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Unavez congtituidala Asociacion de Alumnosy Masters en Salud Publica hemos sentido
lanecesidad de disponer de una publicacion que permita alos diversos profesionales interesados en
estos temas expresar libremente sus puntos de vista.
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Para esta actuacion se necesita una cooperacion multidisciplinaria en la que participen
médicos, ingenieros, ATS/DUE, trabajadores sociales, educadores de la salud, psicélogos,
socidlogos, demdgrafos, veterinarios, farmacéuticos, etc., intimamente relacionados con los servicios
de Atencion Primariay Atencion Especializada.

Laformacién de profesionales en € area de la Salud Publica es una tarea fundamental para
conseguir mejores niveles de salud en lacomunidad, y resulta prioritario en Galicia, en un momento
como € actual en el que se acaba de publicar el Decreto de Reforma de la Atencion Primaria.

Estos profesionales deben:

- Constituir € apoyo técnico y cientifico de la planificacién sanitaria, promover y realizar
estudios epidemiol dgicos.

- Desarrollar estudios de investigacion sobre aguellos problemas de epidemiologia
desconocidos.

- Aplicar los principios de medicina preventivaen el nivel primario, secundario y terciario
y su evaluacion.

- Desarrollar funciones de planificacion y evaluacion.

Es de capital importancia para su desarrollo y aplicacion la figura del Técnico en Salud
Plblica, que aparece esbozada en € Decreto de Reformade la Atencién Primaria de la Comunidad
Gallegay que sin embargo no aparece definida.

No podemos findizar esta primera editorial sin mostrar nuestro mas profundo
agradecimiento atodas aquellas personas que con su interés, apoyo Y trabajo han hecho posible la
publicacion de este Boletin.
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LA FORMACION MEDICA DE PREGRADO

Prof. Dr. Juan J. Gestal Otero

La universidad forma a los médicos en un ambiente técnico hiperespecializado, que no
comprende con gran frecuencia los papel es respectivos del especialista y del médico general. No
lo prepara para gercer su independencia, pararealizar eleccionesy tomar decisiones, cosas todas
gue tendr& que hacer en la practica corriente.

Este desfase producido en los Ultimos treinta afios en la mayoria de los paises entre la
practica diaria de la medicina y la ensefianza de la misma esta condicionado, a juicio dela Dra.
Garcia Barbero*, por tres factores:

a) El cambio en los patrones de las enfermedades y una mayor demanda social de la salud,
condicionado a su vez por los cambios demogr&ficos (envejecimiento de la poblacién y
descenso de la natalidad) y a la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias.

b) ElI gran avance de los conocimientos cientificos y tecnoldgicos que ha dado lugar al
desarrollo de una medicina hospitalaria superespecializada y algjada de la medicina
general. La enseflanza préctica de la medicina se lleva a cabo en los Hospitales
Universitarios, los mas avanzados en conocimientos y tecnologia, por lo que e contacto que
tienen los estudiantes con la medicina es con una medicina de alta especializacién, que
raramente van a ver o poder realizar durante su gjercicio profesional, salvo que realicen
una especialidad.

c) El gran énfasis puesto en la salud comunitaria y en la medicina preventiva ha impulsado
alasEscuelasy Facultades de Medicina a buscar solucionesal vigjo conflicto dela filosofia
de la educacion (de una parte los seguidores de Platon y Aristételes, que buscan €
conocimiento por e conocimiento, y de otra los que siguen e pensamiento de Bacon y
Dewey que postulan € conocimiento como instrumento de la utilidad), es decir, la obligada
sintesis de teoria y practica, segun sus propios moldes historicos, sociales, culturales'y
econdmicos, que necesariamente han influido en que la sintesis se incline mas unas veces
hacia la teoriay otras hacia la préactica.

No existe un criterio uniforme respecto a como se debe ensefiar a los futuros médicos. Las
[lamadas estrategias educativas de la formacion médica moderna coinciden en sefialar que lo
esencial no es la informacion sobre hechos y conocimientos, sino una ensefianza orientada a la
solucién de los problemas que la préctica médica plantea continuamente.

Hoy escada vez mayor € niimero delos que consideran que la educacion médica reside mas
en el aprendizaje que en la enseflanza.
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En términos generales las universidades que se crearon en é mundo con los patrones de la
universidad inglesa postbaconiana, optaron en un principio y han ido desarrollando posteriormente
el "modelo practico” de la ensefianza médica. Los cambios seiniciaron en la década de |os sesenta,
fundamentalmente en las escuelas de medicina de EEUU, pasando de alli a Australia, Suréfrica,
India, y a algunas universidades de otros paises como Canada, Japon, Isradl, etc. En EEUU se
desarrollaron dos grandes model os, uno encabezado por la Western Reserve University que basa
su nuevo curriculum en la reduccion de tiempo dedicado a cursos obligatorios en favor de cursos
optativos e integracion de diversas materias con la eliminacién de duplicaciones y contenidos
accesorios 0 no pertinentes; y otro el modelo aleman del siglo XIX, desarrollado por la Johns
Hopkins University, con dos afios de ciencias basicas y dos afios de estudio clinico realizados en
un hospital perteneciente a la universidad.

En algunas Facultades de Medicina la adaptacion de la ensefianza a las necesidades
socialesy a los cambios producidos en la préactica médica consistio en la adaptacion del sistema
clasico de ensefianza basado en disciplinas a un sistema integrado (integracion horizontal y
vertical)?. Variando esta integracion de una a otra Facultad, pudiendo ir desde la coordinacion de
las distintas disciplinas en el tiempo o en € tiempo y los contenidos alrededor de un problema
médico concreto (Facultad de Medicina de Alicante)®, a la desapariciéon total de las mismas como
tales, tal esel caso dela Universidad de Limburg en Maastricht (Holanda) o la de NewCastle New
South Wales (Australia), que han adaptado sus curriculos a la solucion de problemas con la
desaparicion de las clasestedricasy la estructura docente rigida. O en el programa experimental
desarrollado en la Escuela de Medicina de Albuquerque (Nuevo Méico-EEUU) que engloba los
dos primeros afios de la carrera en los que los alumnos estudian ciencias basicas a traves de
problemas clinicos y del contacto con la medicina rural.

Finalmente tenemos aquellas facultades (Xochimilco-Mégico, Universidad Nacional
Auténoma de Mégjico, Beersheva-Isradl) cuyos programas estan orientados hacia la comunidad mas
gue hacia los hospitales, y sus alumnos pasan parte del entrenamiento trabajando en la mismay
viviendo |os problemas de salud de |a poblacion®>.

Otros paises conservan modelos universitarios impregnados todavia, en mayor o menor
medida, del espiritu medieval y renacentista de la universidad, y aunque han desarrollado en sus
planes de estudio la ensefianza préctica, conservan un gran bagaje de ensefianza tedrica. Debemos
citar aqui nuestro paisy gran parte de las universidades de Latinoamérica y, también, aunque solo
hasta cierto punto, algunas de las escuelas de medicina de Italia, Francia y Alemania®.
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En Espafia €l esquemainicial del curriculum se ha mantenido practicamente inalterado a
lo largo de este siglo, con la ciclica adicién o retirada de disciplinas como fisica, quimica, biologia
y matematicas, con orientaciones aplicativas mas o menos definidas. Los primeros intentos de
modificacién del curriculum fueron emprendidos por las facultades de Medicina de Madrid
(Complutense en 1966 y Autdnoma en 1968) y mas recientemente por la Facultad de Medicina de
Alicante (1980)’.

El actual Proyecto de plan de Estudio® hace hincapié en la ensefianza préactica, sefialando
gue "los planes de estudio deben incluir un tiempo suficiente para que los estudiantes puedan
adquirir ellos mismos la experiencia clinica que su funcion posterior de médicos precisa 'y asegurar
gue esa experiencia sea auténtica, es decir, adquirida en contacto directo con los pacientessin la
masificacién que suponen los maniquies, supuestos clinicosy procedimientos similares’.

Dicha experiencia clinica queda circunscrita preferentemente a los campos de la medicina
general y social (Medicina de la Comunidad); de ahi que entre los recursos que el Estado puede
poner a disposicion de los "curricula” deben figurar, ademas de los hospitales, instituciones
extrahospitalarias diversas.

Por ello en la organizacion general del curriculum deben tenerse en consideracién los
siguientes hechos:
-- La necesidad, impuesta por la abundancia de la informacion existente, de ensefiar a los
estudiantes nociones conceptual es o de principio mas que un conjunto de datos a menudo
disperso y frecuentemente excesivo.
-- La conveniencia de estimular al autoaprendizaje y la adquisicién de habitos de estudio
gue los estudiantes deben conservar a lo largo de toda su vida profesional.
-- El establecimiento de una ordenacion o secuencia temporal l6gica entre los diferentes
contenidos docentes, tanto tedricos como practicos, tratando de conseguir que entre las
partes iniciales y finales del curriculum exista un nivel de correspondencia o conexion
adecuado.
-- El tratamiento uniforme o compartido de los objetivos de la ensefianza, de manera tal que
las partes de diferentes disciplinas que versan sobre los mismos fendmenos se impartan de
forma coordinada. La coordinacion de la ensefianza, mediante la definicion de unidades o
bloques docentes en € curriculumy la creacion por las Universidades de |os instrumentos
precisos (Jefatura de estudios, Comisiones de Curriculum, Ciclos, Cursos, €etc.), tiene
multiples ventajas, la principal de las cuales es que permite a los estudiantes una visiéon
general de partes separadas del curriculum. La fragmentacion de la ensefianza médica en
disciplinas auténomas y multiples, con poca o nula relacion entre si, queda, de esta forma,
superada. Esimportante recordar a este respecto que la coordinacion de la ensefianza debe
operar no solo entre materias basicasy disciplinas clinicas, sino, muy particularmente, en
el seno de unasy otras entre si.
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-- La definicién de médulos de ensefianza tedrica y préctica adecuados, a fin de dar
respuesta razonable al binomio conocimiento/experienciaclinicay procurar una base solida
ala actividad profesional ulterior de |os estudiantes.

-- Laformacion clinica ofrecida durante el periodo de formacion pregraduada deberia ser
organizada, por otra parte, conforme a las siguientes nociones:

a) Debe ocupar una parte importante del programa de estudios.

b) Debe cubrir las principales disciplinas y especialidades clinicas.

c) Debe ser concebida de manera que se permita la obtencion de un alto grado de
cualificacion y competencia clinica.

d) Debe estar orientada hacia el desarrollo de habitos profesionales adecuados y
actitudes éticas admisibles en los estudiantes.

e) El acento durante el proceso formativo debe ponerse en el trabajo personal.

f) EI nimero de estudiantes en formacién debe adaptar se a |os medios pedagdgicos
y clinicos disponibles.

g) El potencial educativo de los diferentes dispositivos del sistema sanitario, se
encuentren o no relacionados con la Universidad, debe ser plenamente utilizado.
h) Teniendo en cuenta que, por razones de organizacién y estructura, los casos
clinicos que predominan en los Hospitales Universitarios suelen ser dificilesy de
menor incidencia, resulta imprecindible para la formacion clinica de los estudiantes
recurrir al concurso de otros Hospitales (regionales, comarcales o locales) donde
los pacientes ingresados sufren, en general, enfermedades de las que deberéan
ocupar se preferentemente los futuros medicos generales.

i) Idéntica consideracién cabria hacer, por ultimo, respecto a la necesidad y
conveniencia de contar para la formacion clinica de los estudiantes con los Centros
de Atencién Primaria que € Estado pueda poner a disposicién de las Universidades.
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CONCEPTO DE MEDICINA PREVENTIVA.

Prof. Dr. Manuel

Definir es llegar a conocimiento; supore
apresar y fijar e contenido para poderlo transmitir
por la palabra oral o escrita. Se expresa con
paabras que no siempre reflgjan fielmente les
ideas de quienes las emiten y pueden s&
interpretadas de modo diferente por quien las lee
0 escucha. No es pues extrafio que Voltaire
escribiera"Si queréis conversar conmigo definid
primeramente los términos que empleéis' o que
Emerson dijera " Sera parami semgante aun Dios
aguel que pueda definir (y dividir) con
justificacion" o que Disragli proclamara "Odio a
las definiciones’. Ademés, las personasinteresadas
en hacer son poco proclives adefinir. Si es dificil
definir cosas, res rei, mucho mas dificil lo es
definir abstracciones mentales como son lasideas
y estadificultad alin se multiplicasi lo que hay que
definir son dos palabras dotadas ambas de wn
amplio y por ello controvertido significado. Lcs
conceptos pues, son |0 que queramos que sean,
supone acuerdo relativamente unanime sobre 1i
contenido y limites, empleando para ello palabras
cuyo significado debe ser muy claro paratodos.

Asclepio, el Esculapio de los latinos, era hijo
de Apolo, padre ademas de la Medicina, y de ah
su nombre de Itardn, de la poesiay de lamusica
Asclepio aprendio de su padre y del centauro
Quirén de quien los cirujanos tomaron su nombre,
medicina.

Asclepio tuvo con la ninfa Coronu dos hijas
Panacea que se ha congtituido €l simbolo de la
Medicinacurativay su hermanaHigieya, quien lo
fue de la preventiva. A ella se debe el nombre ce
Higiene.

Como gjemplos de las multiples definiciones
de "Higiene" destacamos las siguientes. Presavin
en su tratado la considera como e " Arte ce
conservar lasalud y prolongar lavidao Tratado ce
higiene" impreso en 1800 traducido al espafiol por
el samantino doctor Bartolomé José Gallardo
definiaalaHigiene como "Laparte de laMedicina
gue tiene por objeto la conservacion de la salud".
Londe en "Nouveaux élements d” Hygiéne" Paris
1827 la considera como la " Ciencia que tiene pa
objeto dirigir los 6rganos en el gjercicio de sus
funciones'. Monlau ladefinié comola Ciencia que

Doni nguez Car nona.

se ocupa de todo aquello que es necesario paa
conservar la Salud, prolongar laviday mejorar la
especie’. Roys en su "Manuel dhygiéne (1845
dice que es"El Arte de conservar lasalud, prevenir
las enfermedades y que aspira a perfeccionar la
naturaleza humana'. Becquerell en su "Traité
élémentaire d'Hygiene" Paris 1874 dice que
Higiene es e "tratado de la salud para conservarla
y perfeccionarla’.

Para Gémez Reig la Higiene seria "Una rama
de las Ciencias médicas, la cua suponiendo
conocido el hombre, que es su objeto Util, estudia
todos los factores vitales o influyentes en la vida
privada y social de dicho hombre, a fin de
conocerlos y poderlos dirigir y gobernar en
relacion sobre el, de tal modo que en todo caso, la
resultante sea la justa adecuacién en provecho de
la salud, de la vida y de la perceptibilidad
humana'. Proust dice que es "Conservar la salud,
evitar la enfermedad y retardar la muerte”.
Letamendi, suegro de Forns, Catedratico de
Higiene de Madrid, definia la Higiene como la
disciplina esen-cialmente médica, cuyo objeto es
prevenir laenfermedad y por fin conservarlasaud
y regenerar laespecie”.

Entre todas estas defi-niciones que hemos
recogido de los cléasicos destacamos la debidaa
Fleury quien en 1852 definié la higiene como
"Cienciay Arte que se propone por medio de lcs
modificadores cosmicos eindividuales, proteger y
mantener a hombre sano y enfermo, aislado o en
sociedad, en las condiciones éptimas para d
desarrollo regular de su organizacion fisica, mentd
y mora". Esta magnificay debemos decir, incluso
moderna definicion, nos expresa que la Higiere
debe actuar sobre lo que hoy llamamos
determinantes de la salud ya sean los ecoldgicos
(modificadores cdsmicos) como los individuales
(congtitucion y genes), teniendo como aujeto de su
accion tanto a hombre sano y enfermo, cono
personaindividual y formando parte de gruposy
afnade el componente moral a cua la salud debe
servir.

Las palabras, especial-mente cuando se usm
inade-cuadamente se deterioran y sufren laercsion
semantica.
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Higiene pasd a significar solo dos actividades
higié-nicas que siguen siendo muy importantes, la
limpieza corporal, € vestido, la aimentacién, la
higiene sexual y la mental como propias de la
Higiene individual o privada y e saneamiento
ambiental, como caracteristico de la Ilamada
Higiene publica. La Higiene publica se ocuparia
del ambiente entendiendo este con Ryle (1974
como "la totalidad de las oportunidades de tipo
nutritivo, ocupacional, edu-cativo y psicologico".

Comprenderia pues laHigiene € conjunto de
actividades no clinicas dirigidas a lograr la Salud.
Se considerd necesario modernizar la higiene o
mas bien devolverle su espiritu original y se acuiid
laexpresion de "Medidna Preventiva' que pronto
adquirié carta de naturaleza.

El espiritu de la Medicina Preventiva viere
expresado por € aforismo de Jacquet que dice"Si
las gentes se estén cayendo en un precipicio, e
mas humano y mas barato colocar una defensa en
la altura que construir un hospital perfectamente
dotado en € fondo" o por lo que decia d
emperador chino Huang Ti (2697-2597 a.J.) "No
hay que tratar a que ya esta enfermo, es megja
instruirlo para que no enferme, pues administra
medicinas para enfermedades desarrolladas es
COMO empezar a cavar un pozo cuando se tiene
sed, 0 empezar arepartir armas cuando ya se esa
comprometido en la batalla".

LaMedicina Preventiva pretende la utopia ce
obtener la salud plenay paratodos.

Y a decia Rosenau " Sofiamos con una époc en
gue todo hombre, de acuerdo con sus capaddades,
asumira su parte en el trabajo comun y poseeralo
suficiente para las necesidades de su cuerpo y las
exigencias de su salud. Sofiamos con una épocaen
gue no habra sufrimientos innecesarios, ni mueres
prematurasy en laque e bienestar del hombre sera
la mas ata preocupacion. Sofiamos todas estas
cosas con la satisfaccion de ayudar a que =
produzcan y en beneficio de los que han de vivir
después de nosotros: Porque cuando los jévenes
son visionarios, los suefios de los viejos acaban
convirtiéndose en realidad".

LaMedicina Preventivano es una Ciencia pura
sino aplicada. Aprovecha la sabiduria que las
Ciencias proporcionan para aplicarlas alamejora
y perfeccionamiento dela Salud. Por ello requiere
conocimientos, y colaboracién con todas las

Ciencias médicas especialmentecon las etiol 6gicas
y con lafisiologiay patologia, pero ademas con la
estadistica, lafisica, la quimica, lademografia, la
sociologia etc.

La sustitucion de la palabra Higiene por la de
Medicina Preventiva restringe su contenido.
Ateniendonos al significado de las dos paabras
sabemos que M edicina etimol 6gicamenteviene dd
latin "medere” el cua proviene del sanscrito
"medh” que quiere decir ir hacia delante, maldecir
0 conjurar que parece emparentada con la palabra
"yarayami" agjar, relacionadaen el Rig Veda con
"amira' (enfermedad o demonio causante de la
misma gque debe ser expul sado).

A la palabra medicina se la cdifica con
lapalabra preventiva (del latin providere de donde
se pasd al espafiol "prever" y "prudencid
formando un hibrido de curacion y de profilaxis
palabra que proviene del griego "profulasso” que
quiere decir "yo guardo". Sin embargo laMedicira
sin ningln apelativo tiene ya un contenido
preventivo. Asi Galeno definiaalaMedicina como
el "Ars quae praest sanis victus ratione regendis
atque aegrotis curandis'.

LaMedicina Preventiva seria"El conjunto ce
conacimientos y quehaceres médicos dirigidos d
hombre sano y a enfermo para proteger y mejorar
su salud. Leavell y Clark (1953) la definieran
como "La ciencia y e arte de prevenir la
enfermedad, prolongar laviday aumentar la salud
y la eficiencia fisica y mental de la persona’.
Piédrola la define en unién de la Socia como
"Ciencia y Arte que utiliza todos los mediocs
sanitariosy sociales a su acance, para conserva,
incrementar y restaurar a maximo lasalud fisica,
mental, social y moral del individuo, de lafamilia
y de la nacién, para asi lograr €l perfecto y
continuado gjuste del hombre a su ambientey d
pleno goce de la vida misma individua y
socialmente considerada’. El concepto comprende
el conjunto de actividades preventivas que d
clinico efecttia en su quehacer cotidiano. Siempre
que se trata a un enfermo se redliza la prevencion
de secuelas e invalideces.

Al explorar un enfermo para -diagnosticar d
proceso que justificaria los sintomas alegados
puede encontrar otros procesos subclinicos.

Igualmente se gjercen actividades preventivas
al prescribir penicilina-benzatina en un antiguo
reumatico o lainmunoglobulina antitetanica a un
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herido o a efectuar educacién sanitaria en
hipertensos, en diabéticos o en sus familiares o
bien cuando se efectian reconocimientos
sisteméticosde la embarazada o losque seredlizen
para vigilar el desarrollo infantil. La Medicira
preventiva, actuaria como el brazo profilactico de
las acciones médicas. Serialo que la Associatian
of Teachers of Preventive MedicineFoundation de
USA llamé Medicina Clinica Preventiva
equivalente a Health Care inglés. Las [lamadss
"Luchas sanitarias' fueron el cauce por donde los
clinicos actuaron en la prevencion de la
tuberculosis, de las enfermedades venéreas, de la
mortalidad maternoinfantil etc.

El desarrollo tedrico de la Atencién Primaria
de Salud realizado en lareunion de Alma-Ata,
considera falaz la oposicion entre curacion y
prevencion, y se pretende unificar plenamente
estas dos actividades y asi Lalonde, ministro ce
Sanidad canadiense, presentd en 1974 a
Gabierno, un modelo de actuacién en el campo de
lasalud que eliminala separacién entre prevenciin
y curacion considerando que los campos de
actuacion deberian ser la biologia humana, d
medio, €l estilo de viday la Organizacién de lcs
Servicios Sanitarios.

Sin embargo, creemos que hay acciones
preventivas que exceden el ambito existencia y
gue no pueden ni deben, incardinarse en la faceta
curativa de laMedicina, especiamente en aquellas
gue requieren una especia relacién médico
enfermo, entrelas que incluiriamosel Saneamiento
Ambiental, los Programas especificos por edad,
sexo, funcion social, o los dirigidos a ciertcs
problemas como, las enfermedades venéreas, |
drogas, €l alcoholismo, etc.

En muchos de estos programas debe intervenir
el clinico, por €. en los Examenes en salud. H
contenido ampliado de la Medicina Preventiva la
hace superponibleal de la Higiene. Comprende la
modificacion positiva de los factores biolégicos
ambientales y sociales, tanto primarios como
secundariosy terciarios que lamedicina sabe que
influyen en la Salud. Actuarian en este campo
médicos especialistas, preventivistaso mejor y mas
clésicamente, sanitarios, en union de otros
profesionales tales como ingenieros industriales
de caminos, agricolas, etc., arquitectos, urbanistas,
educadores, psicélogosy desde luego economistas
gestoresy politicos.

Otros, en cambio, limitan la Medicima
Preventiva a las actividades que son

responsabilidad directa del individuo en la
prevencion de la enfermedad y en laproteccion y
en e fomento de la salud de uno mismo y de su
familia (Smillie 1949).

También la expresién Medicina Preventiva se
ha ido difuminando y por gemplo Borrel,
entonces Secretario de Estado de Hacienda, dijo en
Sevilla"que no hay ninguna necesidad de adoptar
medidas adicionales para enfriar la economia ya
gue la Medicina Preventiva que se aplicoantes del
verano sigue dando resultados'. Razdn tenia
Horacio cuando escribi6 "Eslicito y siemprelo fue
poner en circulacion vocabl os recién acufiados” y
mas adelante "Del mismo modo que los bosques
renuevan su follgje con la sucesion rgpida de los
anos, asi caen las vigias palabras y se ve segln
sucede con los jovenes, como florecen y adquieren
fuerzalas Ultimas que han nacido". Por eso se han
venido sucediendo y superponiendo una serie de
términos que intenten superar los conceptcs
anteriores considerados obsoletos, pero incluo
antes de que las nuevas expresiones hayan
alcanzado carta de naturaleza, aparecen otres
nuevas que hacen caducas a la neonatas. Ad
surgieron los términos de Medicina Social, el de
Salud Publica, e de Medicina predictiva, € de
Proteccion de la Salud o & de Promocion de la
Salud y los de Salud y de Medicina comunitariay
la ndbmina continua abierta. Los conceptos =
esgrimen y se emplean como dardos para atacar a
los oponentes, destacando los nuevos y més
modernos contenidos, connotaciones, sentidosy
metas, 0 al menos eso se dice pretender. Muchas
de estos nuevos conceptos han sido acufiados con
fines no siempre desinteresados. En una carta
dirigida por el Prof. Sohier de la Facultad de
Medicina de Lyon, fechada el 15 de febrero de
1954, dirigida al Prof. D. Oscar Pifierua, en
relacion con el término Medicina Social decia lo
siguiente; "En fait, il faut bien remarquer queceux
qui sont partisans de la création des nouvelles
chaires, sont précisémente ceux qui espérent étre
lestitulaires. C'est ce qui se passe aLyon".

Cuando los problemas de Salud pueden
resolverse con las actividades preventivas deben
preferirse estas porque logran el objetivo antes
con menos riesgo, sufrimientos, molestias etc. para
las personas y comunidades y con mucho mena
empleo de recursos paracada objetivo concreto. La
Medicina Preventiva sin embargo solo es barata si
se evallla un solo objetivo vg. laerradcacion de la
viruela, la disminucion de la mortalidad paor
cardiovasculares, etc. Sin embargo como €l éxito
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de la prevencion supone aumentar las expectativas
devida, con €l consiguiente envejecimiento y con
el aumento de la prevalenciade enfermedades cuya
atencion puede ser muy costosa. La prevencién
proporciona un éxito social importantisimo y aun
siendo consciente de los problemas que suscitala
Medicina Preventiva debe ser prioritaria en las
politicas sanitarias.

El maximo desarrollo de la Medicima
Preventivatuvo lugar a partir de 1930 graciasalos
enormesavances en € conocimientode la etiologia
de las enfermedades especidmente de las
transmisibles, a la introduccion de la Educacién
Sanitaria como técnica de salud, alamejorade la
alimentacion, a la Higiene materno-infantil, alos
Exémenes en Salud, etc.

El conocimiento de los determinantes de la
salud y de los factores de riesgo de muchas
enfermedades crénicas como el cancer o la
ateromatosis, ladiabetes, € parkinson etc. permitié
dar nuevos objetivos a la moderna Medicira
Preventiva. Por otra parte, e avance de las
Ciencias sociales y politicas hizo posible qu
aplicacién ala prevencion.

La Medicina Preventiva puede actuar en tres
nivelesque Leavell y Clark (1965) esquematizaron
en su célebre esquema de la Historia Natural de la
Enfermedad. Esta se desarrollaria en un periodo
prepatogénico, en € gue  actuarian
caracteristicamente los factores etioldgicos. Otro
patogénico en el que tendrian lugar los cambics
morfologicos  histolégicos,  celulares y
subcelulares, y los signos 'y sintomas de la lesién
producida.

1.- El nivel primario o Prevencion primaria actia
en e periodo prepatogénico. Ya Galeno decia
"Como sea que la salud precede a la enfermedad
tanto en lo que respecta a tiempo como a la
apreciacion, debemos procurar en primer luga
conservar la saud y luego ver de curar les
enfermedades’. Pretende evitar la enfermedad
modificando o suprimiendo los factores de riesgo
intrinsecos  (estado inmunitario, hormonal,
nutricional, etc) o externos, o impidiendo que
actlien aquellos sobre lapersona. vg. vacunando o
depurando € agua o evitando el habito tabaquico,
el sedentarismo o utilizando vestidos, méscarasy
guantes protectores para evitar las acciones toxica
delos productos quimicos. Desde € punto de visa
de la prevencion un factor de riesgo es
simplemente aquel que hace disminuir la
incidencia de la enfermedad cuando sele madifica
o elimina. Losfactores de riesgo pueden ser fisices

(ruido, radiaciones de todo tipo, temperaturg
humedad relativa, presion atmosférica, meteoros
€tc) quimicos como son los productos toxicos del
ambiente laboral o los que forman parte de los
adimentos por adulteraciones, fraudes o
contaminaciones o |os mismos medicamentos o Ics
gue causan la contaminacion ambiental |os agentes
biol6gicos especial- mente los causantes de las
enfermedades transmisibles. L os factores sociales
tienen una gran importancia en la génesis de las
enfermedades actuando en unos casos COMo
factores primarios y secun-darios o terciarios en
otros. La Medicina Social es la parte de la
M edicina Preventiva que se ocupa de los factores
socidles que influyen en la presentacion y
distribucion de las enfermedades (asi como de la
repercusion que laenfermedad y la medicina ger-
cen sobre el cuerpo socid).

También forman parte de la prevencidn
primaria las acciones dirigidas amejorar la salud.
LaMedicina preven-tiva pretende hacer |o que se
hallamado Medicina predictivaidentificandoalas
personas 0 alos grupos que por razones geneéticas
0 de otra natural eza son mas susceptibles a deter
minados riesgos para evitar-selos con mas énfasis
gue al resto de los individuos. El descubrimiento
de las personas con carga de riesgo para d
padecimiento de una o varias enfermedades no
debe suponer en ninglin caso una carga ni ura
preocupacion mas, sin crear sentimientos de
culpabilidad ni provocar la marginacion de los asi
identificados.

Los factores de riesgo pueden ser primarics
cuando actuian directamente sobre los mecanismos
patogénicos. Evidentemente unos seran mas
primarios que otros a medida que los
conocimientos se vayan ampliando. Los factores
de riesgo secundarios son los que permiten actuar
a los primarios sobre € organismo humano. L
terciarios serian los que facilitan la accién de lcs
secundarios. Por g. € bacilo de Koch es un factor
primario paralatuberculosis, el hacinamiento o la
malnutricion serian factores secundarios y la
pobreza que no permite tener una vivienda
suficiente y una alimentacion correcta seria un
factor terciario. El 3-4 benzopirenoes un factor de
riesgo primario para el cancer pulmonar, o parael
infarto; el cigarrillo seria un factor de riesgpo
secundario y la aceptacion social, la propaganda
etc. para el uso del tabaco congtituirian un factar
de riesgo terciario.

Los factores sociales en la génesis de las
enfermedadestienen unagran importancia. De ello
hasurgido & concepto de laMedicina Social como
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laparte de laMedicina Preventiva que se ocupa ce
los factores socides que intervienen en la
presentaciony distribucién de las enfermedades (d
otro aspecto es la repercusion socia que la
enfermedad y la medicina gjercen sobre el cuerpo
social).

2.- La "Prevencion secundaria’ pretende
minimizar las consecuencias de los procesos
morbosos antes de que aparezcan sintomas
mediante su diagnostico y tratamiento precoces. La
herramienta basica son los Examenes en salud
iniciados de forma sisteméticaa partir de 1960. La
evaluacion de los Examenes en Salud hallevado a
la conclusién de que deben abandonarse las
pruebas exhaustivas, multifésicas para pasar a
pruebas sel ectivas en grupos de poblacion determi-
nados bien por ser de gran riesgo, o0 porque las
medidas atomar en ellos van ser muy efectivas.

La prevencion secundaria o terciaria de wn
proceso puede ser la primaria para otro. Asi d
tratar una faringitis estreptocdcica o uma
escarlatina con penicilina (actuacion terciaria
frente a la estreptococia) se hace prevencién
primaria de la Fiebre reumatica o de la Nefritis
postescarlatinosa.

3.- LaPrevencion terciaria, se superpone can
la medicina curativa 'y con la rehabilitadora, pues
comprende el conjunto de acciones dirigidas a
curar la enfer-medad antes de que aparezcan
secuelas e invaideces. Por €. previniendo Ulceras
de decuibito o malposiciones en una poliomielitis.
Lapreven-cion terciaria se hace necesaria cuando
fracasa la prevenciéon primaria y secundaria y
cuando estas fallan indica que ha habido un
fracaso social.

Los factores sociales constituyen un agente
primario ya que intervienen en laformacion de la
personalidad, en e proceso que Rof Ilamo la
"urdimbre” y como agente de frustracion y de
estres que influye en la hipertensién, en la
ateromatosis, en la presentacion de ulcus etc, pero
también como factor secundario y terciario de una
gran trascendencia.

La conducta humana gue ahara se llama "estilo
devida' esigualmente undeterminante de la salud
y factor de enfermedad. Por €. la obesidad, |cs
excesos de alimentos grasos y de dulces, d
sedentarismo y € hébito de fumar suponen un
estilo de vida defectuoso. En todo problema de
salud interviene siempre, aunque con diversa
importancia, una conducta humana ignorante par
no saber, negligente por descuidar o imprudente

por no importar, que en unos casos condicionara la
presentacion de la enfer-medad y en otros
dificultara o impedirala curacion.

El ganadero se preocupamas de la salud de sus
animalesque de lasuya propia. Ejemplos delo que
decimos |o tenemos con las enfermedades hidricas
gue se deben -aparte de a los microorganismas
causaless a que contaminamos con nuestres
excretas a medio y ademds que no nos
preocupamos de tomar el agua y los aimentos
seguros. MacM ahon cuenta la historia del enfermo
con cirrosis provocada por una hepatitis B
contagiada por una jeringuilla que no estaba estéril
(fallo de conducta del técnico que le puso la
inyeccion), de penicilina para tratar una sifilis que
habia sufrido como consecuencia de un contacto
sexual con una progtituta, otro problema de
conducta.

El principal escollo para que la Medicima
Preventivatenga su méxima eficacia estribaen la
poca demanda de la misma que existe y en las
escasas molestias que estamos dispuestos a asumir
para lograr la salud. Vacunamos a nuestros hijcs
pero mucho menos a nosotros, Nos cuesta mucho
degjar de fumar o mantener una dieta corecta, etc.

Esto contrasta con la gran demanda de atencién
curativa y con los sacrificios que hay que hace
pararestaurar la salud cuando se ha perdido.
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HOMBRE, AMBIENTE Y SALUD.

Dr. Luis Rodriguez M guez

Se viven tienpos de nodas
| as nobdas sienpre encubren u
vacio de algo. La noda, flor d
un dia, que desaparece con |
r api dez de un rel anpago ,
relunbra sobre un fondo d e
verdad que perdura a lo larg o
del tienpo. BH fondo de verdad ,
o que nenos brilla, permanece
y permte el progreso.

O DS

De wun tienpo a hoy, y
al egr énonos por ello, | a
ecol ogi a, la defensa del

anbiente esta de actualidad ,
estd de noda, y el honbre a |
def ender el anbi ent e s e
aut odef i ende.

El organisno humano est &
dentro de |la natural eza pero e |
honbre puede decir "no" a | a
naturaleza y aun ir en contr a
de ell a.

El honbr e no "es" un
organi sno, sino que "tiene" un
or gani sno que puede usar ,
incluso con fines
anti or gani cos, p.e., aut o -
nmuti | aci ones, I nt oxi caci ones
El ser humano es el resultad o
del conjunto de actividade s
bi o- psi col 6gi cas al que se
agr egan | as costunbres,
actitudes y valores eno -
cionales con sus respectivo s
patrones cul tural es.

Honbre y anbi ente constituye n
un "ci rcul o cerrado” que no se
agot a en su faceta fisica, y a
que el ser humano hace
experinenta |lo social vy |
histérico siendo al m sm
tienpo actor y espectador en

y
0
0
e |
escenario de su nmundo y en e |

dranma de su vi da.

Resulta nuy dificil intenta r
separ ar | os factore s
bi opsiqui cos de |os sociales,
pues en puridad, pertenecen a
una msna realidad. Con lo s
m snos or i genes, el m sm o
ent or no, la msnma alinen -
taci 6n, | os m snos educadores,
las msmas conpafias puede n
susci tarse individuos diversos
y adn contrarios. Ahi esta | a
maravilla antigregaria de | a
hurani dad.

Los factores anbi ental e
pueden estar relacionados co
| os pr obl emas de sal ud
positiva o0 negativanente, tant
cono factores causales directo
o cono factores indirectos.

Las nociones de salud y
enf er nedad se expresan en
relaci én a | a i nterdependenci a
del individuo y el anbiente.

S w

n o-

El Mnistro de Sanidad d
Canada, M Lal onde, analizé, e
1974, la cuestion de 1o
determ nantes de la salud,
construyé un nodelo que h
pasado a ser clasico en Salu
Pabl ica. E nivel de salud d
una conmunidad viene determnad o
por |a INTERACOO ON de cuatr o
vari abl es:

Do W SO

- La biologia humana (genética |,
envej eci mento).

- B anbiente (contaminacid n
fisica, quimca, bioldgica ,
psi cosoci al y sociocultural).

- B estilo de vida (conductas
de sal ud).

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P. - N O -

Pagi na 13



- HBE sistema de asistenci a
sanitari a.

Pero, el fondo de verdad d e
la interrelaci 6n del ser human o
y el anbiente, la ecologia ,
nuevament e de actualidad ya |l a
encontranos en |a obra del
Padr e de | a Medi ci na ,
H p6crates, en su obra << De | o0s
aires, de las aguas, de los
| ugares>> que viene a ser
pr opi anent e un auténtic o
tratado de bioclimtologi a
nmédi ca: <<qui en qui era ocupars e
de nedicina debe examnar
atentanente |as estaciones y | o
gue cada una de ellas pueda
causar. . .; después debe
considerar los vientos, frios
o céalidos, domi nantes en
aquel l os lugares, finalnmente | a
cual i dad de |as aguas porque,
tal cono difieren en sabor y en
peso, asi t anbi én sus
respectivos efectos son nuy
di ferentes. Debe igual nent e
observar el nodo de vivir de
| os honbres, o que |es gusta,
| o que beben y o que conen, si
se dedican a los ejercicios
fisicos o si conmen mucho vy
beben poco. Todo esto un médic o
debe saberl o exactanente ,
porgque entonces no le seran
desconoci das |as enfernedades
locales y no se sentira
cohibido en el tratamento de
una enfermedad >>.

Michas veces |os argunmento s
en pro de la defensa de |
anbiente fueron calificados de
"enoci onal es". Hay una ley
bi ol 6gica que Ileva a tod o
organisno a luchar contra s u
desapari ci on. Todo ser vivo
preci sa inexorablenente de | a
agr esi vi dad para subsistir |,
pues necesita enfrentarse a |
anbi ent e par a obtener

alinentos. La agresividad a l
socializarse, al humanizarse ,
al cargarse de factore s
enoci onal es, intelectuales vy
volitivos, se convierte en
violencia. La violencia es | a

hunmani zaci 6n de |a agresivi dad

Mal ejenpl o de esta lucha no s
vi ene de Al emani a dond e
al timamente estan de noda lo s
prostibulos "ecol 6gicos", en
los que el sexo se viste d e
verde para tratar de encubri r
la plaga del siglo, el SIDA
que pone a los proxenetas a

I
bor de de la ruina. La s
"trabajadoras del anor", en
ver si 6n superficial de
veget ari anas, consurmen, en

lugar de cubatas, zunmbs d e
frutas. Lo ecol 6gico, |o verde
vende al encubrir |lo nés verde ;
pero la difusién del SIDA no se
va a detener porque la s
prostitutas si mul en ser
veget ari anas.

Gra cuestioéon es considera r
el ser hunmano cono |la "unida d
bi o-soci al i ndi vi dual "
resultado de I|a wunién del
"bios" con el "producto de | a
sociedad y la cultura en qu e
vive", de |la experiencia socia |
i ncor por ada a su capital
bi ol 6gi co, hecho que | o
transforma en un individuo
soci al. Conpartir el pany e |
conoci m ento son | as do s
fuentes de |a vida social

Es de todo punto necesario |,
para sal varnos cono i ndi vi duos
y cono especie salvar e |
anbi ente, ser ecol ogi stas, como
muy bien dice Otega " Yo soy yo
y m circunstancia y si no | a
salvo a ella no ne salvo yo ".
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AREA SANITARIA DE SANTIAGO

Juan Randn Garcia Cepeda, José Carlos Sal as Costas

SANTIAGO
]

PADRON ESTRADA
4 BOIRO
RIBEIRA
4

OBJETI VOS: Conocer las
caracteristicas denogr &fi cas,
recursos humanos sanitarios y las
necesi dades potenciales del Area
Sanitaria de Santiago.

DI SENQ Estudi o descriptivo.

RESULTADGCS PRI NCl PALES
- Entre 1986 y 1991 hay wuna
di sm nuci 6n de |a poblacién (4% y
de la Tasa de Crecimento Anual
al rededor del -0, 76%

La pobl aci 6n de mayores de 64
afios en 1991 al canza el 16%
- En APrimaria | os EAP. no cubren
el 20% de la poblacion. Los
recursos hunanos son deficitarios:
ATS/DUE (50%, médicos (25% vy
matronas (7% .
- En la A Especializada se observa
un déficit de camas de agudos en
torno al 50%y al 75% de camas de
croni cos.

CONCLUSI ONES: Es prioritario:

- Aplicar la Ley GCeneral de
Sani dad, norma basica del Estado,
haci endo incapie en los criterios
de equidad, eficacia y eficiencia.

- La reforma estructural y
funcional de la red de A Prinaria.

- Adecuada dotaci 6n de la A E

- Acreditacion y clasificacion de
| os hospitales.

- La Atenci 6n Domciliaria.

Hoy la red sanitaria esta
masificada y |a denmanda desborda
tanto la A'P. conb la A E y de no
tomar |as nedidas adecuadas se

INTRODUCCION

Este articulo es un resumen de | os aspectos més
relevantes, de un trabajo realizado para el Master
de Salud Publica 92-93 por JR.G.C.y J.C.S.C..

Se toman como referenciala Ley Genera e
Sanidad (14/1986), el R.D. 137/84, sobre
estructuras basicas de Salud y el D. 55/1989,
revision del mapa sanitario de Galicia.

El Area Sanitaria de Santiago, establecida por €
Decreto citado y hoy derogado, no se corresponde
con larealidad ya de una parte estd delimitadapor
el limite provincial, excluyealLaliny La Estrada,
y por otra parte no abarca la totalidad de Zora
Sanitariade Atencién Integrada (Z.S.A.1.) de Santa
Comba.

Actuamente no existe Mapa Sanitario de
Galicia, por estar derogado € Decreto 55/1989, tan
solo existe, sobre e papel aunque no
funcionalmente, el Areadel Salnés.

Este estudio se estructurd tres partes:
1.- AndlisisdelaA.P.
2.- AndlisisdelaA.E.
3.- Andlisisdel Area.

1- Las variables estudiadas en A.P., pa
Ayuntamientos y posteriormente agrupadas par
Z.S.A.l.y finalmente abarcando toda el Area han
sido las siguientes:

- Disgtribucion etareay piramide  de poblacion.
- Indice de Sundbarg.

- Padron de 1986 y Censo de 1991, y
diferencia porcentual.

- Superficie; densidad, N° y entidades de
poblacion.

- Tasade mortalidad.

- Tasa de crecimiento.

- Recursos humanos sanitarios, S.N.U. y
centros sanitarios.
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2.- Las variables estudiadas en A. Especiaizada
tanto de la red publica como de los hospitales o
clinicas concertadas han sido:

- NUmero de camas, indices de ocupacion y ce
frecuentacion.

- Estanciamedia global y desglosada por servicios s 15-50 > 50
- N°de urgenciasy presion.

- N° de consultas externas relacion 1¥sucesivas.

- Recursos humanos: Directivos y de gestion .- Datos demogréficos:
facultativo, no facultativo y no sanitario. Superficie: 5.119 kn?

- Indices médico/cama, enferme-ria/cama Densidad de P.: 91 Hab./kn?
sanitario/camayy total/cama. Ayuntamientos; 48

Parroquias: 685.
Nucleos de Pab.: 1.634.

RESULTADOSGLOBALES Entidades de Pob.: 6.309.
Pablacién, 1986: 482.064 Hab.
== En Atencién Primaria: Pablacién, 1991: 464.024 Hab.
.- Pirémide de la poblacién del Area de Santiagp Relacién 1991/1986 : - 4 %
de Compostela. > 64 afios, 1991: 72.650 (16%)
< 15 afios, 1991 89.054 (19%)
[ - ¢ en edad fértil: 110.02 (24%)
so-8a | ]
Ow =50 I . I
[rors [ .- Indices sanitarios:
- . Tasa de mortalidad: 9,30 %o
= — T.crecimiento anual: - 0,76 %
| 45-49 J
\‘ %5 } .- Recursos humanos sanitarios:
! 22 L Pediatras: 38.
‘ \ — \‘ Médicos: 205 + 50(SNU).
\ 1014 \ ATS/DUE: 165 + 50(SNU)
= — Matronas: 43.
oo .- Centrosde APy SNU:
ISM: 10
SERGAS: 44
- Indice de Sundbarg: Municipales: 9
+33)3))1)0)))))1)0))))))).
+)))))*) ;)1)5))’;)15-)53?);)5)0)’;3))))))) -~ Necesidarles minifhas
s SR 1A A0 A 510 ’ 6,6 Ped. : 10.00Q hab.<15 afios.
* @ *43.490*110.602*85549* (actualmente existen 4)
*Total *89.054 *224.911*150.059* 6,6 Médicos : 10.000 > 15 afios.
7333)113)))13)))3)3)))))3)))))N1 (actualmente existen 5)
*% o > 51% * 51% * 43% * 6,6 ATS/DUE : 10.000 hab.

*%Q *49% *49% * 57% *

/ 3 3 3 1 (actualmente existen 3)
*?) ??3433/0))3 2301/0)3)6)7%/2)* 200 1 Matrona : 2.500 mujeres en edad fértil (existen

SINDEINIIIIEIMIIIEIDINIIE 0,9).

69 centros de A.P. y urgencias.
(actualmente existen 63)

31 Equipos de SNU (1: 15.000 h.)
(actualmente existen 14)
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== En Atencién especializada:
- N° de camas (1991): 1.002
(2,36 camas/1000 hab.)
Estanciamedia: 14 dias.
I. ocupacion: 94 % (HGG-Gil)
66 % (H.P.)
.- Quirdfanos (1991): 19
.- Actos quir. (1989): 11.310.
.- Expl. radiol.(1989): 140.392.
- Expl. ECO (1989): 16.864.
- Analiticas(1989): 1.482.475.
.- Ingresos (1989): 28.724.
.- Urgencias (1989): 69.004.
Presién de Urgencias: 55 %

.- |. médico/cama: 0,55 (HGG)
0,26 (H.P.)

- |. enferm./cama: 0,93 (HGG)
1,03 (H.P.)

.- |. sanitario/cama: 1,4 (HGG)
1,34 (HP)

.- |. total pers/cama: 2,7 (HGG
1,67 (HP)

- N cons.ext.: 243.821 (Area)
N° consultas: 160 (Area)
.- Salasde Rx : 20 (Area)

‘ [ Existente (%) [ Tedrico (%)

100
80
60
40
20

[

N° de Camas Per soal Per soal FEAS
de agudos Facultativo Sanitario no
Fac.

CONCLUSIONES

1.- GENERALES

|.- Para adaptarse a la legidacion vigente, mas
concretamente, a la Ley General de Sanidad, es
preciso hacer operativa el Area de Salud como la
estructura fundamental del Sistema Sanitario,
haciéndolaresponsable de lagestion unitariadelos
centros y esta-blecimientos del SERGAS en qu
demarcacion territorial y de las prestaciones
sanitariasy pro-gramas sanitarios a desarrollar par
ellos.

Es por lo tanto prioritario constituir los
organos de participacion (Consello de Salide
daArea), de Direccion (Consello de Direccion
da Area) y de Gestion (Xerente da Area), ya
que de no hacerlo, & Areano existiracomo tal
y COMO consecuecia se observa:

= Falta de conexion entre la Atencion
Primaria y la Atencion Especializada,
siendo auténticos reinos de taifas.

= Falta de participacién comunitaria.

= Falta de directrices en la politica
sanitaria, no se estudian los problemas de
salud especificos del Area (diagndstico de
salud del Area), por lo que no se pueden
establecer prioridades y por lo tanto
tampoco se puede hacer € "Plan de Salde
daArea' nila"MemoriaAnual daAreade
Saude".

= Unagestion y planificacion disgregaday
no coordinada que hace que los recursos se
empleen en base a criterios "localistas’ o
"departamentales’ sin tener en cuenta la
globalidad del sistema.

Il.- El andlisis global de la Atencion
especializada nos revela una situaciéon muy
precaria, donde sigue imperando la
improvisacién, carencia de planificacion y
prioridades.

L os rasgos mas sobresalientes son:

= En este momento la Red plblicada Area
cuenta con 1.002 camas de agudos, |o que
supone 2,1 camas/1.000 habitantes, que
representa menos de la mitad de la media
espafolay latercera parte de la dotacion de
la Comunidad Auténoma Catdlana. La
O.M.S. ya establecio en e afio 1989 un
minimo de 4 camas/1.000 habitantes.

= En cuanto a camas de cronicos la
carencia es mucho mayor, similar al resto
del Estado, excepto las Comunidades
Auténomas maés desarrolladas.

= En cuanto alos recursos humanos, tanto
de personal sanitario como de personal no
sanitario, los datos reflegjan un 10-15 % por
debgjo de lamedia del estado.
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= En lo que se refiere a las actividades
asistenciaes de la atencién especiadizada, y
teniendo en cuenta |os recursos existentes
es de resefiar que las cifras indican que
estan dentro de lamedia, aunque tengamos
como  principales  problemas la
masificacion y un deterioro de la calidad
asistencial cadavez mas grande.

= La calidad asistencial global es muy
mala, supermasificacion de las consultas
externas con tiempos medios de espera
mayores de una hora, supermasificacion en
urgencias, listas de espera en cirugia
inmediata mayores de 3 meses (siendo
infrautilizados los quiréfanos existentes),
habitaciones de ingresos con un nimero
mayor de camas para las que fueron
disefiadas, camas en los pasillos, etc..

= Y finamente se observa una muy
deficiente gestion y direccion, fata
planificacion, evaluacion, establecimiento
de prioridades de acuerdo con las
necesidades reales de la poblacion del
Area cubierta, prevision de futuro y en
definitiva un funcionamiento a demanda
puntual.

[1l.- En cuanto a la Atencion Primaria la
situacién es muy similar, se carece de un
auténtico mapa sanitario y por lo tanto aln no
estén estructuradas y funcionando como tales
las Zonas Béasicas de Salde (o Servicios de
A.P.), y como consecuencia se observa:

= Una asistencia a demanda, donde no
existe una planificacion, una direccion por
objetivos y una gestion incardinada con
todo € sistema sanitario que le dé
eficiencia.

= La mayoria del territorio carece de
Centros de Sdlud que desarrollen de forma
integrada y mediante trabgjo en equipo
todas las actividades encaminadas a la
promocién, curacién y rehabilitacion.

= No existe una participacién real de la
Comunidad ni tampoco una investigacion
de los problemas reales de salud.

= No hay un entendimiento entre la
Facultad de Medicinay el SERGAS que
mantenga a los profesionales de A.P. "d
dia', mediante cursos de formacién

continuada, actualizacion, etc.

= Y findmente la distribucion de los
recursos se hace de unaformaarbitrariasin
tener en cuenta las necesidades, ni las
caracteristicas geosociodemogra-ficas dela
Zona

2.- POBLACIONALES:

La poblacion del Area de Santiago esta
descendiendo y enveeciendo a mismo
tiempo. Ello se pone especidmente de
manifiesto en las Tasas de Crecimiento anual
e Indices de Sundbarg.

De todo ello se deduce que la politica
sanitaria del Area Sanitaria de Santiago debe
tener entre sus prioridades:

= Organizar y potenciar de formainmediata
laasistencia social y sanitariadomiciliaria,
aenfermos cronicosy a personas de edad.

= Potenciar, incentivar y en su caso crear
las plazas de asilo de acuerdo con las
necesidades reales del Area.

= Incentivar la natalidad.
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ESTUDIO DE LA FIEBRE TIFOIDEA EN GALICIA

Leopol do Garcia Medez,

CBJETI VO Estudio sobre la fiebr
tifoidea en la Conunidad Gallega e
los Ultinpbs afios.

=0

D SENO. Estudi o descripti vo.

RESULTADOS PR NC PALES. Se produce u
descenso acusado de la incidenci
declarada de la fiebre tifoidea tant
en Galicia como en Espafa.

o®>S

Este descenso es nés notorio e n
Gl icia que en Espafia, ya que pa rte de
una incidencia decl arada notabl emrent e
superior, produciendose en los U |tinos
afios tasas simlares a la nedi a
espafiola, si bien la provincia d e
Pontevedra sigue presentando tasa s
superi or es.

Santiago Vazquez Argi bay

INTRODUCCION. Distintos trabajo s
ponen de manifiesto que no existe
predileccién dela fiebre tifoide a
por algun sexo;, el 75% de lo s
casos han apareci do en individuos
nenores de 30 afos; que en lo s
varones | a incidencia disnmnuiria
a partir de | os 20 afios, notivado

qui zads, por la vacunacion en e |
servicio nilitar; que en paise s
donde es endémica no exist e
vari aci o6n est aci onal . S n
enbargo, en las areas del nundo e n
que esta enfermedad si e s
endéni ca, predom na durante e |
ver ano.

En Galicia, y en particular | a

provincia de Pontevedra, presenta
tasas superiores a la nedia de |

Estado Espafol, y la provincia de Pontevedra viene siendo, hasta | 985 :
l a provincia con mayor tasa de incidencia de | a Comuni dad Gal | ega.

Con este Trabajo, cuyos datos parten de 1984, se trata de ver |

Q

situacién actual y la evolucion que la fiebre tifoidea ha seguido e n

estos Ul tinbs afios en Galici a.

MATERI AL Y DATCS. Los datos se han obtenido del Boletin Epidem ol 6gic o]

de Glicia, Bol etin Epi demi ol 6gi co  Senanal , y  Decl araci one s
I ndi vi dual i zadas, de las «cuatro Delegaciones Provinciales de | a
Consel | eria de Sani dad.

Los dat os relativos a |a poblacién proceden del Instituto Galego d e
Estatistica.
RESULTADCS. Del estudio realizado sobre la fiebre tifoidea en | a
Comuni dad Aut énorma Gal | ega durante el periodo conprendi do entre | os afio S
 984-1992, concl ui mos que:

Se produce un descenso acusado de | a incidencia declarada de la fiebr e

tifoidea tanto en Galicia cono en Espafa.

En el estudio no se observan diferencias notables

en cuanto a | a

distribucidn por sexo de |la incidencia declarada de la fiebre tifoide a

en | a Conuni dad Gal |l ega.

La distribuci 6n por grupos etéareos del afio | 992 presenta una nayor tas a
de declaraci 6n en el grupo de 0-4 afios para anbos sexos, nmientras gie e n
el afio 1991 |a mayor incidencia en varones corresponde a | os grupos d e

5-9 y de I5-19 a fos, siendo | os grupos de 20-24 y de 35-39 | os de mayor

i nci denci a en muj eres.

Para el afio 199 | |a méxi ma incidencia en varones corresponde al grupo

de nenos de 20 aflos y en nujeres al
grupo nayores de 50.

i nci denci a para anbos sexos es en el

grupo de 20-50 afios. La neno r

En el afo 1992 la néxinma incidencia en varones se da en el grup 0

nmenores de 20 afos y en | as nujeres en el

grupo de 20 a 50 afios. Al igua I
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gue en el afio anterior las tasas inferiores aparecen en el grupo mayore s
de 50 afios.
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Al gunos autores nencionan que la incidencia a partir de |os 20 afios e
superior en las mujeres que en | os honbres por el posible efecto de
vacunaci on en el servicio nmilitar. En nuestro trabajo se observa que en
el afio 1991 la mayor diferencia en la incidencia entre anbos sexo
corresponde al grupo nenos de 20 afos.

En el afio 1992 1a mayor diferencia en |a incidencia entre anbos sexos
corresponde al grupo de 20-50 afos.

En | a provincia de La Corufia en el periodo que conprende |990-199
1992, los meses que registran un nmayor numero de casos decl arados so
julio, septienbre y octubre.

En la provincia de Lugo en el period o

gue conprende | os afios | 990-199l -1992, —o— coruna

. 7, 40 7
| os meses que registran un nayor namer o ’
de casos decl arados son septienbre y =1

—0O— Lugo
—X— Orense

—%—— Pontevedra

j uni o. 0 L
25 +

En la provincia de Oense en e | o L
peri odo que conprende |os afos 1990 -
1991 -1992, |os meses que registran u n
mayor nunero de casos declarados so n
mayo y agosto. 5T

0 t t t t t t t 1
I 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

15

10 T

En la provincia de Pontevedra en e

peri odo que conprende |os afos 1990 -
1991 -1992, los meses que registran u n
mayor nuanero de casos decl arados so
agost o, septienbre y novienbre.

=]

Comparacion de las 4 provincias gallegas (1984-1992)

En el conjunto de las cuatro provincias gallegas en el periodo qu
conpr ende los afios 1990-1991-1992, |os meses que registran un mayo
namer o de casos decl arados son septienbre, agosto y julio.

Realizada |a desestacionalizacién de los afos 1990-199l-1992
obser vanos que en el afo 1990 el mes que presenta un mayor indice e
junio, en el afio 1991 es tanbién el mes de junio y en 1992 es dicienbre

—O—— Corufia

40
—Oo— Lugo

35 —X—— Orense

—-&—— Pontevedra

30

25

20

15

10

5

0 t } t t t t t {
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Comparacion Espafia Galicia (1984-1992)
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Cursos, Congresos y Jornadas:

- Master en enfernedades infecciosas. |nfornmaci 6n en el

Hospita

del nar, Paseo Maritino 25-29, 2800 Barcelona, teléfono 221101

ext ensi 6n 4610-1058. Desde enero a dicienbre de 1995.

- B laboratorio de Wrgencia en |la préactica diaria, Mdr
y 28, informacién AEBM condado de Trevifio 2 portal
Madrid, tel éfono 3022212.

id dias 2
2, 2803

- 1l Qurso Basico interdisciplinar sobre la Atencién Sanitaria
soci al del paciente anciano, Enfernmobs croénicos y terninales. E
Valencia dias 3 y 4 de febrero. Informacion en Hospital Dr

Mol i ner, tel éfono 1600412.

-- Admnistraci 6n de Servicios de Salud, del 17 de Ener

oabd

Febrero, 24 plazas, 180 horas, 250.000 ptas. solicitud hasta 17 d
D cienbre de 1993. Escuela Andaluza de Salud Publica, Canpu

Uni versitario de la Cartuja, telef. 275044, fax 270551
correos 2070, 18080 G anada.

apdo. d

-- I nnovaciones en |la Gestion de Servicios de Enferneria, de 21 a
25 de Febrero, 24 plazas, 30 horas, 85.000 ptas., solicitud hasta

el 14 de Enero. Escuel a Andal uza de Sal ud Publ i ca.

-- Cestion estratégica de Recursos Humanos en |as organi

zaci one

sani tarias, del 14 al 18 de Febrero, 24 plazas, 30 horas, 85.00
ptas., solicitud hasta el 14 de enero. Escuel a Andal uza de S. P

- Econonia de la Salud, de 21 al 25 de Febrero, 24 plazas, 3

horas, 75.000 ptas., solicitud hasta el 14 de enero. E A

S P

-- Innovaciones en |l a Gesti6n de Hospital es, del 21 al 25 de Marzo
de Febrero.

24 pl azas, 30 horas, 85.000 ptas. solicitud hasta el 18
Escuel a Andal uza de Sal ud Publi ca.

- Epidemologia y estadistica, 12 parte del 11 al 29 de

abril y 2

parte del 3 al 21 de octubre, 24 plazas, 175 horas, 225.000 ptas,

solicitud hasta el 18 de Febrero. E A S. P

- Concepto y bases netodol 6gi cas del case-mx sanitario,

20 de Mayo, 24 plazas, 30 horas, 80.000 ptas., solicitud
25 de marzo. E A S P.

- Jornadas de Economia de la Salud "A Corufia 1994", del
Juni 0. Escola Gal ega de Adm ni straci 6n Publica. Santiago.
tel ef. 981 121556

del 16 a
hast a el

8 al 10 d

O w oo
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NOTICIAS DE LA ASOCIACION

Bl 15 de Marzo de 1993 en | a ciudad de Santiago de Conpostela s e
constituyd |a citada Asociaci 6n, |evantandose el Acta Fundaci onal
y aprobandose |os estatutos correspondi entes, remtiéndolos a I
Mni sterio del Interior, para que fuese inscrita en |I|o
corres pondi entes Registros Publicos, quedando inscrita con el n
119. 875 con fecha de 18 de Juni o de 1993.

Por o que |a Asociaci 6n de Alumos y Masters en Sal ud Publi ca,
y sus estat utos, estan |egalizados a todos |os efectos de acuerdo
con la legislacién vigente.

Asi msno ha quedado inscritoy |e corresponde el Deposito Legal
G 1580- 1993, a este Boletin Informativo, estando en tramte el ISS N
y el registro del anagrana.

°wm

El pasado 2 de Dicienbre se ha celebrado |a Asanblea Cenera I
Odinaria de la Asociacion, en la que se ha elegido | a nueva Junt a
D rectiva, quedando integrada por:

PRES| DENTE: LECPOLDO GARG A MENDEZ VI CEPRES|I DENTE:  SANTI A Q0 VAZQUEZ ARG BAY
SECRETAR O MONTSERRAT GARCI A SIXTO ~ TESCRERO CBDULI A RAMDS MOSQUERA

VOCAL- 1-: ADOLFO FI LGUEI RAS ) VOCAL- 2-: JUAN RAMON GARCI A CEPEDA

VOCAL- 3-: CARLCS FERNANDEZ GONZALEZ ~ VOCAL-4-: CRI STINA BUENDI A GARCI A

REQUI SI TOS PARA HACERSE SOCI O DE LA ASOCI ACI ON:

- Estar en posesion del titulo de Master en Salud Publica o estar
matricul ado en el curso conpleto del msno y que este est €
reconoci do por al guna uni versi dad espafiola o de la U E

- Deberdn s olicitarlo por escrito al Presidente de |a Asociaci 6n,
que lo presentard a la Junta Drectiva que resolvera sobre | a
adm si 6n o no.

- Las sol icitudes se rentiran al Apartado de Correos n° 139 d e
Santiago de Conpostel a, La Corufa.

REQUI SI TOS PARA PUBLI CAR EN ESTE BOLETI N:

- Que los articulos estén firmados y tengan relacion con los fine s
descritos en la Editorial de este Boletin n® O.

- Deberdn remtirse nmediante hoja mecanografiada o bien e n
di squette al Apartado de Correos n° 139 de Santiago de Conpostela ,

La Corufia, o entrega en mano a al guno de | os menbros del Comt e
de redacci 6n o del Comté Asesor.
- Todos |l os articul os seran |eidos por dichos Comtés que decidird n

0 no su publicacion, tratandose de respetar al maxino el format o]
y di sefio de | misno, comunicandole al autor |a decisidén o no de su
publ i caci 6n.
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ESPERAMOS VUESTROS ARTI CULCS
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Propuesta de Santiago para |la Salud Publica

" O CAMINO DA SAUDE 1993-1999"

Los profesionales de |la Salud Pdblica reunidos en Santiago d e
Conpostel a, punto de encuentro de distintas | enguas, nacionalidade s
y cul turas, acuerdan |a siguiente propuesta:

1.- B Mvinmento de Salud Publica Europeo inplica un conpro m so
de cada uno de sus participantes, ciudadanos, profesionales e
instituciones, en el desarrollo de la salud, tanto a nivel local ,
regi onal , nacional e internacional.

Para ello es necesario |la existencia de un propdsito comin
acept ado por todos |os participantes, expresado en objetivos de
salud concretos y conseguido nmediante acciones estratégica s
especificas en Salud Publi ca.

2.- Este conproniso inplica tanbi én el reconoci mento, aceptaci 6 n
y apoyo del papel que cada uno debe representar en el m sno.

3.- La efectividad y eficiencia de | os sistemas de salud, qu e en
este nonento sufren canbi os inportantes en toda Europa, depende

de cono se Ileve a cabo la funcion integradora de la Salu d
Pablica que enlaza |las demandas y necesidades de salud, | a
gesti6n de recursos, prestaci on de servicios y pronoci 6n de | a
salud en [ a conuni dad.

4.- La situaci 6n actual y |las perspectivas de desarrollo futuro
de | as funciones especializadas e integradoras en Sal ud Publica
necesitan una revisi on urgente.

5.- La fornaci 6n en Sal ud Publica debe reorientarse para i ncul ca r
en |l os profesionales esta actitud integradora y facilitar | a
adqui si ci 6n de | as conpetenci as necesarias para llevarla a ¢ abo.

La calidad del proceso de aprendizaje debe garantizars e
nmediante la utilizaci 6n de estrategi as adecuadas con una fuerte
vi ncul aci 6n entre aprendi zaje, practica e investigacioén en S al ud
Publ i ca.

(I Congreso Internacional y VIl Nacional de H giene y
Medi ci na Preventiva Hospital ari as)
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