. 705-722. 

Al revistar las acciones de control de la penneumonía contagiosa bovina en 
Africa se ve con claridad 4ue se puede erradicar la enfermedad , siempre que sea total 
la cobertura vacuna!, mantenida durante tres o cinco años y asociada a elementales 
medidas sanitarias . Se hace una reseña de los principios 4ue gobiernan el uso de las 
vacunuciones antiperineumónicas, sugiriéndose 4ue. aprovechando una campaña de 
erradicación de la peste bovina en el continente africano, se proceda a una vacuna­
ción masiva cuyas modalidades prácticas se estudien en función de las tasas c,1nocidas 
de infección y de Jos movimientos comerciales o de transhumancia del ganado. 

PAGf:s, H. W .: /.a importancia ele las áreas li/Jres de fichrc af/usa !'ara lo.\ l'aÍses 
im¡wrtaclorcs de ¡mllltll'/Os )' ,\llhf'ruductus pecuarios. pp. 741-756. 

Presenta el autor un balance de la producción 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 
mayoría de la carne ovina congelada, con destino a Europa (principalmente Gran 
Bretaña) y Asia. Frente a esta situación, los países exportadores de la zona latinoa­
mericana afectada de fiebre aftosa están buscando nuevos mercados para sus produc­
ciones. Se producen las carnes cocidas y en conserva en menos cantidad que las 
carnes congeladas, que están mejor valoradas en el mercado internacional. Teniendo 
en cuenta las diferencias de colaciones 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 empeño en erradicar la fiebre aftosa de Sudamérica. 

Comisión Sudamericana para lucha contra .fiehre afio.w. Países y áreas lihres de 
fiehre aftosa. Requisitos y condiciones, pp. 773-784. 

El Código Zoosanitario de la Oficina Internacional de Epizootias define según 
varios criterios los países a las zonas libres o infectadas de fiebre aftosa. Los países 
americanos, o por lo menos algunas zonas de estos países, pueden ser clasificados 
según los anteriores criterios. En una reunión FAO/OlE, que se celebró en países 
infectados, se discutieron de nuevo las recomendaciones de esta reunión en una 
reunión F AO organizada en Turquía en 1973. Aplican los autores estas nociones a la 
situación en Sudamérica, exponiendo las condiciones que se requieren para el recono­
cimiento de zonas libres de fiebre aftosa en aquellos países que están afectados por la 
enfermedad. 

BLANcou, J., y cols.: E~tudio de una vacuna contra la rahia animal, de virus inactil•a­
do, prerwrada a partir de encéfalo o1•ino. pp. 809-81 O. 

Entre las posibles formas de producción de vacunas antirrábicas (de virus inacti­
vado). la del empleo de encéfalos ovinos parece que es una de las más económicas y 
más prácticas en las campañas de vacunación de perros, especialmente en países de 
zona tropical. Se reseñan y discuten las condiciones prácticas de producción de este 
tipo de vacuna, los títulos de virus obtenidos según la edad de los ovinos, los valores 
antigénicos de los lotes fabricados, los títulos 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 
Organización Mundial de la Salud . Sin embargo, de conservarse en estado líquido, se 
las ha de emplear en los seis meses que siguen a su fabricación en las condiciones 
descritas. 

A IIHER 1, M. F. A., y BLANcou, .1 .: Prueha simplificada de control de potencia de las 
vacunas antirráhica.1· de 1•irus inactivados, p. 821. 

Proponen los autores una prueba de control de potencia de las vacunas antirrá­
bicas de virus inactivados, que es una simplificación de la prueba de NlH. Esta 
simplificación, justificada estadísticamente, puede permitir concluir que una vacuna 
supera una norma requerida de potencia, sin precisar en cuánto es superada esa 
norma: prueba de cribado. Una extensión de esta prueba (prueba de selección) 
aplicada al caso de las vacunas no adyuvadas producidas en tejido cerebral permite 
emplear esta prueba de modo menos severo. 
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AliRERl, M. F. A.: Un método sencillo de cálculo de tÍ/u/os de sus¡Jensiones 1•ira/es, 
\'acuna/es o seroneutra/izantes: el método !{ráfico, pp. 832-833. 

En la interpretación estadística de las pruebas biológicas con respuestas individua­
les de tipo «todo o nada)), lo más a menudo se sigue empleando todavía el método de 
Reed y Muench. Desafortunadamente su empleo conduce a conclusiones poco exac­
tas o cuestionables, porque lo más a menudo no se respetan las estrictas condiciones 
de aplicación definidas por los autores. Stellman y Terré criticaron el método, 
poniendo de relieve en especial el que «el artificio de cálculo por los totales acumula­
tivos suma los errores cometidos en una dilución, a todas las diluciones)>. Se puede 
contribuir a divulgar el uso de técnicas fiables haciendo que sea más sencilla su 
aplicación. Esta fue nuestra meta. al proponer un método gráfico sencillo, que 
permite a cualquier experimentador. cualquiera que sea su formación, controlar 
personalmente y con prontitud su trabajo experimental. Efectivamente, el empleo de 
un gráfico es más sencillo y da más datos sobre el desarrollo y los resultados de la 
experiencia efectuada que el uso de la fórmula de Karber. Con el método gráfico se 
determina la D% se calcula su intervalo de confianza y se comparan dos D,0 , 

determinadas en el proceso de una misma experimentación. 

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 2 de septiembre de 1982 

MAHAFFEY. K. R., y cols.: Estimacione.r nacionales de niveles de plomo en san!{re: 
E~tadus Unidos, 1976-1980. Asociación con factores demo¡;rá(icos ,1' socioeconó­
micus seleccionado~. pp. 573-9. 

Datos de la Segunda Encuesta Nacional de Exámenes de Salud y Nutrición 
mostró que el 22 por 100 de las personas de seis meses a setenta y cuatro años de edad 
tenían niveles de plomo en sangre por debajo de 10 flg por decilitro, 1,9 por 100 
tenían niveles elevados (;;? 30 flg por di,;;? 1,45 11mol. por litro). Entre niños de seis 
meses a cinco años de edad la prevalencia de niveles elevados fue significativamente 
mayor (4 por 100) que lo previamente esperado en base a un menor número de datos. 
La prevalencia de niveles elevados de plomo fue 12,2 por 100 en niños negros y 
2,0 por 100 en niños blancos. Los niveles medios de plomo en sangre eran más 
elevados en negros que en blancos entre niños y adultos , entre niños pequeños que 
viven en zonas urbanas y rurales y entre miembros de familias de ingresos bajos . 
moderados y altos. Estos contrastes raciales pueden reflejar diferente exposición al 
plomo o absorción del mismo (o ambos). Los niños pequeños de familias (tanto 
blancas como negras) cuyos ingresos estaban por debajo de 6.000 dólares tenían una 
prevalencia de niveles elevados de plomo significativamente mayor que los de familias 
con ingresos de 6.000 dólares o más. 

Do1 IN, R ., y cols.: Un ensayo controlado de amantadina y rimantadina en la profi­
laxis de la infección por Rripe A, pp. 580-4. 

Cuatrocientos cincuenta voluntarios participaron en un ensayo al azar, controla­
do por placebo y doble ciego de los efectos profilácticos de rimantadina y amantadina 
durante un brote de gripe A. Los sujetos recibieron drogas por boca a dosis de 
100 miligramos, dos veces por día durante seis semanas . Una enfermedad como la 
gripe se produjo en el 41 por 100 de los sujetos que recibieron placebo pero sólo en 
el 14 por 100 de Jos que recibieron rimantadina y 9 por 100 de los que recibieron 



4H4 

amantadina ( P < 0,001 para cualquiera de las drogas frente al placebo). Gripe 
confirmada por el laboratorio se produjo en el 21 ror 100 de los que recibinon 
placebo, en 3 plH lOO de receptores de rim<Jntadina y 2 por lOO de los de amantadina 
(P < 0,001 ). Estos datos representan lasas de eficacia del XS por lOO rara la 
rirnantadina y 91 ror lOO para amantadina en comparación con el placebo. Más 
reccrtores de amantadina (13 por lOO) que receptor·es de rimantadina (6 ror 100, 
P < 0,05) o placebo (4 por 100. P < 0,01) se retira ron del estudio, por· efectns 
colateraks sohrc el sistema nervioso central. En hase a este estudio la rimantadina 
parece ser la droga de elección para la rrnfilaxis de la gripe A. 

Mtllm, P . .1 .. y cols.: 0.1/eunw/acia histolá¡:;im dehida a d('jicicncia del ca/ciu en la 
dicw en niiio.1, pp. 5K4-K. · 

Realizamos un estudio histomorforn~tricu de la formación y reabsorción de 
trahéculas óseas en cortes rw decalcificados de cn.:sia ilíaca de tres niños que presen­
taron evidencia clínica, radiológica y bioquímica de raquitismo asociado a deficiencia 
de calcio en la dieta. Los tres niños tenían grave osteomalacia comprohada por 
hipcrnstcoidosis y bajos indicadores estúticns y dinámicos de mineralización ósea. 
Hubo una rcduccitlll de volumen de hueso calcificado astlciacla ~l una rurmación de 
hueso di .-;minuida y característica ' de rcahsurcitlll ósea . l.a cnrrección de la ingestión 
de calcio con la dicta en dos de los pacientes llevó a niveles normales de suero y orina 
y redujo lns ni veles de fosbt~1sa alcalina . Tras el tratamiento con calcio , el volumen 
de hueso calcificado fue normal y los indicad<>rcs de mineralización ósea se norrnali­
zarnn también. l.leganws a la conclusión de que la baja ingestión de calcio por lo ' 
niños puede estar aso iada e n un cu~1dro histológico de osteomalacia grave. Nuestm 
halla1.go de que cantidades a d ecuadas de calcio mejoran r·úpidamcnte la mineraliza­
ción óse<J demuestra que la deficiencia de calcio puede producir usteomalacia en niños. 

Pr111 r, R . , y cols.: Morwlidad a.\'ilcia,/a co11 infácione.l hos¡>iliilaria.1 del 11·acto 
urilwrio, pp. 637-42. 

1:-'n un estudio prospccti vo, 131 de 1.45!1 pacientes adquirieron 136 infccc ionc:s del 
tracto urinario (definidas como 10' unidades formadoras de colonias por milímetro). 
durante 1.474 cateterismo~ ascendentes de vej iga, 76 pacit:ntes (25 infectados y 51 no 
infectados) murieron durante la hospitalización, ias tasas de muenc fueron 19 pm 100 
en pacientes infectados y 4 por 100 en los no infectados. El anúlisis de regresión 
múltiple logística demostró que siete de 21 variahlcs vigiladas prospectivamente 
estaban asociadas con mortalidad entre los pacientes cateterizado:;. La tasa ajustada 
de exceso dt: mortalidad entre los que adquirieron la infección y lo que no fue de ::> .H 
(95 por IUO límites de confían/a, 1,5 a 'i, 1 ). La adquisición de la infeccit'lll no estaba 
asociada con la gravedad de la enfermedad suhyacentc; cnl re los pacientes que 
murieron . hubo infecciones en el 3X [1\lf' 1()0 de los que no tenían cnfcrmcdad 
subyacente fatal ( 15 de 39) y en 27 por lOO de los que tenían una enkrmedad lata! (10 
de 37). Doce muntes pueden haber sido causadas por la infección ur·inaria adquirida . 
Dos pacientes tenían patógcrws del tracto urinario en hemocultivos prc mórtem. 
Otros diez murieron con cuadros clínicos compatibles con in fección grave, pero no se 
hicieron cultivos diagnósticos. Llegamos a la conclusión de que la adquisiciún de una 
infección urinaria durante la cateterización ascendente de vejiga estú asociada con un 
aumento de casi tres veces de ra mortalidad entre paci entes hospitali1.ados. pero la 
ra1.Ón de esta asociación no cstú aún clara. 
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M l'll n . A . (1., y cols .: lndimcioncs f'OI'a el U.\1! de \'acuno de la hcf'alili.1· 13, hasodw 
en 1111 andlis i.1· cn.l!c/cfica l"ia. pp. lí44-52. 

Para fo rmular indicaciones pat·a el u ~o dt: la vacuna contra la hepatitis R. 
examinamos la relación coste-eficacia de tres estrategias: vacunación general. examen 
gennal y vacunación de los ljUC no tenían pruebas ele inmunidad y no vacunación ni 
ex:1mcn general sino inmuni z.ación pasiva de los que se sabía estaban ex¡mestos . Las 
estimaciones de tasa ele ataque por hepatitis. prevalencia de inmunidad y frecuencia 
de exposición conocida se hicieron en tres poblaciones representativas: hombres 
homosexuales, t·csidcntes de ci rugía y roblación general de Estados llnidos. El 
examen seguido de vacunación de los homo sexuales y la vacunación sin examen 
p revio de los residentes de cirugía produciría ahorros de costes médicos. Ni el examen 
ni la vacunación son la forma de acción más barata para la pohlacit'nl general. 1 ,a 
vacunacióll de pe rsonas suscertibles ahorrarú costes médicos a las poblaciones con 
tasas de ataque ror encima del 5 por 100. La vacunación puede considerarse como 
eficaz desde el punto de vista del coste (o rcductiva de costes cuando se incluyen los 
costes indirectos) en poblaciones con tasas de ataque tan bajas como 1 a 2 po r 100. 

R1 N t; :\SO">. M. W., y cols. Tiuo¡1lasnu11is /ran smi!ida eor ouquis!e.1· asociada con 
ingesli,in t!e a¡;tw c·un/aminada, pp. (í(ilí-lílí9. 

La in fección humana con Tn:w¡,la\'11711 gnndíí puede se1· el resultado de la inges­
tión de quistes en tejidos, que se encuentt·an en ciertas carnes, o de ooquistes que se 
expulsan en las heces de Jos gatos. Aunque no se conoce la toxorlasmnsis epidémica, 
un brnte grande de toxoplasmosis aguda ocurrió en un batallón de soldados del 
ejército de Estados Unidos entrenados en la zona del canal de Panamú. Fnt1-e el 27 de 

~nero y el 1 ~ de febrero de 1979. líOO soldados del Primer Ha tallón del SOR de 
Infantería asistieron a un curso de entrenamiento en la selva de Panamá. Durante las 
dos semanas siguientes a su vuelta a Fu r t Bragg, Carolina del Norte, 39 de los 92 
soldados de una compañía cayeron con una enfermedad febri l. Tres soldados fue ron 
hospitalizados y otros lt\ hombres dados de baj a durante cuarenta y ocho a setenta y 
dos horas. Este brote es de e~ peci a l interés purque esta evidencia epidemiológica 
indica que la infeccion fue adquirida por ingestión de agua contaminada en la selva. 

30 de septiemb re ele 19~2 

Ho1 M[., Ch. y cols.: E/Í'c/o de la die/a de li¡,o¡>roll'Ínas sthica.1 en 1111llf'Ohlaci!Ín con 
mucho rie.;·go de ('(;rdiopa!Ía coronaria. pp . ~50-5 . 

La población de Karelia del Norte. un condado de Finlandia. tiene una alta tasa 
de cardiopatía coronaria. También tiene una alta prevalencia de hipercolesterolemia, 
pero no está clan) si esto refleja una dieta rica en grasas animales o es el resultado de 
factores genéticos. Estudiamos el efecto sobre las lipoproteínas séricas de una dieta 
con pocas grasas con una alta razón de ácidos grasos polinsaturados o satura­
dos en 54 voluntarios de mediana edad en Karelia del Norte . El colesterol sérico 
total disminuyó de 21í3 ± ~ mg . por decilitro (media± DS) a 201 ± 5 mg. en homhres 
(P < 0.0001) y de 239 ± 8 a 18~ ± ~ mg. en muj eres (P < 0,0001 ). así como colesterol 
liporroteínas de baja densidad y apoprotcína B. Las lipoproteínas de alta 
densidad disminuyeron pe 54± 2 mg. por decilitro a 44 ± 2 en homht·es (P < 0.0001) 
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y de 511 ± 3 a 47 ± 2 mg. en mujeres (P < 0,0001). Una reducción requeña flCJ 'O 

significativa de aroprotcína A-l se produjo, mientras que aumentó ligeramente la 
arorroteína A-11. Los cambios individuales en lirorroteínas de baja densidad coles­
terol estaban correlacionados con los del colesterol de lirorroteínas de alta densidad. 
Estos cambios en los lípidos séricos y en aporrotcínas se invirtieron cuando los 
participantes volvieron a sus dietas habituales. Nuestros resultados sugieren que la 
hipercolesterolemia característica de esta población es debida, al menos en rarte, a 
factores de la dieta. 

14 de octubre de l9X2 

GRI'PO CooP f. RA-IIVO DEl PRo<;RAMA DF DF 1 H'<" l (l~ Y SJ'(ólllMIFNT O Jl r- 1 A HIPER 1 FNSJ(ll\: FJ 
cji'Ctn del tratamiento .whre la mortalidad en la hi¡JCrtensián moderada. Resulta­
dos del f'ro~ranw de detección de la hi¡Jer/en.l'i!Ín y se~uimienln, pp . 976-9XO. 

En el Programa de Detección y Seguimiento de la Hirertensión, 7.825 (71,5 flOI" 

100) de los 10.940 participantes tenían presiones diastólicas que oscilaban entre 90 y 
104 mm/ Hg al entrar en el estudio y se designaron Estrato l. La mitad se refirieron 
a su fuente habitual de asistencia en la comunidad (grupo de cuidado referido) y la 
mitad fue r on tratados intensamente en clínicas especiales (gruro de cuidados 
por pasos). La mortalidad en cinco años en los racientes de Stratum 1 del 
grupo ro r pasos fue 20,:1 por 100 inferior al de los que habían recibido cuidado 
referido (P < 0,01 ). Particularmente destacable fue el efecto beneficioso del tmtamien­
to por pasos en personas con rre•Üones diastólicas de 90 a 104 mmjllg que no tenían 
evidencia de lesión orgúnica y que no estaban recibiendo medicación antihirertensiva 
cuando entraron en el estudio. Este suhgrupo tuvo 2X,I1 pOI' lOO menos muertes a los 
cinco años l:tltl'C los t¡·atados con atención referida (P < 0,01 ). Estos halla1gos aroyan 
la recomendación de que en los pacientes con hipntensión moderada el tratamiento 
debería ser considerado rronto, antes de que se rmduzcan lesiones o rgánicas. 

21 de octubre de 1982 

KAR K, J . D.: Fumar cigarrillo.\ como Jáctor de rie.1·~o en la gripe epidémim A ( H 1 N 1) 
en homhres j!ÍI'C/W\' , pp. 1042-6. 

Estudiamos un brote de grire A (H 1 N 1) en un<J unidad militar israelí de ]]11 
jóvenes sanos rara determinar la relación del hábito de fumar con la incidencia de 
grire clínicamente araren te y con la respuesta de :-tnlicuerros , De 1 11X fuma­
dores el 6X,5 ror lOO tuvieron gripe, comrarado con 47,2 pot· 100 de no fumadores 
(P < 0,0001) . La grire fue también m~ts grave en los fumadores: 50,6 ror 100 de los 
fumadores rerdicron días de trabajo o necesitaron reroso en cama, o ambos, en 
comraración con 30,1 ror 100 de los no fumadores. La rroporción de toda la gt·ire 
en fumadores que era atribuible al hecho de fumar fue 31,2 por lOO (intervalos de 
confiallla de 95 ror 100, 111,5 a 43.1 por 100). rara la gripe grave el riesgo atribuible 
en los fumadores fue de 40,11 ror 100 (intervalos de confiallla de 95 por 100, 21,11 a 
54.~ por 100). La cuarta rarte de toda la morbilidad grave por influencia en el estudio 
general de la población fue atribuible al fumar. Los niveles de anticuerpos al antígeno 
A/USSR/90/77 (HIN!) fueron mayores en los fumadores rero no marcadamente . 
Llegamos a la conclusión de que el fumar es un determinante importante de morbili­
dad en la grire eridémica y puede contribuir sustancialmente a incaracitación en los 
brotes en poblaciones que fuman mucho , 
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Cit!IMFR, F. W. , y cols.: Fauore.1· l/lll' afi•c!an la asociación de co/1/raconceptil'o.l' 
orales r el cáncer Ul'drico. pp. 1047-51. 

In vestigamos la rclaci<'>n entre cáncer e pitelial del ovario y el uso de co ntracepti­
vos orales en un estudio de control de casos de 144 mujeres blancas de menos de 
sesenta años de edad que tenían cáncer ov:'trico y 139 mujeres blancas menores de 
sese nta años que fuer on se leccionadas de la población general. Observamos una 
reducc ión del riesgo de cúncel' ovárico asociado con el uso de a nticonceptivos orales 
en personas de cuarenta a c ie ncuenta y nueve años en el momento del es tudio . El 
riesgo relativo, ~¡justado por paridad fue O, JI con límit es de confiama del 95 por 100 
de 0,04 a 0.33 . En contraste con Jos halla1.gos en mujere s mayores no se encontró una 
reducción del riesgo de cá ncer ovárico asociado al uso de contraceptivos orales en 
mujeres co n menos de cuarenta años. En este g¡·upo el ¡·iesgo relativo ajustado con 
cualquier us o de co¡:¡traceptivos orales fue de 1 ,9R, con límites de confianza de 95 por 
100 de 0,74 a 5).7 . El riesgo más bajo ele cáncer de ovario asociado con el uso de 
contraceptivo.> orales se observó en personas mayores y en mujen;s que habían 
interrumpido su uso más ele diez años antes. 

1 X de noviembre de 1982 

Not :RI-ARI/1 , K. T., y cols.: Efecto de los corticoidcs .whre la acti1•idad de células 
suprc.1oras en hepatitis a<'lii'U «autoinmune y l'irica» , pp. 1301-4. 

Detectamos un grave déficit en la actividad ele células supresoras inducida por 
concavalina ;\ en 22 pacientes con hepatitis crónica activa <<autoinmune» y en 26 
pacientes con hepatitis crónica activa, positiva al antígeno de su perficie de la hepatit is 
B (H RsAg), e n comparación co n 20 sujetos co ntrol (P < 0 ,01 ). Se observaron va lores 
normales en 21 pacientes con hepatiti s «autoi nmune» en los que se había provocado 
una remisión mantenida mediante tratamiento con predn isolo na. Cuando se preincu­
baron linfoci tos de pacient es con hepatitis crónica activa autoinmune con bajas dosis 
de prednisolona in ¡•itro, la actividad ele las células supresoras mejoró cons iderable­
mente (P < 0 ,01) pero no se vio un efecto claro de la preclnisolona en cé lulas de 
pacientes con hepatitis crónica activa positiva al 1-1 Bsi\g. La pérdida de la actividad 
de las cé lulas su presoras en la hepatitis crónica activa puede permitir que continúe el 
daño hcp~tico y la reversión del defect o en la fonna autoinmune de la enfe rmedad 
por admini st ración de bajas dosis de prednisolona proporciona una explicación 
plausible de la eficacia d e es te tratamiento. Las contrarias respuestas in l'itm a la 
prednisolona e n la hepatitis c rónica activa autoinmune y en la positiva al 1-!Bs;\g 
sugieren que la naturale1.a fundamental del defecto de las cé lula s supresoras puede ser 
d iferentc en estas dos forma s de la enfermedad. 

1-ioR:\IliWOK, M. C., y cols .: Reduccilín de la in,·idencia de hc¡Jatiti.l' no A, no B 
¡Jostras/úsional hu.,·, ·amlo aminotranfáasa alanina en la .ll1!1J;rc de donanrcs. pá­
ginas 1312-21. 

Estudios recientes han es tablecido una re lación entre niveles elevadns de amino­
trasferasa alanina en sangre de dadores y la incidencia de hepatitis no A, no B en 
rccepto¡·es de esa sangre. E l exa men rutinario de la sangre d e donantes buscando la 
actividad de aminotransferasa alanina para ¡·educir la hepatitis no se acepta corrien­
temente, en gran parte por4ue los resultados de esta prueba son desconocidos. 
Nosotros establecimos los posibles bene ficios económicos del estudio sistemát ico de 
aminotransferasa alanina en sangre de donantes como un medio de redu cir la hepati­
ti s postransfusional. Los beneficios, definidos como los costes es perados de la hepati-
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tis posiblemente evitados, oscilaban de K98 a 31 .629 dó lnrc. por 1.000 unidade de 
sangre recogidas. Esta amplia escala rcfteja la falt a de in formació n sobre la hi ~ t ría 
natural de la hepatitis no A, no B. Los costes se definieron como los coste directo. 
de las pruebas y los costes indirectos asociados con pérdida del producto hemático, 
nuevo reclutamiento de donantes y de información a los donantes de sus niveles 
anormales de aminotransferasa, los costes oscilaron de 3.151 a 4.003 dólares por 
1.000 unidades. Nuestros resultados sugieren que si los estudios prospectivos demues­
tran que la exclusión de la sangre con nivele. a ltos de aminotranfemsa disminuyen la 
hepatitis no A, no B en los receptores, el im pacto económ ico neto puede ser positi o. 
Sin embargo debido a importantes inseguridades sobre la . on ccuencins médicas de 
la hepatitis no A, no B, los beneficios estimados son tan amplios que suponen una 
decisiva política definitiva. 

2 de diciembre de 1982 

Bo-LINN, G. W., y cols. : Bloqueadores del almidón: Su efecto sobre la absorción de 
una comida rica en almidón, pp. 1413-6. 

Se sabe desde hace más de veinticinco años que ciertos alimentos vegetales. tales 
como habichuelas y trigo. conti enen una su tancia que inhibe la ac ti vidad de la 
amilasa sa livar y pan re<itica . Mas recientemente esta antiami lasa s<divar y pancreáti­
ca se ha purilicado co rnercia li7ndo pa ra usarla en el control del pe o bajo el nombre 
genérico de «blo[jucadorcs del a lmidórul. Aunque este en foque del cont rol del pese) e~ 
muy popular. nunca se ha com probado si las tabletas bloqueadoras del al mid ón 
realmente reducen la absorción de ca ladas del ahnid ( n. U ando una técnica de 
balance de ca lorías en un día y una com ida rica en almidón ( 100 g) (espaguetis, sa l a 
de toma te y pan), medimo. la excreción de calori¡•~ feca les de pués que sujetos 
normales hablan tomado ta ble t a~ placebo o bloqueadora del a lmidón. Si las tabletas 
bloquct~do ras del a lmidón había n impedido la digestión de Hq uél, la excreció n feca l 
de calorías debería haber aumentado en 400 Kcal. Sin em bargo. la excreción fecal de 
calorías fue la misma en los dos dlas de prueba (media± S · M) 80 ± 4 en comparación 
con 78 ± 2). Llegamos a la oncl usión de que las tab letas bloqueadoras del a lmidón 
no inhiben la di sgestió n y absorción de cal rías del a lmidón en los seres huma nos. 

24 de febrero de 1983 

KAUFMAN, D. W., y cols. : Contenido en nicotina 1' monóxido de ,·arhflno del humo de 
cigarrillos y riesgos de infarto de miocardio en hombres jól't' III'S, pp. 409-13 . 

. , Para e a l.uar si .el con tenido e!1 nicotina y monóxido de carbono del humo de 
c•garrlll o ... es ta re lac1onado con el nesgo de primer infa rto de miocardio n<) mortal en 
hombres JOvenes: comp~ ramos 502 casos con R 5 controles hospitalarios, todos entre 
las .edades de tr~ mta . cmcuenta y cuat rn años. mo se espe raba . el ríe. g<J estimado 
de mf~rto ?.e m10c~rd• o aume.ntaba con. el número de cigarr ill os fumados, en genera l, 
!a estuna ciO n de .nesgo relat1vo para lumadore co rrien tes fue 2.8 (95 por 100 de 
1 ~te~v~ lo de ~on~1anza. 2.0 a . 4,0). El riesgo no parecía variar de acuerdo on la 
ca nt1dad .d.e ~1cot!na o m~nóx~do de ca rbon;l en el cigarri ll o y las ca ntidades medias 
de ambas sus t~neat s por ctga rnllo eran semeJa ntes en los casos ven lo ct.mtroles Los 
resultado StJ~1ercn que .lo .hom bres que fumaban los cigan:illos más nuevo.· co~ 
~~nore ca n.udadc~ de ntco tma Y monóxid o de carbono no tienen menos riesgos de 

d
mlano de tnJocardl? que los que fumaban cigarrillos que contenlan mayo res cant ida­
es de eJ> ta s susta ncms. 



SUSCRIPCIONES 

España y extranjero: 1.500 pesetas año 

Número suelto: 300 pesetas 

SE RUEGA EL INTERCAMBIO 

Dirección y Administración: Plaza de España, 17 - Madrid-13 




	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_001
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_001
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_002
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_002
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_003
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_003
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_004
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_004
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_005
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_005
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_006
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_006
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_007
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_007
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_008
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_008
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_009
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_009
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_010
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_010
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_011
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_011
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_012
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_012
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_013
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_013
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_014
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_014
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_015
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_015
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_016
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_016
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_017
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_017
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_018
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_018
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_019
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_019
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_020
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_020
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_021
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_021
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_022
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_022
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_023
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_023
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_024
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_024
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_025
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_025
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_026
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_026
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_027
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_027
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_028
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_028
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_029
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_029
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_030
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_030
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_031
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_031
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_032
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_032
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_033
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_033
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_034
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_034
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_035
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_035
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_036
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_036
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_037
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_037
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_038
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_038
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_039
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_039
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_040
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_040
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_041
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_041
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_042
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_042
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_043
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_043
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_044
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_044
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_045
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_045
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_046
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_046
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_047
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_047
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_048
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_048
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_049
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_049
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_050
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_050
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_051
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_051
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_052
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_052
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_053
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_053
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_054
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_054
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_055
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_055
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_056
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_056
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_057
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_057
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_058
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_058
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_059
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_059
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_060
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_060
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_061
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_061
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_062
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_062
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_063
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_063
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_064
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_064
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_065
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_065
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_066
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_066
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_067
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_067
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_068
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_068
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_069
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_069
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_070
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_070
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_071
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_071
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_072
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_072
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_073
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_073
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_074
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_074
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_075
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_075
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_076
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_076
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_077
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_077
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_078
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_078
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_079
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_079
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_080
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_080
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_081
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_081
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_082
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_082
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_083
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_083
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_084
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_084
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_085
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_085
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_086
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_086
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_087
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_087
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_088
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_088
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_089
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_089
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_090
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_090
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_091
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_091
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_092
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_092
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_093
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_093
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_094
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_094
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_095
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_095
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_096
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_096
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_097
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_097
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_098
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_098
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_099
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_099
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_100
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_100
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_101
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_101
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_102
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_102
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_103
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_103
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_104
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_104
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_105
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_105
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_106
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_106
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_107
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_107
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_108
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_108
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_109
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_109
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_110
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_110
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_111
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_111
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_112
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_112
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_113
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_113
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_114
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_114
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_115
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_115
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_116
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_116
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_117
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_117
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_118
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_118
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_119
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_119
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_120
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_120
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_121
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_121
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_122
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_122
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_123
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_123
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_124
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_124
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_125
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_125
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_126
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_126
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_127
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_127
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_128
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_128
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_129
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_129
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_130
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_130
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_131
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_131
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_132
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_132
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_133
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_133
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_134
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_134
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_135
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_135
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_136
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_136
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_137
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_137
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_138
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_138
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_139
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_139
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_140
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_140
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_141
	Vol 57 - 1983 - Mar - Abr_Página_141



