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HOMOLOGACION

Parece que por fin se vaadar solucion al conflicto generado por la aparicion de latitulacién de
médico especidistaen Medicina Familiar y Comunitariay que cuestiona € titulo de médico general
y del resto de especidistas sin titulacién oficial, ya que recientemente en el Senado se ha aprobado
unamocion presentada por e Grupo Popular, basada en un texto del propio Ministerio de Sanidad,
en el que seinstatanto a Ministerio de Educacion como al de Sanidad a dar una solucion a este
problema que se viene padeciendo desde hace afios en € colectivo médico.

Esta solucion afectaria atodos aquellos licenciados queantes
de 1995 no pudieron acceder a la titulacion de médim
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y resto ce
especialidadesy sin embargo gjerciany/o ejercen como tales en
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Siempre nos hemos preguntado por las razones que impedian que se dierauna salida digna a la situacion
creada desde hace afios, y que ha llevado a un enfrentamiento entre los distintos colectivos médicos
repercutiendo negativamente en el desarrollo y funcionamiento del modelo de Atencién Primariay en b
Medicina Hospital aria, entre las distintas razones, pueden citarse las siguientes:

-- Falta de voluntad y dejadez por partede los responsables (anteriores y actuales) de los Ministerios de

Sanidad y Educacion, que se basaron siempre en la falta de consenso entre los distintos colectives

implicados, para no dar una solucién al problema.

-- Politizacién del sistema sanitario, donde alin no esta clarocual vaa ser e modelo de Atencidn Primaria

y Especializada, en definitivad SistemaNacional de Salud, ya que solo parece existir un cierto conseso

en gque la Ley General de Sanidad hay que modificarla. Mientras tanto todas las miradas se dirigena

Europa, en espera de que se articule una politica sanitaria comin en toda la Unién Europea.

-- Enfrentamientos entre los distintos colectivos del sector sanitario, cuyo principa objetivo fue &

muchas ocasiones facilitar €l acceso a sus asaciados al escaso trabajo en detrimento de otros col ectivos,

siendo fomentado por |as autoridades sanitarias tanto arivel Ministerial como de los Servicios de Salud
de las diferentes Comunidades Auténomas, para asi postergar otras reivindicaciones méas importante
tanto para | os propios profesionales sanitarios como paralos usuarios del Sistema.

La Administracion debe asumir su responsabilidad y dar solucién a este problema, unificando 1
titulaciones, ya que no tieneningun sentido que ante modificaciones posteriores de los planes de estudio y
de formacion, profesionales que estén gjerciendo su profesion, vean cuestionado su titulo y su futuo
profesional. Laformacion universitaria, en este caso de Medicina, no puede fomar licenciados condenados
al paro, por lo que debe crear un sistema que posibilite que haya tantas plazas como licenciados y que ¢
acceso a las distintas especialidades no sea global. En una sociedad como en la que vivimos, el Estado no
puede permitirse lafinanciacién de futuros parados ni la financiacion de lasespecialidades tal como hoy
lo estd haciendo através delaviaMIR, ni tampoco dar soluciones parciales ol vidandose de los licenciados
posteriores a 1995.

No debemos olvidar, que como consecuencia de |os agravios comparativos por parte de laadministracidn
han surgido enfrentamientos entre |os distintos titulados y esto ha repercutido negativamente, en alguna
ocasiones en la atencidn sanitaria.
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CIUDADES SALUDABLES
Un proyecto de la Nueva Salud Publica

Maceiras Garcial, L., BarrosDios!, JM., Garcia Cendan?, B., Gestal Otero?, JJ.

La Oficina Regiona para Europa de la
Organizacion Mundial delaSalud (OMS) inici6 en
1986 un programa, €l Proyecto Ciudades
Saludables**# que constituyé un intento de
dinamizar a los gobiernos y habitantes de las
ciudades europeas’® y de paises desarrollados
(Canad4, EE.UU. y Nueva Zelanda) en torno a
objetivosde salud’. Hoy en dia se esté extendiendo
ya a paises en vias de desarrollo, adoptando en
cada pais sus propias peculiaridades; en Panama s
[lama 'Municipios hacia e siglo XXI', en
Venezuela'Municipios hacia la salud' y en Cuba
'Municipios por la salud'.

Este proyecto pretendia ser un motor gue
activase las ideas de la estrategia 'Salud Para
Todos en € afio 2000' delaOMS, y que pusiese en
marcha lo que se venia llamando 'Nueva Salud
Publica’®%101,

Al encontrarse en un nivel administrativo
descentralizado, la ciudad puede ordenar los
recursos necesarios en una amplia gama de
responsabilidades y competencias, convirtiéndose
en la opcién eficaz ideal para apoyar un proceso
intersectorial  que conduzca a actuaciones
creativas, efectivasy eficientes?.

El marco urbano genera un tipo especifico de
relaciones personales, familiares, sociales y
laborales. Se trata de hacer Promocion de la Salud
paraalcanzar unaaltacalidad de viday salud para
todos |os vecinos de |a ciudad™*,

"Una ciudad sana debe ofrecer no sélo un
ambiente fisico sano, sino también un ambiente
psicosocial sano. Una ciudad sana ho es solo ura
ciudad exenta de epidemias infecciosas o cronicas
sino también unaciudad donde se puede vivir bien
donde la violencia y la criminalidad estén
ausentes, donde las diferentes comunidades
sociales, étnicas, religiosas y culturales conviven
en armonia, y en lague la base econdmica es sana
y permite a cada uno ganar su vida. Esto representa
una situacion ideal, probablemente imposible de
conseguir, pero hacia la que deben tender Ics
esfuerzos comunitarios™®.

Salud Para Todos en €l afio 2000 (SPT 2000)
Es una estrategia de la OM Spara conseguir que
"todos los habitantes de todos | os paises tengan €l
nivel de salud suficiente para que trabajen
productivamente y participen activamente en la
vida social de lacomunidad en la que viven™®.

Principios clave de Salud Para Todos:

1.- Requiere la participacion conjunta de lcs
profesionalesy la poblacion.

2.- Depende de colaboraciones intersectorial es.
3.- Debe basarse en la Atencién Primaria.

El programa europeo esta orientado a conseguir
un cambio en la concepcion de los problemas de
salud, desde unavision estrictamente médica hacia
unamayor comprension delos aspectos sociales de
la salud, mediante la expansion de cinco areas:

1.- Autocuidados. fomentando |a capacidad de

resolver problemas de formaauténomasin tene

que recurrir a los servicios asistenciales
disminuyendo asi la dependencia de las
personas hacia éstos.

2.- Intersectorialidad: integracion de la

atencion médica con otras actividades

relacionadas con lasalud como educacion, ocio,
medio ambiente, cultura, servicios sociales, etc.

3.- Integracién de la Promocién dela Salud con
la medicina preventiva, la terapéutica y la
rehabilitadora.

4.- Cobertura de | as necesidades de |os grupos
desatendidos, evitando desigualdades.

5.- Participacion de la comunidad.

Desde esta perspectiva, la Promocion de la
Salud como medio haciala Salud ParaTodos en d
afno 2000, se plantea como un proceso de
capacitacion de la gente paraaumentar su grado de
control sobresu propiasalud y paramejorarla. La
salud se considera un recurso mas para la vida
cotidianay no €l fin dltimo de lavida.
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M uchos problemas de salud contemporaneos £
ven més como sociales que como individuales
estén marcados por opd ones concretas de politica
nacional o local, que pueden modificarse desde lcs
gobiernos municipales, por esto se plantea wn
programa dirigido alas ciudades”.

L a Nueva Salud Publica

A partir de uninforme gubernamental publicacb
en 1974 en Canada por €l entonces Ministro de
Sanidad, Marc Laonde, titulado Una nueva
perspectiva de la salud de los canadienses'®, en el
gue cuestiona los determinantes de la salud
comienzanlos esfuerzospor redescubrir la Sanidad
en los paises desarrollados. En él se dan los datos
de los estudios epidemiol dgicos sobre las causs
de los problemas de salud prevalentes. Segin
Lalonde, € nivel de salud de una comunidad viene
determinado por lainteraccion de cuatro variables
la biologia humana (genética, envejecimiento...),
contribuye a la salud en un 19%, e medio
ambiente  (contaminacion  fisica, quimica
bioldgica, psicosocia y sociocultural),en un 27%,
€l estilo de vida (conducta desalud), en un 43%, €
sistema de asistencia sanitaria, en un 11%. De
estas cuatro variables, una apenas puede
modificarse (la biologiahumana). Las otras tres si
son susceptibles de modificacion.

Publicatambién ladistribuciondelos gastos dd
Sector Sanitario, que, como se ve en lcs
porcentgjes adjuntos, no tiene en cuenta las
prioridades marcadas por la epidemiologia: alos
factores biol6gicos o enddgenos se les dedica un
7'9% de los gastos para la salud, a los factores
ligados al entorno, un 1'6%, a los factores ligados
al estilo de vida, un 1'5%, y alos factores ligados
al sistema sanitario, un 89%

LaNueva Salud Pdblica buscadar un giro alas
politicas de salud, actuando con mas eficacia sobre
losfactores deriesgoy las causas desencadenantes
de laenfermedad. Por €llo:

1.- Pretende hacer prevalente laSalud sobre la

enfermedad, y, asi, a este modelo se le conoce

con € nombre de'Planificacion para la Salud'.

2.- Busca crear |os mecanismos adminigrativos
adecuados para tener en cuenta las cuestiones
de salud en la formulacién de las politicas de
los sectores que no dependen directamente del

sector sanitario. Esto es, impulsar la
intersectorialidad, dentro de un marco de
equidad, para la creaciéon de un medio
ambiente, fisico, socia y estilos de vida, que
conduzcan alasalud.

3.- Persigue estimular una auténtica politica de
Promocion de la Salud que haga que la
participacién ciudadana no se contemple sblo
en téminos individuales, sino también
comunitarios. Para ello es fundamentd
conjugar los indicadores objetivos clasicos con
indicadores blandos, que nos permitan conocer
y responder alos problemas del Medio Interno
(sociabilidad, estima, autorrealizacion...) que
constituyen auténticas necesidades de los
individuos y que estdn en la base de la
prevalenciade los estilos de vida.

Paraello hay que centrar deformaclarael nivd
de actuacién y lalinea de trabajo a seguir:

A.- Metas para una politica de salud: Hacer que
las personas puedan llevar una vida sana. Esio
implica

1.- La existencia de un medio ambiente gque
conduzca a la salud. Este Medio Ambiente
entiende tanto como Medio Fisico (natural y
construido) exento de riesgos importantes de
naturaleza fisica, quimica y bioldgica, como
Medio Social, en donde se minimicen lcs
riesgos procedentes de los ambientes
econémicos, culturalesy psicosociales.

2.- FEquidad: Es decir, igualdad de
oportunidades de todos los ciudadanos a
acceder alos servicios de salud preventivosy
curativos.

3.- La politica de Salud debe ir més alla de
impulsar la intersectorialidad dentro de la
administracion. También debe construir una
coalicién deintereses con todos estos sectores,
para la consecucion de objetivos concretos de
Salud através dd consenso y la negociacion y,
al mismo tiempo, estimular una auténtica
politica de Promocion de laSalud que faculte a
los ciudadanos para tomar sus propiss
decisiones sobre su propia salud. Esta dltima
tarea es fundamental, ya que poco puede
cambiarse si no es con la aceptacion y d
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soporte de la sociedad.

4.- LaPromocion dela Salud anivel local esun
elemento clave de esta politica. Para conseguir
la intersectorialidad se requiere un nivd
importante de andlisis previo y de coordinacion
de actividades, por lo que se hace necesario que
los municipios se doten de los recurscs
suficientes para abordar esta tarea, dado que
como dicen algunos autores, "la asignacion de
recursos puede ser considerada como unaforma
concreta de establecimiento de prioridades™.
Tampoco hay que olvidar encauzar la
colaboracion con € persona del Servicio de
Salud.

B.- Reorientacién delos servicios sanitarios: El
patron de morbi-mortalidad ha cambiado de
enfermedades infecciosas (a excepcién de la
situacion provoceada por €l SIDA) a enfermedades
cardiovasculares, cancer y accidentes, anteellas, la
asistencia sanitaria se hace ineficaz para mejorar
sustasas deincidenciay prevaencia. Frente a esta
situacion, se hace necesario reorientar las
prioridades hacia la Promocién de la Salud y la
Prevencion de la enfermedad, sin descuidar, claro
estq, lacadidad de laasistencia. Hay que incidir en
los aspectos que capacitan y dan responsabilidad a
los ciudadanos para controlar y mejorar su salud.

¢Tiene sentido un proyecto asi?

Podemos encontrar ciudades en muy diferentes
estados de desarrollo. En agunos sitios las
ciudades recientes estén aln estableciéndose y las
més antiguas continlan  creciendo 0
remodelandose. En otros, las ciudades que han
sido grandes estan en crisis y en estado de
desintegraci 6n aparentemente rapido®?.

A pesar de las profecias de que las ciudades
habian acabado su papel, se mantienen en
vanguardia de la innovacion y € cambio,
contindian siendo €l foco de las energias de lcs
jévenesy conforman muchos de nuestros suefios.

Hay ciudades que no estan especialmente
vapuleadas ni son insanas, como es e caso, par
gemplo, de Santiago de Compostela. Este
proyecto, en este tipo de ciudades, tiene el sentido
de mantener su buen estado de Salud y mejorarlo
en lo posible. Aqui es totaimente aplicable la

definicion: "Una ciudad sana es aquella que, de
forma continua, estd megjorando su ambiente fisico
y socia, y potenciando aguellos recursos
comunitarios que permiten ala poblacion realizar
todas las funciones de la vida y autodesarrollarse
hasta su maximo potencial desde una perspectiva
de apoyo mutuo"#%,

Objetivo General del Proyecto Ciudades
Saludables

Aplicar la Estrategia de Salud Para Todos en €l
ario 20007
1.- Fomentando la salud y el bienestar de los
residentes en el area urbana.
2.- Desarrollando en la ciudad modelos
operativos de Promocién de la Salud en la
comunidad, que puedan servir como modelos de
buena préctica, en lo concerniente ala salud en
el contexto urbano.
3.- Redlizando € seguimiento y planteando
propuestas de investigacion para evalua
rigurosamente la efectividad de |as estrategias
de promocion de la salud desarrolladas y |as
acciones emprendidas a nivel local para d
fomento de la Salud Publica.
4.- Manteniendo contactos con otros proyectos
de ciudades saludables, en el mismo paisy en
otros paises, y con las redes internacionales
paraintercambiar experiencias®? %,

Objetivos Especificos del Proyecto Ciudades
Saludables

1.- Asumir por consenso en pleno municipal las
lineas directrices del programa. Es necesario d
compromiso politico municipal de adscripcién d
Proyecto.

2.- Elaborar € diagnéstico de situacién. Uro de
los elementos basicos para |a realizacion de este
diagndstico es la participacion comunitaria, por 1o
tanto laclave del mismo serala Encuesta de Salud
que nos permitira conocer lasnecesidades sentidas
por la comunidad.

3.- Elaborar € Plan de Salud del municipio. Se
dotara a la ciudad de un plan de actuacién a la
medida, que sirva de base y de marco para la
Promocion de la Salud.

4.- Llevar a cabo en e municipio la estrategia
gue dimane del Plan de Salud.
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5- Fomentar en e ayuntamiento la
intersectorialidad entre las diversas comisiones
sectoriadles del mismo (sanidad, educacion,
consumo, medio ambiente, urbanismo y obras
publicas, tréfico y transporte, servicios sociales
juventud, deportes, cultura, participacion
ciudadana, etc.).

6.- Candlizar las demandas del municipig,
fomentando laintersectorialidad entre |as diversas
instituciones implicadas (universidad, colegios
profesionales, centros de salud, hospitales
asociaciones ciudadanas: de vecinos, culturales
juveniles..., organizaciones no gubernamentales
medios de comunicacion, etc.). Es necesario crear
un amplio debate publico.

7.- Redlizar €l seguimiento y evaluacion de las
actividades.

8.- Asegurar los recursos econOmiccs
necesarios para desarrollar el Proyecto.

9.- Designar un responsable politico y wun
responsable técnico que coordinen y dinamicen
todas las actividades del Proyecto en € municipio,
garantizando €l interés y la viabilidad de sus
objetivos.

10.- Crear la estructura de participacion
comunitaria necesaria, con €l fin de dinamizar la
resolucion de los problemas que existan.

11.- Informar a resto de las ciudades de la Red
sobre el desarrollo del Proyecto con el objeto de
intercambiar experiencias para elevar el nivel de
salud en las ciudades.

Los objetivos especificos se encuentran
recogidosen €l Programade Actuacién delaOMS,
y estan agrupados en ges de trabajo anuales. Cada
ciudad los enfoca después hacia un tema
concreto®31333,

M etodologia de tr abaj 0*3>3°

1.- Recopilacion de informacion y documentacion
sobre e Proyecto Ciudades Saudables
Elaboracion de un pre-proyecto y cronograma”.
2.- Promocion de laidea hacia dentro (dentro de
propio ayuntamiento y personas que lo integran).
(Responde a los Objetivos Especificos 1, 5, 8, 9 y 11)
3.- Redlizacién del diagndstico de saud: =
subdivide fundamentalmente en dos grandes
bloques: en una primera etapa se trata de conocer
el nivel de salud de la ciudad, partiendo de la
identificacion técnicade los factoresderiesgo y €l
estudio de sus interacciones como posibles

determinantes de enfermedad, es € diagnéstico dd

medio clasico, sellevaa cabo mediante larecogida
deindicadores objetivos (epidemiol gicos o durog

y su interpretacion (morbilidad objetiva); en una
segunda etapa se efectlia la encuesta de salud que
recoge la percepcion y definicion que la poblacion

hace sobre su salud y la de su ciudad, mediante
indicadores subjetivos (psicosociales o blandos),

supone la integracién de los elementos de
morbilidad sentida por los ciudadanos. Andlisis de
datos y conclusiones® 39404142

Entendemos como factores deriesgo del medio
todas aquellas variables sobre las que se puede
actuar para mejorar la calidad de los elementos
constituyentesdel ambito, tanto fisico como social,
y con ello disminuir los problemas de salud y dd
propio ambiente.(Responde a Objetivo Especifico 2).

4.- Promocion de laidea hacia fuera (contactos can
los digtintos organismos, profesionales
organizaciones, etc., interesadas en el Proyecto).
(Responde alos Objetivos Especificos 6 y 10).

5.- Elaboracion de planes de actuacion
concretados al méximo. Después de redlizar la
encuesta de salud, se estd en condiciones de
plantear recomendaciones sectoriales asi como de
ofrecer una propuesta de priorizacion de
problemas™#454  El|aboracion provisional de un
Plan de Salud para el municipio y discusion dd
mismo entre las distintas partes implicadas”#49%°,

Hay que tener en cuentaque €l Plan de Salud s
realiza ala medida de | os resultados obtenidos en
el diagnéstico y depende de las peculiaridades de
la propia ciudad. Sin embargo debe de presenta
las siguientes caracteristicas:

a) Participativo: debe incluir a los distintas

componentes de la vida municipal, asi comoa

las distintas instituciones con capacidad de

actuacion en el medio.

b) Dindmico: en lamedida que debe incorporar

lanuevainformad én generaday ser posible su

adaptacion a nuevos problemas.

¢) Sometido a seguimiento.

d) Proporcionar criterios de actuacion

sectoriales para otros ambitos municipales.

(Responde a los Objetivos Especificos 3y 4).

6.- Ejecucion del Proyecto.

7.- Establecimiento de mecanismos de
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seguimiento y criterios de evaluacion. Congregar
en sesiones de trabajo a los responsables dd
proyecto es positivo, tanto parael personal témico
como para los responsables municipales. H
reunirse cada 15 dias proporciona una vision de
conjunto para readaptar ciertos contenidos dd
programa a la realidad diaria que se vive en d
municipio. Este trabajo es una buena base para ir
montando la estructura del programa.

(Responde al Objetivo Especifico 7).

El equipo detrabajo

El equipo base de partida, tiene que ser wn
comité intersectorial que conste de diverss
personas, unas técnicas y otras politicas
encargadas de la coordinaciéon del arranque dd
Proyecto.

Este equipo debe ofertar especializacién
técnica. Estar capacitado para: elaborar d
diagnostico de salud de la ciudad y planes de
actuacion; supervisar y evaluar el programa de
actuacion; coordinar las actuaciones de los
distintos sectores que deben participar en d
proyecto, tanto dentro del ayuntamiento, como a
nivel municipal interinstitucional y de Ila
poblacién, quién, en dltimo término, tiene la
palabra; recopilar informacion y documentacién
del 'Healthy Cities Project’, de'Health for All' y de
las distintas ciudades integradas en el proyectg
difundir las actividades realizadas, intercambia
experiencias y facilitar la comunicacién con las
otras ciudades que estan llevando a cabo d
proyecto; en definitiva, integrar ala ciudad en la
Red de Ciudades Saludables.

Pueden irse agregando, poco a poco, otras
personas y entidades cuya colaboracion sea
indispensable paralarealizacion del Proyecto.

Se trata, en suma, de crear €l 'efecto piedra en
el estanque' : "'si tiramos una piedra a un estanque
provocamos una serie de ondas concéntricas sobre
su superficie que se van ampliando y afectan poco
apoco atodalasuperficie, y también alos objetos
y obstécul os que encuentren a su paso (una hierba,
unabarca, un sedal de pescar...), movilizandolos y
obligandolosa entrar en contacto unos con otros o,
cuando menos, a oscilar a unisono, y asalir de su
soledad y quietud. Otros movimientosinvisibles s
propagan hacia la profundidad y en todss
direcciones. Mientras la piedra sigue bajando,
remueve algas, asusta peces, agita moléculas...y
cuando por fin tocafondo, remueve e limo, golpea

otros objetos caidos anteriormente y que reposaban
olvidados, tapando unos con la arenilla y
destapando otros..."**
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Leishmaniasisy violencia politica en La Quebrada (valle de Y anatile) - Cuzco, Per.
Memorias desde Rio de Janeiro.

Julio A. Wong Un.Escola Nacional de Salide Publica. Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
Departamento de Enfermedades Endémicas Manuel Pessoa. Rio de Janeiro - Brasil

Notas previas:

Me gusta pensar que los relatos, las memorias, Ics
cantos, los poemas y todo aguello que despierta la
sacramentalidad del mundo, esa propiedad de evocar y
[levarnos a otras realidades, a otros tiempos, a otrcs
sentimientos, son propiedad colectiva, se hacen de
muchasvocesy miradasalo largo del tiempo, y que una
vida personal no es nada sin |0s otros que nos amaron o
nos odiaron 0 nos ignoraron o en losque aun, después
de afios, seguimos vivos en lamemoria.

Me gusta creer que la objetividad sofiada por los
amantes de la cienciaesun suefio més entre los miles de
suefios de coherenciay perfeccidn (el parai como una
maquina perfecta). Esa objetividad, mirada de cosss
para cosas, a veces nos ciega. Es bueno tenerla comoun
polvo mégico mas dentro de la alforja de mago.

Yandtile, igual que millares de valles en Latino
América, aun enfrenta el aumento de ocurrencia de
infecciones como malariay leishmaniasis mucocutanea
sin la preocupacion de las autoridades sanitarias. Alli,
como forma de creacion y lucha por la sobrevivencia
crecen flores en medio del desierto: modos de hacer
salud, modos de sofiar justiciay promover sonrisasy
fiestasentrelos excluidos de los excluidos. El relato que
sigue es una mirada sobre una de esas flores. Puede
parecer mirada amarga, pero también es mirada
esperanzada. Es bueno decir eso.

Comencemos entonces.

1. Rio de Janeiro: de una selva a otra, el autor
siente huérfano e inicia evocaciones.

Hoy esta feo. Rio esta plomo. "Cariocas neo
gostam de dias nublados..." Tal vez me he vuelto
un poco carioca.

Creci amando €l "cielo sin cielo" de Lima. Y
luego, al escapar de la capital, aprendi el carifo
por los cielos helados y azulisimos de las alturas
Y aqui la tropicalidad me encant6, me hechiza
Ahorano me gustan los dias nublados.

Asi que, para contrarrestar €l frio (frio tibig,
sempretibio) y lalloviznalentay desanimante me
decidi a dejarles otra memoria, otro pedazo de
compartires. Un atardecer, soles bajando por
montanias...

Saltemos prologos y diré que hace unos seis

afos trabajaba en Cuzco, Per(... y, entre muchas
cosas buenas, hicimos un viaje --formalmente ce
supervision--.

2. El valle negro en la espalda del Valle Sagrado
de los Incas. aguello que es invisible no duele n
molesta. Esa madrugada, salimos de Cuzco lcs
cinco, doblemente vestidos de lanas de alpacay
ponchos de oveja. El vehiculo nos llevé en ua
horaa Valle Sagrado, al pueblo indio de Pisak, y
a Calca, donde los helados parecen hechos de
nieve de montafia. Ahi, en Calca, un descansoy
tomar rutas no transitadas por turistas, ni por
médicos, ni por nadie que no sea del lugar. Tal vez
los Unicos "fuerefios' sean los curitasy misioneras

Subiendo, dejando atras Calca y la sacralidad
del Valle de Urubamba, atravesamos la cordillera
hacia la selva hacia €l Valle de Yanatile. Luegp
ingresamos por € lado mas sdva de Quillabamba;
y retornamos por una carretera de tierra que pasa
detrésde Machu Picchu y sale a Ollantaytambo. Es
decir, hicimos un circulo invertido, un nado a
contracorriente, un camino que --nos dijeron—
nadie hace por peligroso, loco, largo, etc. Nach
turistico. Maravilloso y doloroso. Peligroso y
motivador totalmente.

Yanatile... €l valle Negro de esta memoria, esta
escondido del cosmopoalitismo y la andinidad de
trekking, macofia y misticismos enlatados en que
una parte de Cuzco vive. Yanatile es espacio ce
colonos, campesinos quechuas pdores que dejaron
sus comunidades de alturaparair alo que en Per(
[lamamos Ceja de Selva, es decir selva mezclach
aun con montafia. Y anatile es también espacio ce
plagas. desnutricién, leishmaniasis, malaria
tuberculosis. El vale estrecho, caliente, himedo e
interminable, sujeta a duras penas algunas casitas
de lata o barro, pequefios pueblitos que parecen
campamentos mineros por la sensacion quedan de
improvisacion, de plazos cercanos, de una
temporalidad rdpida que se quema como un
fosforo.
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Y, en esa época, 1991, Yanatile era un valle
maés pobre que los pobres valles del Cuzco Andina
Miseriadolorosa, golpeante. Mujeres pariendo en
medio del camino que pasdbamas en nuestra Land
Rover (hechos unos suicidas, decian en Cuzcg,
hechos unos ingenuos desdfiando laviolencia). Y,
en esa época, 10s vecinos molestos -- que siempre
los hay -- eran tres: la guerrilla del movimiento
Tupac Amaru; e batallon del gjército de Cuzco; y
el batallén de Quillabamba. L os tres confluyendo
en Y anatile. Los tres tomando el pueblo por asalto.

Las casitas, laiglesia, |0s pedazos de roca gue
aun la selva respetaba, estaban todos llenos de
marcas -recuerdos, actualidades- molestas: huecos
de balas. Y con las balas, ese aire pesado de Ics
lugares sin paz. Ese miedo que tocaba la espaldag
esa paranoia explicada casi fisicamente.

Ahi pasamos tres dias, avanzando vy
retrocediendo, parando y caminando, aprendiendo
(escuchando - mirando), y ayudando en lo que
podiamos: menos -mucho menos- de |o necesario,
siempre mucho menos.

El rio amarillo Ilevaba barro y se estancaba en
pequefias lagunas calientes que dejaban més
pesado & mediodia. Nunca corté tantas marcas de
picaduras en mi cuerpo. Ese era el espacio de m
memoria de hoy.

3. Control de leishmaniasis entre tres gjércitos: €l
trabajo de la parroquia de Y anatile.

En La Quebrada, un pueblito al medio de ex
valle negro, el méas importante del Valle, hay (0
habia?) una parroquia con un padrecito. H
padrecito era, a mis 0jos, como muchos; es decir,
humano, imperfecto, Ileno de bondades y defectos
Pero dejemos de enjuiciarlo y veamos. este
padrecito era terco y creia que lo importante era
hacer algo por el bienestar. Y lo hacia, en sis
sermones, en sus caminatas por dias y diss
"adentro" como decian, con cierto orgullo justo,
los de su equipo de trabajo. Terquedad del amor;
gue en los padres y monjitas que conoci ®
expresaba de muchas formas diferentes, a veces
contradictorias. Como sucede también en nosotros,
terrenos, mortales, magicos, irrepetibles. No hay
héroes ni arquetipos en salud comunitaria: la
dial éctica nos acompafia. El suefio de muchos es
gue esadiaécticade erroresy aciertos nos lleve a
algunaparte. "Mmmm..." deciayo, masticando un

pan de cebada, "bonito, interesante.... Y ?"

Y... que el equipo pastoral (asi se [laman lcs
que trabajan para la parroquia en cuestiones
sociales) trabajaba control de maaria y
leishmaniasis mucocuténea... menudo reto. Y, me
dijeron, el Estado nunca esta o solo vienen para
llevarse 1o poco de medicinas que tenemos en d
Centro de Salud para lugares que son més
conocidos [es decir, pensaba yo, que hay una
redistribucion medio peliaguda de losrecursos] y
para prohibirnos tratar porque dicen que es cosa ce
especialistas; y como agui no hay, ni va haber...".
"Y, seguia Hipdlita, promotora de salud, "gracias
a la Parroquia, que me ayudd con mi hijito...",
"cada tratamiento de uta (leishmaniasis) sale cano
300 ddlares. Y asi, quién puede pagar?"'

Y... hay otro y? "S", me dijo el padrecito
desconfiado pero queriendo confiar en ese médico
chino que curioseaba todo exageradamente. Un
UltimoYy... "dicen que soy subversivo, que me alié
alos guerrilleros, me llevaron preso una vez, me
destrozaron el frontis de la parroquia, vea', me
dijo metiendo el pulgar en uno de los orificios ce
las balas de fusil automético del porton de metal ce
la parroquia.

Y asi, cdbmo continua? "No sé. Me gusta aqui.
Cualquier dia se entera que me mataron par
empecinarme en curar enfermos de maaria y
leishmaniasis. Si hasta tuve que enterrar las cajes
del Glucantime bendito porque el Genera lo
gueria para sus enfermos en la Selva.. lcs
Promotores de Sdud Ilevan medicinas escondidas
en el cuerpo, bajo las ropas que, como ve, no s
muchas", me dijo, abanicandose con €l periddico.

Sonreia € padrecito cuando por las noches
reuniaa los nifios alrededor del televisor para ver
unade Cantinflas, "no padre, esa del padrecito ya
lavimoscien veces'. Y sereiael curitacuando le
agradecieron por llevar a doctor para que atienda
€l parto de Juana. EI médico erayo ese dia, pasaba
solamente, una hoja flotando sobre € rio arcilloso.
Otro dia seria otro... y muchos otros dias ninguno.

"Planes? Ni pensar... ni queriendo se puede
organizar algo més grande agui. Y a ve como esta
el pueblo Ileno de soldados y por las hoches can
ataques, borracheras, gritos."

"' Capacitacion?Conversamosen €l camino, digo
agoenlamisa”
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Y --estey Ultimo es mio-- ese dia de la partica
[nos Ibamos dejando un poco de rabiay esperanza
en La Quebrada] almorzamos en € Uni@m
restaurante. Ahi [en medio de un caldo de galling]
nos cercaron soldadosy oficiales con unarabiasin
cara, con un miedo de peligros invisibles... d
saloncito oliendo a cerdo frito se llend de armas
caras pintadas, sudoresy hambres. Uno sabia que
yo era meédico. "Quién te dijo?" El soldado
campesino, de 17 afios, rid y dijo bajito, sdlo para
mi: "usted lavio ayer ami hijitaen la Parroquia.”
"Coémo, le dije, ustedes no odian al curita?"

-- "Esa es pelea de blancos. Y 0 estoy aqui porque
me obligaron. Mire mi herida..." Diagnostico faci,
pensé --vanidad de médico-- Y a momento me
dije: de que sirven mi vanidad, mis pobres saberes
s acierto enlo que ahora, aqui, no tiene remedio?
Miré a Tomas, que asi se llamaba --creo-- d
soldado. Y él vi6 alguna cosa en mi cara porque
me dijo:

-- No se ponga triste, doctor. Es caro. Yo ya v
cémo curarme mas barato. Y salid junto con los
otros, luego que vieron que éramos conejos
valientes pero conejos a fin... otra categoria de
humanos, seres inferiores incapaces de matar o

pelear.

Antes de salir, me dijo: "Sabe? lamamade m
hijita es la Promotora de Salud, Hipdlita. Yo a
vecesle ayudo acurar... cualquier diame botan dd
gjército, jagjgal!!" Se fue silbando.

Fui adespedirmedel curita que en ese momento
veniade pelear con el Coronel por lalibertad de un
Promotor, encarcelado por Illevar drogas
(Glucantime, antileishmaniasico) sin informar d
mando politico-militar. Le conté de Tomés. "Par
gue no se cura con e Glucantime?"

El padre me dijo: "ellos dicen que primero son
los otros que estan con mas necesidad y luego ellos
gue a menos comen todos los dias. Son més tercas
queyo".

4. Hacia el proximo pueblecito.

Nos adentramos a la Selva un jueves por la
tarde. El sol naranja ablandaba un poco la dureza
del pueblo sitiado. Debajo de las prohibicionesy
las guerras, como toposinvisibles, los Promotores
de Salud llevaban cursos, charlas y medicinas, a
las aldeas aisladas, "adentro”.

Esa noche, en el camino, Francisco, Rosg
Carlosy yo no hablamos por casi cuatro horas.

Cursos, Congresosy Jornadas:

--X11 Jornadas de Salud Publicay Administracion Sanitaria. V111 Jornadas de Primaverade HIPATIA.
SALUD, ETICA Y SERVICIOS SANITARIOS. Granada 15 a 17 de Mayo de 1997. Escuela Andaluza
de Salud Publica. Teléfono 958-161044. Fax: 958-161142.

-- 11 JORNADAS DE LA FEDERACION DE ASOCIACIONES DE ALUMNOS DE SALUD PUBLICA.

“LaFormacion en Salud Pablica’. En laFacultad de Medicinade Madrid, los dias 20y 21 de Junio de 1997.

Teléfono 91-5642499, Fax n° 91-4116696.

En estas Jornadas participa en la organizacion la Asociacion de Alumnosy Masteren Salud Pablica de Galicia, por
lo que les rogamos a sus asociados que |o hagan constar a inscribirse y hacer su reserva de alojamiento.

-- Evaluacion e investigacion evaluativa en los Servicios Sanitarios. 1VESP. Generalitat Valenciana.
Vaencia9 al 25 dejunio de 1997. Teléfono 96-3869369. Fax: 96-3869370

-- V Congreso Brasileiro de Salde Colectiva. V Congreso Paulista de Salide Publica.
Sao Paulo, 25-29 de Agosto de 1997 Tel/fax: 011-2224750. E-Mail: eventus@sp.dglnet.com.br

-- XV Congreso de la Sociedad Espariola de Calidad Asistencial. Reus, 21 al 24 de Octubre de 1997.

Teléfono: 977-312228. Fax: 977-323690
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Librosrecomendados:

-- GUIA TERAPEUTICA PARA A ATENCION

PRIMARIA da Direccion Xeral de Atencion Primaria

Servicio Galego de Salde. Xunta de Galicia. 1997

Preténdexe que esta guia sexa un instrumento de

axuda o traballo diario dos profesionais de atencion
primariae se traduza efectivamentenunha mellora do
servicio que se oferta 6s cidadéns.
Se estrusturaen 7 capitulos a primeira parte de cada
capitulo comenta os aspectos mais relevantes o
tratamento das indicaciénd abordadas, recomenda
uns farmacos e unhas estratexias terapéuticas. A
segunda parte propociona unha informacion fiable
sobre aspectos précticos (posoloxia, riscos
interaccions, etc.) Da farmacoloxia dos
medicamentos recomendados. E na terceira parte
recéllese toda a informacion necesaria para a sla
prescripcion  (grupo terapéutico, presentacions
custos, etc..).

-- PRINCIPIOS DE GESTION SANITARIA,
Francisco Errasti, Editorial Diaz de Santos. 1997.

En un lenguaje asequible se ofrece unavision de los
nuevos enfoques con los que se esta afrontando los
problemas sanitarios desde un punto de vista
empresaria, tanto en € fondo como en las formas, ya
gue laeficaciaen la asistencia sanitaria no puede quedar
disociada de la eficienciaen el empleo de los recursos.
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ESTUDIO SOBRE LA CARIESDENTAL
EN LA POBLACION DE 6 - 14 ANOSDEL MUNICIPIO DE ORENSE

Carmen V azquez Ferndndez (M édico odontdlogo)

OBJETIVO: Conocer d esado de salud bucodental de
lapoblacion infantil entre 6 y 14 afios del Municipio de
Ourense.

DISENO: Estudio descriptivo, basado en las 2%
Historias Clinicas bucodental es de una muestra alestoria
representativa de la poblacién diana, con una confianza
del 99% y un error de precision inferior a 5%.

CONCLUSONES

.- El 86.73% de la poblacién infantil de 6 a 14 afios del
Municipio de Ourense se cepillaa menos unavez d dia
los dientes.

- El indice CAO de lapoblacioninfantil de 6 a 14 afios
del Municipio de Ourense,.es de 1.54, por lo que £
considera baja (1.2-2.6).

.- Laprevalenciade la caries de la poblacion infantil de
6 a 14 afios del Municipio de Ourense,.es del 72.8%,
con un 1Cyy,: 67.7-77.9%

.- No se encuentran diferencias significativas en la
prevalencia de caries distribuida por sexo.

.- Un 47.6% tienen alguna pieza permanente cariach
(ICqs, = 41.9-53.3 %) y un 435% tienen cariada alguna
piezatemporal (1Cyg,, = 37.9-49.2 %).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
-- Aproximacién a conocimiento en los habitos
de cepillado en la poblacion infantil entre 6y
14 afios del Municipio de Ourense que acude a
la Consulta Odontol 6gica.
-- Conocer € numero de revisiones
odontol 6gica anuales en la poblacién infantil
entre 6 y 14 afios del Municipio de Ourense.
-- Aproximacion a conocimiento de la
prevalenciade la caries enla poblacion infantil
entre 6 y 14 afios del Municipio de Ourense.
-- Aproximacion al conocimiento del Indice co
en la poblacion infantil entre 6 y 14 afios dd
Municipio de Ourense gque acude ala Consulta
Odontol 6gica.
-- Aproximacion al conocimiento del Indice
CAO enlapoblacion infantil entre 6 y 14 afos
del Municipio de Ourense que acude a la
Consulta Odontol 6gica.

INTRODUCCION:

Las afecciones bucodentales,
fundamentalmentelas caries y las periodontopatias
constituyen un gran problema sanitario en nuestro
pais.

Los resultados de la Encuesta Pathfinde
naciona realizada en 1994 indican una prevalencia
del 88% de caries paralapoblacién adol escente de
15 afos, siendo la caries a partir de esa edad un
fendbmeno universal en la poblacion adulta
espariola. Respecto a la enfermedad periodontal,
sblo un 25% de la poblacion de 15 afios presenta
ausencia de algun signo de periodontopatia
reduciéndose a cifras insignificantes en la
poblacién adulta.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL: Conocer € estado de
salud bucodental de la poblacién infantil entre6y
14 afos del Municipio de Ourense.

MATERIAL Y METODOS:

Como paso previo a la realizacion de este
trabgjo se ha llevado a cabo una blsqueda
bibliogréfica relativa a la Caries Dental, la
busqueda se hallevado acabo de forma sistemética
por CD-ROM en labase de datos MED-LINE.

El disefio de este trabajo corresponde a wn
estudio descriptivo y lainformacion se obtiene de
la recopilacion de las Historias Clinices
correspondientes a la poblacién diana.

FUENTESDE DATOS:

-- Censo oficia dela poblacién del Ayuntamiento
de Orense correspondiente a afio 1991.

-- Historias Clinicas Odontoldgicas
correspondiente ala poblacién diana.

-- A Saude Buco-Dental nos escolares de Galicia.
Xunta de Galicia 1996.
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RECOGIDA DE DATOS:

Muestra calculada mediante el programa
EPIDAT, considerando que la poblacion dd
Municipio de Ourense entre 6 y 15 afios es de
14.000 habitantes, que la proporcion de la
prevalenciade lacarieses de un 87%, con un error
en laprecision inferior al 5% y con una confianza
del 99%, que de 294.

Caracteristicas y determinacion de la muestra:
-- Universo o poblacién diana: Poblacitn
de 6-14 afos del Municipio de Orense.
-- Unidad de andlisis: Jovenes de 6-14 afios
gue acuden ala Consulta Odontol 6gica.
-- Trabajo de campo: Octubre-Noviembre
de 1996.
-- Método de muestreo: Eleccion al azar de
las Historias correspondientes a cada uno
de los puntos de muestreo.
-- Tipo de muestreo: Aleatorio.
-- Muestra tedrica: 294
-- Muestrareal (tamafio muestral): 294
-- Puntos de muestreo: 5, correspondientes
a 5 Consultas Odontoldgicas privades
situadas en el municipio de Orense.

TRATAMIENTO DE LOSDATOS:

Se ha elaborado una base de datos mediante el
programaDbase, posteriormente se harealizado un
tratamiento estadistico medianteel programa SPSS
y finalmente se ha integrado todo ello con d
procesador Word Perfect, complementandose con
gréficos de Hardward Graphics, Mapinfo y Excel.

TRATAMIENTO ESTADISTICO:

-- Andlisis de wuna variable -cudlitativa
Comparacion de proporciones e intervalo de
Confianza.

-- Andlisis de una variable cuantitativa: Medidas
de centralizacion, dispersion, tendencia e intervalo
de confianza.

RESULTADOS:
-- Distribucién por edad de la poblacion
estudiada:

Edad N %
6-8 132 44,90
9-11 107 36,39
12-14 55 18,71
Total 294 100,00

-- Distribucién por sexo de la poblacion
estudiada:

Sexo N %
J 131 44,56
? 163 55,44
Total 294 100,00

-- Distribucion por nimero de veces que se
cepillalos dientes la poblacion estudiada:

Cepillado N %
0 39 13,27
1 117 39,80
2 99 33,67
3 39 13,27
Total 294 100,00

-- Distribucién por nimero de revisiones
odontol 6gicas anual es |a poblacién estudiada:

Revision N %
0 16 5,44
1 191 64,97
2 83 28,23
>2 4 1,36
Total 294 100,00

-- Distribucion por nimero de piezas cariadas
en dentadura temporal de la poblacion
estudiada:

[ N %
0 234 79,59
1 14 4,76
2 20 6,80
>2 26 8,84
Total 294 100,00
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-- Distribucion por nimero de piezas obturadas en
la dentadura temporal de la poblacion estudiada:

(o] N %
0 211 71,77
1 21 7,14
2 16 5,44
>2 46 15,65
Total 294 100,00

-- Distribucion por indice co de la poblacion
estudiada:

co N %
0 166 56,46
1 27 9,18
2 32 10,88
3 11 3,74
4 15 5,10
>4 43 14,63
Total 294 100,00

indice co general de la poblacion estudiada es de
2.08

-- Distribucion por nimero piezas cariadas en
dentadura permanente de la poblacién estudiada:

C N %
0 238 80,95
1 20 6,80
2 18 6,12
>2 18 6,12
Tota 294 100,00

-- Distribucién por nimero de piezas ausentes en
dentadura permanente de la poblacién estudiada:

A N %
0 275 93,54
1 8 2,72
2 6 2,04
>2 5 1,70
Tota 294 100,00

-- Distribucién por nimero de piezas obturadas en
dentadura permanente de la poblacién estudiada:

O N %
0 190 64,63
1 25 8,50
2 31 10,54
>2 48 16,33
Total 294 100,00

-- Prevalenciadelacaries:

La prevalencia de caries en la poblacién
estudiada es de 72.8%, | Cygy, = 67.7% - 77.9 %.

Un 47.6% tienen alguna pieza definitiva
cariada (1Cqg, = 41.9% - 53.3 %) y un 43.5%
tienen cariada alguna pieza tempora 1Cy, =
37.9% - 49.2 %.

La prevalencia de caries en varones es dd
74% (I1Cqs, = 66.5% - 81.6 %) y en mujeres dd
71.8% (I1Cqs 64.9% - 787 %). No
encontrandose diferencias significativas en cuanto
alaprevalenciade caries distribuido por sexo.

La prevalencia de caries alos 6 afnos, en la
poblacion estudiada, es del 65.2% (1 Cygy, = 52.4% -
76.5 %) y alos 14 afios es del 77.8% (I1Cy, =
64.4% - 88%. Encontrandose diferenciss
significativas, pudiendo afirmar con una confianza
del 95% que hay entre un 6% y un 25% més de
caries en el grupo etéreo de 14 afios con respecto
al de 6 afos.

indice general CAO delapoblacion estudiada
esde 1.54, por lo que se considerabaja (1.2-2.6).

DISCUSION

Pararealizar este estudio hemos considerado
establecer los puntos de muestreo en consultes
odontol 6gicas privadas ya que las consultas de la
Seguridad Socia se limitan a la extraccion de
piezas y no llevan registros o Historias Clinicas
Odontolégicas. Debido a €llo la mayoria de la
poblacién acude con sus hijos a las Consultes
privadas. Hemos establecido 5 puntos de muestreo
porgue debido a la bibliografia consultadanos ha
parecido lo méas recomendable, los 5 puntos de
muestreo se encuentran distribuidos entre las
distintas zonas de la ciudad de Orense, sendo?2 de
la periferiay 3 de la zona centro.
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Al comparar nuestros resultados en cuanto a
higiene dental, nos encontramos que en el estudio
epidemioldgico de la salud bucodental en los
escolares de Galicia de la Xunta de Galicia, un
74.5% de los escolares se cepillan los dientes d
menos unavez a dia desde hace 3 afios, mientras
gue en nuestro trabajo encontramos que 86.73% =
cepillan a menos una vez a dia, pero no ®
establece desde cuando por lo que las cifras no se
contradicen. De acuerdo con los estudics
realizados po Gonzalez | glesias en los que ponede
manifiesto que el 86.2% de |os escolares esparioles
se cepillan al menos una vez a dia, podemacs
concluir que dichas cifras no difieren muchode las
nuestras.

Al comparar en diversos estudios el indice
CAOQy laprevalenciade la caries nos encontramas
con las siguientes cifras:

Estudio Lugar Indice CAO Prev. caries
Xuntade Galicia | Galicia 1,87 65.9
Gimeno de Espafia 1.22-2.63 734
Sande
Carmona Santiago - 83
Piédrola Espafia 1.22-2.63 76
INSALUD Madrid - 83
Nuestro estudio Ourense 1,54 72.8

A la vista de los resultados observamos que la
prevalencia de la caries obtenida en nuestro estudio no
difiere de maneraimportante de otros estudios, aunque
seobservaque € estudio llevado a cabo por la Xuntada
una cifras menores que todos los demas autores, por 10
gue esto se justificaria por ser més reciente que los
demaés excepto & que nosotros hemos realizado, si bien
en este caso hay que hacer la salvedad que € marm
geografico referencial de nuestro trabajo es Ourensg
mientras que € de la Xunta es Galicia, teniendo en
cuenta que Ourense es una de las provincias galleges
con menor desarrollo socio-econdmico y que la
prevencion y tratamiento de la caries no lo cubre la
Seguridad Social, es 16gico que un mayor desarrollo
conlleve cifras de prevalencia de caries menores.

CONCLUSIONES.

1.- El 86.73% de la poblacion infantil de 6 a 14
afios del Municipio de Ourense se cepillaa mencs
unavez a dialos dientes.

2.- El indice co de la poblacion infantil de 6 a 14

afos del Municipio de Ourense, es de 2.08.

3.- El indice CAO de la poblacion infantil de 6a
14 afios del Municipio de Ourense,.esde 1.54, por
lo que se considera baja (1.2-2.6).

4.- La prevalencia de la caries de la poblacién
infantii de 6 a 14 afios del Municipio de
Ourense,.es del 72.8%, con un | Cys,,: 67.7-77.9%
5.- No se encuentran diferencias significativas en
la prevalencia de caries distribuida por sexo.

6.- Se encuentran diferencias significativas
pudiendo afirmar con una confianza del 95%, que
hay entre un 6 y un 25% mas de caries en €l grupo
etéreo de 14 afos con respecto a de 6 afios.

7.- Un 47.6% tienen alguna pieza permanente
cariada (1Cqg, = 41.9% - 53.3 %) y un 43.5%
tienen cariada alguna pieza tempora (1Cy,, =
37.9% - 49.2 %)
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El hospital nuestro de cada dia:
lainformacion dada - la calidad percibida

Maceiras!, L., Barros**, J., Cadarso?, C., Fernandez!, C., Tato**, F., Smyth, E., Montes', A., Aguiart, MR., Quintas™®, C., Gestal**, JJ.

Entre los datos que proporcionan las diversas
encuestas |levadas a cabo ertre los usuarios de los
servicios sanitarios, creemosimportante destacar
los que nos permiten conocer hasta qué punto estas
usuarios son informados de los riesgos a los que
estan sometidos y como perciben ellos esa
informacion.

En 1996 el Servicio Galego de Salde
(SERGAYS) redizé una encuesta entre las personas
ingresadas en los hospitales publicos mas grandes
de Galicia.

En ella se indica que, a nivel gallego, d
porcentaje global de personas que fueron
informadas de riesgos quirdrgicos o de laspruebas
a las que podian ser sometidas fue del 27,1%,
sobre otro tipo deriesgos se inform6 a 12,2%, no
se inform6 a 54,4% y no sabia 0 no contestd
(NS/NC) € 6,3%. Por hospitales, podemos ver los
datos de la informacion suministrada a lcs
enfermos sobre losriesgos quirdrgicos, de pruebas
o de otro tipo, en latabla siguiente.

I nformacién sobre riesgos quir urgicos, de pruebas, u otro tipo de riesgos, en los hospitales mas grandes de Galicia del (SERGAS).

Hospitales Informacion apersonas N
operadas (%)  no operadas (%)
Arquitecto Marcide (Ferrol) 70,0 15,6 251
Xeral-Cies (Vigo) 67,3 22,3 240
Meixoeiro (Vigo) 64,0 42,1 253
Xeral-Calde (Lugo) 61,4 231 274
Cristal-Pifior (Ourense) 57,4 43,6 239
Montecelo (Pontevedra) 57,0 17,1 222
Monforte 54,9 29,0 147
Juan Canaejo (A Corufia) 53,2 29,0 264
DaCosta (Burela) 40,9 39,0 170
Dr.Cabaleiro-S.M.Madre (Ourense) 36,8 238 167
Xera Galicia (S. Compostela) 33,6 255 288
Valdeorras 21,0 11,0 126
Fuente: SERGAS.
Discusion Habitualmente menos de laque los enfermos y

Los articulos 10 y 11 de la Ley Genera de
Sanidadf recogen laCarta de Derechos y Deberes
de los Enfermos. En el punto 5 del articulo 10°
podemos leer que todo enfermo tiene derecho: "A
gue sele dé en términos comprensibles,aél y asus
familiares o alegados, informacion completa 'y
continuada, verbal y escrita sobre su proceso,
incluyendo diagndstico, prondstico y aternatives
de tratamiento”. Otras leyes’**, decretosy érdenes
refuerzan este enfoque.

¢Qué informacion se da?

sus familiares desea™®. Los profesionales
sanitarios suele infraestimar las necesidades de
informacién de los enfermos en cantidad y en
calidad’®, dejando, generalmente, insatisfechas las
expectativas de los usuarios de los servicics
sanitarios en este aspecto®'’; incluso, a veces, s
aduce falta de tiempo para esta informacioén, no
tanto en la atencién a las personas hospitalizadas,
como en las consultas cotidianas™.

Es obvio que no es justificable alegar falta de
tiempo. Y no vendria mal tener en cuenta gue d
estar informado es un derecho de todo enfermo,
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sin pensar por ello que es una obligacion por parte
del persona sanitario, sino una forma de
relacionarse més profesionamente con ess
personas que se tienen delante y a las que, por
supuesto, se quiere atender 1o mejor posible. S
observamos con detenimiento los datos de latablg
comprobamosque en nuestracomunidad auténoma
es alarmante la falta de informacién existente en
algunos hospitales, mientras que en otros, sin
[legar alin a deseable "informacién para todos'
(ya, no en el afio 2000, aunque falte poco para él)
es importante el nivel conseguido; conviene, de
todas formas, resefiar que no sélo hay que informa
a las personas que van a pasar por la cirugiao
pruebas que necesiten de unainformacion, es una
norma de buena practica clinica con cuaquier
usuario de los servicios sanitarios y lacalidad de
estos servicios depende también de esa
informacion.

¢Cémo se dalainformacion?

En teoria habria que darla "en términcs
comprensibles’, en la préctica... frecuentemente o
es asi. En la encuesta del CIS que abordé este
tema'*** un 42% de | os encuestados hospitalizados
decian que entendian la informacion que se les
daba "bien o muy bien" y un41% "regular, mal o
muy mal"; en atencion primariasubiaaun 45% los
gue creian que entendian "bien o muy bien", pero
también subian a 43% quienes entendian "regular,
mal o muy mal"; y en los servicios de urgencias n
44% estimaba la informacién como "buena 0 muy
buena' y un 31% como "regular, mala 0 muwy
mala'. Los porcentgjes, como vemos, estan
bastante igualados, y ese es €l problema: no hay
diferencia suficiente entre quienes entienden la
informacién dentro de la gama de los 'bien' y
guienes lo hacen dentro delade los'mal’.

Por otro lado, en la encuesta nacional de post
hospitalizacion del INSALUD*, a la pregunta
"¢Coémo cree que le informaron sobre au
enfermedad?' respondieron "muy bien" el 30,1%,
"bien" el 44,1%, "normal” el 17,3%, "mal" el 6%
y "muy mal" el 2,5% (n=863). Nuestros datos de la
encuesta de post-hospitalizacion sobre satisfaccin
de usuarios en e Complejo Hospitalario Juan
Canalgo’, son que, a la pregunta "¢;Qué td
entendié Vd. y su familia lo que su médico le
explic6 sobre su enfermedad?’, las respuestas

dadas por los pacientes han sido de "muy bien" €l
41,9%, "bien" € 38,7%, "norma" & 16,1%, "mal"
el 1,7% y "muy ma" & 1,6% (n=744). Can
respecto alaencuestanacional vemos que aumenta
el porcentgje de personas que entienden "muy
bien" 0 "bien" y disminuye € de las que entienden
"norma”, "ma" o "muy mal", pero entre las dos
encuestas ha pasado un tiempo que ha podido dar
lugar a una evolucion en las formas de relacién
médi co-enfermo™.

El indice de satisfacciéon con la informacion
recibida, medido en una escalade 0 a 5, en la
encuesta del INSALUD™ fue de 3,89 a nivd
nacional (el indice medio); por comunidades
auténomas, el de Galicia se situd en 3,93, con lo
gue fue superior a indice medio nacional; siendo
el més bgjo el de Canarias (3,53) y €l masalto d
del pais Vasco (4,11). En Estados Unidos, €
estudio piloto del Patient Judgments of Hospital
Quality’®, encuesta también de post
hospitalizacion, encontr6 un indice medio de
satisfaccion con la informacion de 3,25,
obteniéndose en el Hospital que dio el indice mas
bajoun 2,34y en el Hospital del més alto un 4,17.
En la encuesta del C.H. Juan Canalejd”’ el indice
de satisfaccién con la informacion recibida es
4,17.

Los datos son esperanzadores, aumentan las
explicaciones dadas por €l personal sanitarioy la
comprension de ellas por parte de los usuarios
aunque también hay que tener en cuenta que no
son datos de toda Galicia, sino sdlo de un
Complejo Hospitalario; a pesar de ello, todo
parece indicar que estos aspectos cobran
importancia para nuestros profesionales, vy
tampoco conviene perder de vistaque los usuarios
son cada vez mas exigentes con lacalidad total de
los servicios que se les prestan.

Detodos modos en todo estudio de opiniones ce
usuarios es peligroso hacer comparaciones de
datos e indices, dado que una poblacién més critica
puede dar resultados méas baos con uma
informacion y préctica clinica mejores, que otres
poblaciones con peor informacion y préctica
clinica, pero menos exigentes.
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Atencion Primaria en Galicia

Carta abierta

En relacion a como esta estructurada la Atencion Primaria en Galicia, hos surgen una serie de
preguntas, que vamos a plantear en esta carta abierta esperando que alguna vez alguien conteste.

A.- De palitica, gestion y administracion sanitaria:
1.- ¢Sobre gue mapa se estructura la futura planificacién de lared asistencial sanitaria, cuales
serén |os centros de gasto y cual es seran sus competencias?.
2.- ¢Esta prevista una articulacién entre Atencién Primariay Atencidn Especializada?.
3.- ¢Para cuando lainformatizacion y comunicacion inter e intracentros?.
4.- ¢Quién tiene competencias en Salud Publica?.
5.- ¢Cual es el modelo de Centro de Atencién Primariay como sera su funcionamiento?.
6.- ¢De verdad se sigue creyendo en “el médico orquesta’ ?
7.- ¢Cual eslacoberturalegal del personal sanitario?.
8.- ¢ILTs, gasto farmacéutico, pruebas complementarias, libre eleccién de médico, cobro per
capita, calidad asistencial, confidencialidad, ......... SE PUEDE HACER TODO ESTO A LA
VEZ?
9.- ¢Para cuando unos protocolos diagnésticos y terapéuticos avalados por los Colegios
Profesionales, Administracion Sanitariay Juridica, que eviten la Medicina defensiva?.
10.- Calidad, equidad y eficiencia ¢serén algun dia compatibles en €l Sistema Sanitario?.
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B.- Delos profesionales:
1.- ¢Cudl vaaser lajornadalabora (incluidas las guardias) y los honorarios? ¢Cuantos pacientes
por médico?.
2.- ¢Esta previsto que € persona sanitario, que esta de guardia necesita medios para desplazarse,
medios para atender |as urgencias, medios eficaces para comunicarse, unalocal en condiciones
que le permitan gjercer su trabajo, que disponga de las estancias adecuadas (con unailuminacion,
temperatura, .... suficientes) y unas estancias que le permitan hacer su guardia dignamente (aseos,
duchas, dormitorios, comedor-sala de estar), esta previsto que el personal sanitario también
desayuna come y cena, esta previsto que el persona sanitario que esté trabajando 24 horas
seguidas necesita dormir?.
3.- ¢No se podria establecer un Concurso de Traslados anual o bianual?.
4.-¢Cuando serd posible trasladarse de un Servicio de Urgencias o del Servicio de Urgencias de
un hospital aun Centro de atencion Primaria o viceversa?
5.- ¢Se piensan corregir las diferencias en cuanto adotacion, horarios, honorarios, etc..que existen
entre los distintos centros, pese a tener las mismas funciones?
6.- ¢Deverdad se piensaque € personal sanitario, tiene que realizar funciones de celador, auxiliar
de clinica, asistente social, persona administrativo y pasar la fregona (jjlo hacen también los de
laGerenciao losde laDireccién Xeral de Atencion Primarial!)?.
7.- ¢El paciente siempretiene larazén y puede exigir, elegir, etc..?.
8.- ¢Seregulard algunavez la atencidn domiciliaria?.
9.- ¢Lasrecetas de Tratamiento de Larga Duracién (TLD) son reales?.
10.- (Medicamentos Utilidad Terapéutica Baja (UTB)? ¢Quien lo dice? ¢Si realmente se basan
en estudios serios por qué los sigue financiando la Seguridad Social?.

C.- Delos usuarios:
1.- ¢Para cuando unos locales con accesos bien sefidizados, zonas para aparcar 1o0s vehiculos,
ventanilla de informacién y sefializacion interna clara, salas de espera comodas, bien iluminadas
y con unatemperatura agradable?.
2.-¢De cuanto tiempo dispone € médico por paciente? ¢Cua creela Administracion sanitario que
seria el idoneo?.
3.- ¢Por qué en mi pueblo no hay Servicio de Urgencias y en otros con menos poblacién si lo
tienen?.
4.- ¢Por qué no tengo una Historia Clinica Unica, de la cual se me facilitara una copiay alacua
solo tenga acceso €l personal sanitario?.
5.- ¢Por qué en la ciudad siguen existiendo los ambulatorios donde el médico tiene apenas 3
mMinutos por paciente?.
6.- ¢Cual es el catdlogo de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud?.
7.- ¢Cuando tendremos todos la tarjeta sanitaria individual 2.
8.- ¢De verdad se reducen las listas de espera?
9.- ¢Cuando se podran agilizar los tramites burocraticos y coordinar |os Servicios, para que la
realizacion de pruebas complementarias no suponga un verdadero peregringje, con demoras y
multiples desplazamientos?.
10.- ¢Cuando € usuario recibird unainformacién asequible de su proceso, de su posible evolucion
y de las alternativas u opciones que tiene?.
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LA FIABILIDAD DE UN TEST O PRUEBA DIAGNOSTICA

Dr. Garcia Cepeda, Juan Ramoén

Con cierta frecuencia, al leer informacién sobre determinados test o pruebas diagnésticas, nes
encontramos con conceptos como sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y fiabilidad, dandole cada vez mayor importancia a este Ultimo.

Generalmente se define la fiabilidad como € porcentge de casos en que €l test o prueba da un resultado
correcto. Pero este concepto nos puede llevar a establecer conclusiones erréneas, asi:

Supongamos gue tenemos una prueba con una sensibilidad del 98%, una especificidad del 96% vy b

fiabilidad del test esdel 0.96 (96%), para una determinadaenfermedad (E) en un espacio y en un tiempa,

Si una personada positivo en € test anterior ¢Cual esla probabilidad de que tengala enfermedad E.?
Mas del 90%, més del 80%, mas del 70%, ......

i Por favor contesta! ¢Cual esla probabilidad de que tenga la enfermedad?

L a respuesta parece obvia, méas del 90%, sin embargo la respuesta no es correcta, ya que con |os date
gue tenemos es imposible determinar la probabilidad. Para calcularla se necesita saber la prevalencia de
la enfermedad E en la poblacion estudiada.

Si la prevalencia de dicha enfermedad es €l 1%o, |a probabilidad de que tenga la enfermedad habiena
dado positivo el test es de 2.4%, pese ala alta sensibilidad y especificidaddel mismo, debido alabaja
prevalencia de la enfermedad.

Prevalencia: Frecuencia con que aparece una determinada enfermedad en unapoblacion en un tiempo,
se suele expresar entantos por cien, por mil, etc..; estafrecuencia coincide con la probabilidad de que ura
determinada persona de esa poblacién y en ese tiempo padezca esa enfermedad.

Si contestasteis més del 90%, sabed que es un error muy frecuente, incluso a veces, aparece en revistas
médicas de gran prestigio nacional e internacional.

Vamos arecordar como se calculaban algunos de los parametros més importantesrel ativos al anélisis de un
test 0 prueba, utilizando los datos del supuesto anterior
-- Sensibilidad, probabilidad de que de positivo teniendo la enfermedad P(+/E) = 0.98
-- Especificidad, probabilidad de que de negativo no teniendo la enfermedad P(-E) = 0.96
-- Prevalencia, frecuencia de la enfermedad en la poblacion, del 1%o; P(E) = 0.001
-- La probabilidad de que este test de positivo, en la poblacion estudiada, P(+) =
= P(+/E)*P(E) + P(+/E)* P(E) = (0.98*0.001) + (0.04*0.999) = 0.04
-- La probabilidad de que €l test o prueba dé positivo estando enfermo, en la poblacion estudiada
probabilidad de Verdaderos Positivos = P(VP) = P(+/E)*P(E) = 0.98 * 0.001 = 0.00098
-- La probabilidad de V erdaderos Negativos = P(VN) = P(-E)*P(E) = 0.96 * 0.999 = 0.959
-- Lafiabilidad del test, P(VP) + P(VN) = 0.96 (96%).
-- Laprobabilidad de que tenga la enfermedad habiendo dado positivo este test, Vaor Predictivo Positivo
= P(E/+) = P(E)*P(+/E) / P(+) = 0.00098/0.04 = 0.0245 (2.4%)
-- La probabilidad de que tenga la enfermedad habiendo dado negativo este test es =
P(E/-) = P(E)*P(-/E) / P(-) = 0.001 * 0.02 / 0.96 = 0.0002 (2 por diez mil).
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Lamayoriade las veces, estos pardmetros se calculan mediante tablas de contingencia 2X2,cuyo
modelo es €l siguiente:

Test + Test - Total
Enfermo Verdadero Positivo (VP) Falso Negativo (FN) Total Enfermos (TE)
No enfermo Falso Positivo (FP) Verdadero Negativo (VN) | Total No Enfermos (TNE)
Totd Total Positivos (TP) Total Negativos (TN) Total casos (N)

-- Sensibilidad: Capacidad del test para reconocer como afectados a los realmente afectados, S= VP/TE

-- Especificidad: Capacidad para reconocer como no afectados a los realmente no afectados, E = VN/TNE

-- Valor Predictivo Positivo: Probabilidad de que un sujeto con test positivo, esté enfermo, VPP=
VPITP

-- Valor Predict. Negativo: Probabilidad de que un sujeto con test negativo, no esté enfermo, VPN = VN/TN

-- Prevalencia verdadera: NUmero de enfermas en relacién ala poblacion, P = TE/N

-- Prevalencia del test: NUmero de positivos en relacién ala poblacién, PT = TP/N

-- Odds Ratio: Comparacion relativa, razon de ventaja o desigualdad relativa, OR = VP*VN/FP*FN

-- Fiabilidad del test 0 Valor Global: Propordén de sujetos bien clasificados por €l test, VG = (VP+VN)/N

-- Malas Clasificaciones: Proporcién de sujetos mal clasificados, MC = (FP+FN)/N = 1-VG

Vamos aver un giemplo:
Para un estudio de evaluacién de la validez de determinada prueba diagndstica, se han estudiado
1.000 casos, sabiendo que 250 padecen laenfermedad y que el test dio positivo en 325 casos, de
los cuales 225 coincidian con enfermos.

Vamos a calcular |os parametros:

Test + Test - Total
Enfemo VP 225 FN: 25 TE: 250
No Enfermo FP: 100 VN: 650 TNE: 750
Total TP: 325 TN: 675 N: 1.000
Sensibilidad = VP/ITE = 0,90 Especificidad = VN/TNE= 0,87
V.P.Positivo = VP/TP= 0,69 | V. Predict..Negativo = VN/TN= 0,96
Prev. verdadera= TE/N = 0,25 Prevalencia del test = TPIN = 0,33
OR= VP*VN/FP*FN= 585 Riesgo Relativo = S/(FN/TN) 24,30
Fiabilidad=  (VP+VN)/N= 0,88 | MaasClasificaciones=  (FP+FN)/N = 0,13
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GERONTOLOGIA PREVENTIVA O EL ARTE DE ENVEJECER

Se apoya fundamental mente en los siguientes pilares:

1.- Decdlogo para una buena ancianidad, dando méas vidaalos afios y evitando lavejez prematura
y achacosa.

2.- Alimentacion del anciano.

3.- Estudio de los problemas més importantes y frecuentes de la salud en €l anciano.

4.- Proxemiay vejez. Necesidad de actividad fisicay psiquica e interés para seguir viviendo y
conviviendo con los demas.

5.- Prevencion de accidentes: Caidas, intoxicaciones, medicamentos, alimentos, quemaduras,
tréfico, barreras arquitectonicas, etc...

6.- Educacién Sanitariadel anciano, de lafamiliay de la Comunidad.

7.- Preparacion paralajubilacion.

8.- Cartilla sanitaria para la tercera edad.

Debe presentar la siguiente asistencia:

-- Asistencia médica especifica en los Centros de Atencion Primaria.

-- Pensiones y ayudas econémicas para el anciano y su familia.

-- Ayuda socia domiciliaria de acuerdo con sus limitaciones funcionales, sociales y econdmicas.
-- Residencias especificas seguin las necesidades de la Comunidad.

-- Centros geriatricos paralarehabilitacion y terapia ocupacional .

-- Centros de reunion social: Clubs, casinos, etc..

-- Posibilitar excursiones, visitas, estancias vacacionales, estancias en balnearios, etc..

-- Educacion de la comunidad ante la problemética de | as personas mayores.

DECALOGO PARA UNA BUENA Y LARGA ANCIANIDAD

1.- Cuidar que la alimentacion sea la adecuada, en calidad y en cantidad.

2.- Realizacion cotidiana de gjercicios de mantenimiento y evitar €l reposo excesivo.
3.- No abusar de bebidas alcohdlicas, ni excitantes. No fumar.

4.- Mantenerse informado de lo que acontece a su alrededor, de su comunidad y en ¢
mundo.

5.- Hacerse como minimo un chegueo clinico y analitico anual.

6.- Vacunarse contralagripe.

7.- Debe tener actividades de ocio y actividades sociales.

8.- Al menos debe pasear 1 Km al dia.

9.- Participar en las actividades familiares y de la comunidad en la que vive.

10.- El reposo nocturno no debe ser inferior a 8 horas.
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