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ASOCI ACI ON DE ALUVNOS Y MASTERS
EN SALUD PUBLI CA DE GALICI A

EDI TORI AL
¢SALDRAN LAS CUENTAS?

En estos momentos en que las autoridades sanitarias proceden a control y
recorte de los presupuestos sanitarios debido al incremento del gasto, que de todas
formas y comparandolo con los paises de nuestro entorno se mantiene como uno de
los més bajos en relacion a P.I.B. (entre € 7-8%), y teniendo en cuenta que dd

presupuesto sanitario asistencial mas del 90% vaala
Atencion Especializada, con una gestion "tradicional”
gue no consigue, en general, la eficiencia deseable.
Nos preguntamos si no habria que tomar las siguientes
iniciativas:

1.- Que los hospitales tuviesen competencias reaesde
autogestion en base a un presupuesto.

2.- Modernizar todas las estructuras de gestion y
administracion sanitaria.

3.- Hacer efectivo € modelo jerarquizado paratodala
sanidad.

Siguiendo en esta misma linea, pero muy
timidamente las autoridades sanitarias nos anuncian
gue una parte de los presupuestos asignados a la
Atencion Primaria (concretamente el Capitulo V), van
a ser gestionados por los E.A.P.

Teniendo en cuenta que & 95% del presupuesto
en Atencion Primaria corresponde a Recursos
Humanos (capitulo 1), quedaria por tanto menos dedl
5% del presupuesto para gestionar por los EAP.
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Estainiciativanos parece acertada, ya que permitiriasensibilizar alos sanitarios
sobre el gasto y alavez racionalizarlo, pero presenta varias interrogantes, entre las
cuales cabe destacar:

-- En primer lugar, ¢en base a qué se presupuestaria? sobre € gasto de afios anteriores,
sobre el nUmero de cartillas (familiares o individuales), etc...

-- En segundo lugar ¢guién seria €l responsable de la gestion de este capitul 0?.

-- Entercer lugar, ¢quién seriael responsable si hubiese desviacion del gasto?.

-- En cuarto lugar, si se consiguiese un ahorro, donde repercutiria este ¢en el propio
Centro, en e Area, etc..? y ¢como influiriaen el presupuesto del proximo afio?.

-- En quinto lugar, ¢es favorable esta medida en un momento en que el nuevo modelo
de A.P. no alcanza (en cobertura) al 20% de la poblacion, y por tanto se estableceria
una mayor diferencia entre los dos model 0s?.

Creemos gue seria prioritario, para unameor gestion de los recursos, proceder a:
1.- Elaborar y desarrollar e Mapa Sanitario Gallego, tanto a nivel global como
establecer |as unidades de gestion y administracion (Regiones, Areasy Servicios o
Zonas), esplicitando su estructuray competencias.

2.- Desarrollar el Nuevo Modelo Sanitario de Atencion Primaria.

3.- Findlizar laIntegracion de todala asistencia de titularidad publicaen e SERGAS
(el Instituto Social delaMarina, etc..) , de acuerdo con laLey Genera de Sanidad.

De no hacerlo asi mucho nos tememos que seguimos parcheando un sistemaya
de por si cuestionado y que serviria de justificacion para no desarrollarlo en su
totalidad.

(‘\

APUNTES DE SALUD PUBLI CA®
ASOCI ACI ON DE ALUMNOS Y MASTERS EN SALUD PUBLI CA.

JUNI O 1994 N 2
Dl RECTCR  JUAN RAMON GARG A EDTA AAMSP.
CEPEDA c/ Horreo 174 -3°F - SANTI AGO
OOM TE DE REDACO ON IMPR ME: Portada : Mnerva S. A
LECPCOLDO GARC A MENDEZ Resto: Toérculo S. A
SANTI AGO VAZQUEZ ARG BAY DEPCSI TO LEGAL: G- 1580- 1993
M MONTSERRAT GARG A SI XTO | SSN 1134- 055X
COM TE ASESCR Tirada: 150 ejenpl ares

CARLCS FERNANDEZ GONZALEZ
ADOLFO FI GUEI RAS GUZMAN

" APUNTES DE SALUD PUBLI CA' no conparte necesari ament e
| as opiniones vertidas en | os articulos firnmados, que son de
I a excl usiva responsabilidad de sus autores.




Prevencion de defectos congénitos: Para que nazca sano
(Aportaci 6n de | a FUNDAC ON 1. 000)

ENTREVISTA ala Dra M2SAINZ MARTIN (presidenta delaAsociacion de Educacion parala Salud y miembro dela Fundacién 1000)
por Carlos Martinez (periodista)

C.M. ¢Qué es la Promocién de la salud y que papel juega en la prevencion de enfermedades y
malformaciones congénitas?.

M.S. La Prevencion Primaria de defectos congénitos en |os bebés establ ece sus actuaciones sobre
lainfluencia que € medio ambiente, |os habitos insanos (al coholismo, tabaquismo, drogadiccién,
malanutricion, etc.), las enfermedades previasy hereditarias de lapargjay las alteraciones genética s
gjercen sobre la descendencia.

La informacion tiene una importancia capital

en este terreno, ya que € 40% de los defectos _ La informaci 6n
congénitos? pueden prevenirse mediante unas tiene una Inportancia
sencillas pautas y recomendaciones. capital para |a

Asi mismo esas pautasinciden directamente en prevencion de defectos
la mejora de la calidad de vida de la mujer congeni t os.

embarazada, € otro gran objetivo de laFUNDACION

1000y e REAL PATRONATO PARA LA PREVENCION Y ATENCION A PERSONAS CON
MINUSVALIAS, promotor y patrocinador del programa "PARA QUE NAZCA SANO:
PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS".

Por otra parte la Promocién de la Salud esta configur ada por aguellas medidas técnicas -los
programas sanitarios para laintervencién educativa, etc.- y legidativas-laLey de 1988 que favorec e
respirar sin humo de tabaco, etc.- que protegen y facilitan lamejor salud de la poblacién, segin se
explicaen € art. 43 de la Constitucién Espafiola.

En este sentido es prioritario impulsar la participacion ciudadana esponténea, gratuita y
solidaria para conseguir € protagonismo de las personasy de lacolectividad en su salud y bienestar.

Las personas pueden
intervenir, en contra de |lo
gue se piensa, en el
transcurso de ese enbarazo,
no afiadi endo mas ri esgos de
| os que | a genética pueda
aportar.

Laactitud preventiva

C.M. ¢Cudl es & avance mas importante en esta
actitud preventiva?

M.S. El hecho de que las personas s puedan
intervenir, en contra de lo que se suele pensar, en €
transcurso de esa gestacion y embarazo, no afiadiendo més riesgos que los que la genética pued a
aportar a laformacion, desarrollo y crecimiento del futuro bebé. Un gemplo muy importante | o
tenemos en la actitud que sigan las parejas afiosas (en relacion a su médico).

En este sentido "PARA QUE NAZCA SANO"
destaca la importancia que debe tener para la parga,
especialmente parala mujer, obrar como s € embarazo
ya se hubiera producido desde que se intenta.

Pero la prevencion va més ala del ambito
primario.

La pareja debe
obrar cono si el
enbarazo ya se hubiera
produci do desde el
nonent 0 que se intenta.
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La prevencion puede ser secundaria mediante €l establecimiento por € especialistadeun
diagnéstico prenatal. El diagnéstico prenatal se hace mediante varios tipos de pruebas inocuas para
lamadre®,

Ante la gravedad de los riesgos y solo en los casos indicados legalmente, la mujer pued e
optar por lainterrupcién voluntaria del embarazo.

Hay unaprevencion terciaria posible: la esti mulacién precoz del nifio, tras el parto, en caso
de que nazca con enfermedades congénitas.

Su funcion es que lafamiliaasumael hecho cuanto antes y con lamayor naturaidad posible,
para que € nifio seintegre socialmente con los menores problemas. Sera imprescindible entonces,
un seguimiento médico-sanitario exhaustivo y adecuado.

La prevencién solo se puede hacer, cuando hay conocimiento del riesgo, de la causao dela
enfermedad.

Lasalud es de todos

La finalidad
"PARA QUE NAZCA SANO' es
nmostrar a | os espafnol es
gue |l a salud es de todos
y para todos.

C.M. ¢Cudl es la finalidad ultima de "PARA QUE
NAZCA SANO"?.

M .S. Hacer visible un problema que las pargjas tienen y
gue creen, apriori, que no existe, superar la barrera entre
el sanoy & enfermo: mostrar alos espafioles que la salud es de todos y paratodos.

Si se sigue la afirmacion de la OM S, de que se debe afiadir vida/salud a los afios, se deb e
anadir salud alavidadisminuiday no disminuir lavida por tener poca salud.

C.M. ¢Delasveintidés recomendaciones que hace la FUNDACION 1000y el REAL PATRONATO,
cuales son las mas importantes y las menos conocidas?.

M .S. Todas|as recomendaciones son importantes, peroyo

destaco las relativas ala edad idonea para concebir (23 a El consunp de
34 afos), laprohibicién del consumo de alcohol y drogas al cohol es la principal
durante el embarazo, la prohibicién absoluta de que | a causa no genética de
mujer se automedique o varie los tratamientos sin retraso nental .

consultar con sumedico .

Lo de laedad fértil esfundamental; las madres prematuras corren un riesgo importante de
gue su bebe nazca con un peso muy bajo. Ademas de las consecuencias sobre la salud del futur o
nifio y delamadre, alos padres adolescentes se les plantea un problema muy serio, yaque no tienen
lamadurez que exige la maternidad la paternidad.

Otro caso cada vez mas frecuente es € de las madres y padres afiosos. En €l caso de las
madres primiparas premenopausicas, ademés del elevado riesgo del aborto (el 40% paralas madres
de més de 38 afios, frente a 20% en embarazadas menores) @, las posibilidades de anomalias
cromosomicas -Sindrome de Down, etc.- y de otras alteraciones en €l embriény €l feto, se elevan
considerablemente.

Ambos factores son poco conocidos alln por las ciencias médicas.

Por otra parte, se sabe que e consumo de alcohol por la embarazada es la principal causa,
no genética, de retraso mental, y que e consumo de cocaina produce graves defectos congénitos ™.
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Laverdadera teratogenia

C.M. ¢Por qué seinsiste tanto en e peligro de la automedicacion en la mujer embarazada?.

M.S. Por muchos motivos, entre los que destacan: la falta de conocimiento preciso de los efecto s
de muchos farmacos, por suaves que sean, y porgue en general, muchos médicos de atencidé n
primaria, tienen escasa informacion de muchos teratdgenos.

Un gemplo, es e desconocimiento que tienen de la existencia de un centro nacional d e
referencia sobreteratdgenos, como € SITTE (Servicio de Informacion Telefénica sobre Teratdgeno s
Espaiiol )®.

"PARA QUE NAZCA

C.M. ¢Comoy de quién surgio la idea de este programa SANO' refleja el

y su difusion? conpronmi so social de |la
Dra. Martinez Frias con

M.S. Laprincipa promotoraeslaDra M2LuisaMartinez | a soci edad de su tienpo

Frias, Directora del Estudio Colaborativo Espafiol de y | as generaci ones
Malformaciones Congénitas (ECEMC). Esta bidloga, de fut ur as.

prestigio nacional e internacional ©, fue premiada por su

investigacion en este complejo ambito cientifico en el afio 1993 por e REAL PATRONATO.

La colaboracion de esta ingtitucion, perteneciente a Ministerio de Asuntos Sociales, h asido
de gran trascendencia para continuar con un programa de tanta envergadura.

"PARA QUE NAZCA SANO" reflgael compromiso socia de la Dra. Martinez Frias, con
la sociedad de su tiempo y las generaciones futuras. Por ese compromiso, la citada investigadora ,
creala FUNDACION 1000, para colaborar en la financiacion de este proyecto de rango nacional.

El profesiona sanitario

C.M. ¢Qué papel juegan los profesionales que trabajan en relacion con la salud y la prevencion
y difusion de la misma, especialmente en este tipo de programas?.

M.S. Juegan un papel basico. Solo un profesional
sanitario que asume su papel de agente educador de | a
salud, puede influir en su medio, porque esta accién sale
frecuentemente de su &mbito y tiempo laboral.

El médico, la enfermera, e bidlogo, el
farmacéutico (cuyo papel, en este sentido, esta
recuperando y actualizando cada vez mas sus colegios
profesionales) y el veterinario deben colaborar entre s,
con otros profesionales (periodistas, ingenieros, arquitectos, sociélogos, psicologos, maestros,
sanadores, etc.) y con los lideres e intermediarios sociales en la construccion eficaz de la salud.

S6l o un
prof esional sanitario
gue asune su papel de
agent e educador de | a
sal ud puede influir en
su nedi o.

C.M. ¢No le parece que influir en la gente mediante la prevencién y la educacion para la salud,
esta pasado de moda, o la solidaridad siempre es (til y necesaria?.

M.S. Quién piense esto demuestra una ignorancia supina, por que la educacion es un indicado r
universal de bienestar y desarrollo.
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Afortunadamente se "vende" cadavez mas e concepto
de salud que € de enfermedad, a igua que la solidaridad
se mantiene en la sociedad actual, aunque con resistencia,
como un valor fundamental de la democracia.

Af ort unadanent e
se vende cada vez nmas el
concepto de salud que el

Como €l objetivo de la Educacion parala Salud, de enfermedad.

es desarrollar un estilo de vidamas saludable paratoda la
poblacion, este programa de prevencion de defectos
congeénitos centra su atencion en las madres y en los nifios porque estos son los adultos del futuro.

La Educacién parala Salud (EPS), ha tenido muchos detractores por quienes la desconoce n,
porqgue no saben que la EPS es una herramienta de trabajo que puede convertirse en unafilosof iade
vida, esun objetivo aacanzar y en un instrumento profesiona y labora de gran acance; sobre tod o
desde que en Espafia se aplica a temas concretos, como la drogadiccion, sexualidad, Sida,
prevencion de muchas enfermedades y larecuperacion y rehabilitacion de enfermosy acci dentados.

NOTASAL TEXTO PRINCIPAL

1.- MILAGROS IGLESIAS. "Embarazo de alto riesgo". Suplemento de salud de El Mundo. n° 104, pag.5 21-4-94. (Cita el dato atribuyéndolo aM?
LuisaMartinez Frias).

2.- El diagnéstico prenatal se hace mediante varios tipos de pruebas, entre las que destacan: ecografia (la més empleada), amniocentesis, | a
determinacién de afa-fetoproteina en liquido amniético y en sangre materna, funiculocentesis y la biopsia de bellosidades coriales.
El diagnéstico prenatal seindica, especiamente, en embarazos de mujeres mayores de 35 afios.

3.- MILAGROS IGLESIAS enid. deid. pag. 4, cita ala ginecdloga Guadalupe Sanz, que ofrece e dato textualmente (entre comillas).

4.- Se ha comprobado que hay un sensible disminucién del coeficiente intelectual en los hijos de madres que durante el embarazo, ingirieron dosi s
pequefias, pero mantenidas, de acohol.

5.- El SITTE fue creado por el ECEMC en 1991. Durante 1992 atendi6 546 consultas de |as cuales 355 (el 65%) fueron realizadas por médicos, 103
(18,9%) por mujeres embarazadas y las 88 restantes por otras personas de la poblacion en general.
Con respecto alas llamadas de 1992, ha disminuido el nimero total de Ilamadas, pero se han incrementado las |lamadas de los médicos.

6.- M2 Luisa Martinez Frias es Profesora titular de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid y co-presidenta de | a
FUNDACION 1000.

NOTAS DE REDACION:

- ¢ Quéesel REAL PATRONATO ?: Es unaentidad publica creada en 1976 perteneciente al Ministerio de Asuntos
Sociales, su Presidenta de Honor es S.M. La Reina'y su Secretario Ejecutivo es D. Demetrio Casado. La funcion
principal del Patronato es promover la actividad publicay privada en relacion alas discapacidades de cualquier tipo.

- ¢ Qué es la FUNDACION 1.000 ? Es una combinacion de esfuerzos profesionales, personales y de recursos
economicos dedicada a conseguir que 1os nifios nazcan sanos. Esta fundacion ha sido creada gracias a las aportaciones
recibidas mediante una campafia de peticion de 1.000 ptas. Sus objetivos principales son: 1) Prestar apoyo econdémico
alainvestigacion querealizael Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas (ECEMC), cuya Directora
es Dfia. M2 Luisa Martinez Frias (Dra. en Biologia y Profesora tit. de la Fac. de Medicina, U.C. de Madrid). 2)
Educacion e informacion parala prevencion.

Su presidente es el 1Imo. Sr. D. Gustavo Villapalos (Rector de laU.C. de Madrid).

- ¢, Qué esla ADEPS ? La Asociacién de Educacion parala Salud (ADEPS), fue creada en 1984 en €l Serv. de Med.
Prev. del Hospital Universitario San Carlos de Madrid, su Presidenta y fundadora esla Dra. M2 Sdinz Martin, siendo
miembro de Honor D. Federico Mayor Zaragoza (Dtor. de la UNESCO).
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Tuberculosis ¢ Que hacer ?
Dra. Raquel Zubizarreta Al berdi

Los origenes de la Tuberculosis se
remontan probablemente alos propios origenes de
la humanidad. Durante milenios nuestros
antepasados padecieron el azote de esta terrible
enfermedad y sdlo a costa de grandes sufrimientos
aprendieron lentamente a defenderse de ella. En
momias egipcias de 3000 afios de antiguedad se
han encontrado restos de lesiones tuberculosas
pulmonares.

Con € nacimiento delaMedicinaCiencia
Arte, adichaenfermedad se le denominatisis, del
verbo "phthinein"; consumirse y se da a conocer
una Teoria Hereditariarespetada durante siglos por
seguidores de Hipécrates. Aln en € siglo XVIII,
médicos importantes creen en esta etiopatogenia,
hasta que los descubrimientos de Koch y Villemin
ponen fin a estas incognitas. Efectivamente, en
1882, Robert Koch anuncia el descubrimiento del
bacilo que produce los tubérculos. Ocho afios
despuéslogra preparar latuberculinaa partir deun
extracto de bacilos muertos, y desde entonces se ha
venido utilizando esta sustancia para diagnosticar
la infeccion tuberculosa. En 1895 Rdentgen
descubrié los Rayos X, haciendo posible la
inspeccién visual de los pulmones de un sujeto
vivo para descubrir posibles signos de lesiones
tuberculosas, permitiendo diagnosticar a la
tuberculosis en susfasesiniciales.

Yaen e siglo XX, aunque laTuberculosis
inicia su descenso, su impacto socio-econémico en
los afos de la revolucién industrial Ileva a los
gobiernos y a sus autoridades sanitarias a tomar
medidas de lucha contra la endemia tubercul osa.
Entonces, nacen los Dispensarios y centros
preventivos y de diagnostico precoz, como €
Brompton Hospital de Londres, que aln hoy
contintia dedicandose exclusivamente a las enf.
resp. También en este siglo se crean por toda
Europa establecimientos dedicados sobre todo a
aidar y tratar a los tuberculosos. Los Sanatorios
Antitubercul osos.

En 1921 se prepara una vacuna contra la

Tuberculosis utilizdndo una forma atenuada del
bacilo bovino. La B.C.G. sigue siéndo la Unica
vacuna disponible contra ésta enfermedad, a pesar
de la unanime opinion de expertos internacional es
sobre su utilidad relativa, parcia y temporal y de
gue su aplicacion masiva no ha mejorado los
parametros epidemiol dgicos que miden € grado de
endemiade la Tuberculosis en una Comunidad.

En 1920, se fundala Union Internacional
contrala Tuberculosis (U.l.C.T.) afin de unificar
esfuerzos a nivel internacional, poniéndose de
acuerdo tédos los paises que deseen erradicar la
Tuberculosis, sobre |os actos més efectivos contra
el enemigo comun. A pesar de la estandarizacién
de la medicina antituberculosa, tendremos que
esperar a 1944, afio en que Waksman, a descubrir
la Estreptomicina, inicie e camino de la
terapéutica eficaz. La era antibidtica permite en
poco tiempo la llegada de una serie de farmacos
gue aumentan el porcentaje total de curaciones.

La primera campafia de vacunacién
masiva la efectuaron en 1948-51 las Sociedades
Escandinavas de la Cruz Roja con € apoyo de la
UNICEF. A partir de 1951, la OMS asume esa
labor, ayudando a los Gobiernos a organizar y
administrar  progresivamente  sus  propios
programas.

Durante éstos afios 40, la OMS anunci6
gue la Tuberculosis estaria erradicada hacia
mediados de los afios 70. Se equivoco de plano.
Actuadmente, esta enfermedad mata a més
personas en todo € mundo que cualquier otra
infeccion, incluidos e Paludismo y el SIDA. La
tercera parte de los habitantes del globo albergan
bacilos tuberculosos y 30 millones de personas
moriran de Tuberculosis en los préximos diez
anos. Y estas cifras presentan una tendencia
ascendente afo tras afo.

Tras 35 afos de descenso continuo de la
enfermedad en los paisesindustrializados y a pesar
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de las teorias que afirman que la Tuberculosis no
puede aumentar ya que acanzado e "Punto de
Ruptura' en el que cada tuberculoso no es capaz
de infectar al nimero suficiente de personas para
gue de dllos surja un nuevo enfermo tubercul oso,
alcanzado en Espafia, por gemplo, en los afios 40,
gracias a la mejora de las condiciones socio-
economicas, la enfermedad seguira una linea
siempre descente (descenso natural, calculado en
un 5% anual), pues a pesar de esta teoria la
Tuberculosis vuelve con sed de venganza a los
paises industrializados. A titulo de gjemplo, en
Nueva York, que es una zona de las méas
castigadas, @ numero de casos ha aumentado
desde 1980 en un 150%, aumento que se inicia
casi simultaneamente a anuncio del Plan de
Erradicacién dela Tuberculosis en EE.UU.

¢Cuales pueden ser las causas de este
desastre?

Parece ser que hemos cometido un error
fatal al dar por supuesto que la guerra estaba
ganada. En € mundo industridizado, la
enfermedad se empezd a considerar como
extinguida o en vias de extincién y lamayor parte
de los investigadores y del persona de Salud
Publica dieron también por supuesto que e mundo
en desarrollo la venceria con la misma facilidad,
gracias a los nuevos programas terapedticos. El
supuesto era erréneo, Se aplicaron esquemas
terapeliticos poco rigurosos con escaso control y
seguimiento del enfermo. Hoy sabemos que
produce efectos mucho més desastrosos "un mal
tratamiento” de la enfermedad tubercul osa que su
"no tratamiento”. Los tratamientos incorrectos o no
controlados hasta la curacion, suponen €
mantenimiento de las fuentes de infeccion y o que
€s mucho mas grave, traen como consecuencia el
arraigamiento de la Tuberculosis multirresistente.
Actuamente, existen pautas cortas, estandarizadas
y correctas que aseguran la curacion en 6 meses de
mas del 95% de los casos, pero persisten las
deficiencias del sistema asistencial que dificultan
enormemente € seguimiento y monitorizacion de
la adhesién a tratamiento de los enfermos
tuberculosos. El cierre de los sanatorios deberia
haber ido seguido de un meoramiento
considerable de los servicios comunitarios, pero la
crisis econdmica de los afios setenta obligd a
reducir estos servicios.

Ultimamente se hareconocido en EE.UU.

la gravedad que plantea el problema de la
Tuberculosis multirresistente, ya que la
propagacion de estas cepas bacterianas han sido la
causa de brotes de tuberculosis en carceles, asilos
y hospitales diversos. La enfermedad causada por
estas cepas resulta especiamente dificil de
prevenir y de curar, presentando unas dtas tasas de
mortalidad que han afectado también alos médicos
y demas persona que trabgja con enfermos
tuberculosos. Aungue este problema se ha
estudiado sobre todo en Nueva Y ork, esindudable
gue se plantea en otros lugares y paisesy parecen
evidentes las consecuencias que podrian tener las
tendencias a restar atenciéon a la lucha
antituberculosa incluso en las zonas donde
actuamente es bga la incidencia de la
enfermedad.

A estasituacion yade por si, explosiva, se
ha afiadido e virus de la inmunodeficiencia
humana, potente y peligroso aiado del bacilo
tuberculoso, toda vez que una persona infectada
por éste estA mucho mas expuesta a sufrir una
tuberculosis activa si también lo esta por € VIH.
Segun la OMS, cerca de cinco millones de
personas se encuentran infectadas por ambos
microorganismos, 1o que hace temer un aumento
masivo de los casos de tuberculosis en los
proximos afios. Las personas co-infectadas estan
25 veces mas expuestas a sufrir un proceso
posiblemente mortal. La Tuberculosisesunadelas
infecciones oportunistas que aparecen en los
enfermos con VIH, es también la mas frecuente y
lamés importante desde €l punto de vista sanitario
porgue es la Unica que puede transmitirse a una
poblacion sanay por lafacilidad con que lo hace
por el aire (al finy a cabo todos tenemos que
respirar). Y cuando se observa una
multirresistencia en un sujeto también infectado
por e VIH, e resultado es casi siempre mortal.
L os responsables de la lucha antituberculosa no
podrian haber imaginado nada peor que la
posibilidad de que surgiese algun factor capaz de
multiplicar el riesgo de que una infeccion
tuberculosa se transforme en enfermedad activa. Y
esto es precisamente lo que sucede con el VIH. La
experiencia demuestra que s bien € SIDA es
incurable, cabe la poshbilidad de evitar la
tuberculosis en las personas infectadas por € VIH.
Ahora bien, s un sujeto VIH positivo tiene la
desgraciade sufrir unatuberculosis activa, un buen
programa de lucha contra esta enfermedad le
brindara la doble posibilidad de curarse de ellay
de no transmitirla a otras personas.
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Enlazando con la breve descripcién dela
historia de latuberculosis, hoy en dia disponemos
yade medios suficientes y rentables para prevenir
y tratar la tuberculosis, aungque todavia no se
aprovechan como seria de desear.

Parece evidente la necesidad de un
Programa con dos objetivos fundamental es:

1.- Deteccién, tratamiento y curacion de todos
los enfermos tuberculosos activos a fin de poner
coto alatrasmision.

Esto implica, en una situacién ideal,
descubrir todos los casos de tuberculosis,
diagnosticarlos |0 més precozmente que permitan
los actuales medios para €lo, tratarlos sin
excepcion hasta su curacion completay vigilar los
resultados obtenidos en cada area para mantener
una ata tasa de curaciones. Esto eliminard las
fuentes de infeccidn e impedird el aumento de las
resistencias farmacol dgicas.

En & plano operativo, se deberedlizar una
blsqueda pasiva de casos entre los enfermos que
acuden a los servicios sanitarios refiriendo
sintomas. Esto implica la concienciacion de los
profesionales de Atencion Primaria sobre todo, a
fin de que mantengan una alta sospecha de
tuberculosis ante determinadas Situaciones
clinicas. Esta actividad deberd complementarse
con larevision de los listados de los Servicios de
Microbiologia, de las altas hospitalarias, registros
de SIDA, de Mortdidad, etc., afin delocdizar los
casos diagnosticados y no declarados. A todos
estos enfermas captados se les deberd localizar y
seguir durante toda la duracion del tratamiento
hasta conseguir y constatar su curacion.

2.- Locdizar y proteger a los infectados que
presentan un riesgo elevado de desarrollar la
enfermedad tuberculosa, mediante la
administracion de quimioprofilaxis. Esto hara que
vayamos e€liminando € reservorio de la
enfermedad, del cua van a surgir los futuros
tubercul 0sos.

Debe organizarse una busqueda activa
sobre los grupos de poblacion calificados de ato
riesgo. En orden de prioridades, sera preceptivo
estudiar alos convivientesy contactos intimos de
los enfermos tuberculosos, especialmente a los
baciliferos. En este grupo se encontrardn el mayor

nimero de enfermos y de infectados. Deberemos
pues, tratar a los primeros y proteger mediante
quimioprofilaxis alos segundos, acotando alln més
la cadema epidemiol 6gica.

Incluiremos en este grupo, alos infectados
por € VIH, los ususarios de drogas por via
parenteral, la poblacién sin vivienda o con pocos
recursos econdmicos, losinmigrantes de paises con
ata tasa de infeccion y los sujetos en ciertas
condiciones clinicas que aumentan el riesgo de
enfermedad, como los silicticos, diabéticos, etc.,
para los gue posiblemente sea necesario €
establecimiento de subprogramas especiales. La
guimioprofilaxis se considera un ama
fundamental de lucha antituberculosa en los paises
més avanzados.

¢Qué condiciones son necesarias para €
desarrollo de un Programa de Prevencion y
Control de la Tuberculosis?

En primer lugar, voluntad politica por
parte de los Gobiernos, que debe manifestarse
elaborando unainfraestructura adecuada en ambos
niveles asistenciades: Atencién Primaria y
Atencion Especializada, y sobre todo impulsando
y fomentando estructuras integradas en los
servicios de salud que se encarguen de la
supervision de todas las actividades del Programa
y de la formacién de los profesionales sanitarios
para capacitarlos en €l desarrollo de las mismas.

Serd necesario ademés establecer una
buena distribucion de los medios de diagnéstico
paralaatencion primaria, apoyada por una politica
activa de refuerzo de este nivel asistencial,
disponer de los presupuestos adecuados que
garanticen la cobertura poblacional del Programa
y de su permanencia a lo largo del tiempo y por
ultimo, aunque no por ello menos fundamental,
sino a contrario pieza angular del Programa, un
sistema de informacién y registro de casos y
contactos que permita evaluar los resultados de
este Programay supervisar todas sus actividades.

Ni que decir tiene, que nada de esto
funcionard si todos los profesional es sanitarios de
ambos niveles no asumen sus responsabilidades y
no se establecen métodos de educacion,
supervision, incentivacion y medidas de estimulo
y facilitacion sobre la comunidad en general y los
enfermos tuberculosos y sus contactos en
particular.
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En un mundo con tantas necesidades

sanitarias urgentes, resulta indispensable realizar
comparaciones para determinar gue intervenciones
son las mas rentables. La OMS y & Banco
Mundia han abordado estas cuestiones al redactar
un documento preparatorio con destino a informe
mundial sobre e desarrollo en 1993 (World
development report 1993: investing in health).
Uno de los datos aportados por €l informe es que
la tuberculosis es una de las enfermedades méas
rentables desde € punto de vistadel tratamiento en
los adultos de 15 o més afos. Y el tratamiento de
esta enfermedad cuesta aln menos que la
vacunacién antisarampionosa, s setiene en cuenta
el precio en relacion con cada afio de vida ganado.
En estos momentos siguen dedicandose grandes
sumas a proyectos cuyos beneficios no pasan de
ser marginales, mientras que se descuidan los
programas antituberculosos, permitiendo que se
sigan arraigando en todos los paises las temibles
cepas de bacilos multirresistentes.

Por dltimo, y ya en e campo de la
investigacion, deberemos fomentar activamente el
desarrollo y la evaluacién de nuevos medios de
diagndstico, tratamiento y prevencion de estavigja
enfermedad. Como  consecuencia del répido
descenso de los casos y defunciones en e mundo
desarrollado que se produjo entre 1940 y 1960
gracias a descubrimiento de farmacos eficaces, se
cerraron los sanatorios, se desmantelaron las
instalaciones de lucha antituberculosa y los
investigadores se  desentendieron de la
tuberculosis, tanto més cuanto que la financiacion
de sus investigaciones empezaba a flaquear por ser
aparentemente innecesarias. Las pruebas de
diagnostico utilizadas, tienen decenios de
antigtiedad y no dejan de presentar inconvenientes.
Siguiendo alaOMS, los estudios més importantes
Yy mas necesarios son los siguientes:

Estudios sobre medicamentos y regimenes
terapedticos nuevos y prometedores, nuevas
técnicas de administracion de los medicamentos y
nuevas formas de estimulacién del sistema
inmunitario para meorar los  resultados
terapediticos.

Establecimiento y evaluacion de nuevas
pruebas de diagnéstico rapido paralatuberculosis
activay lainfeccion tuberculosa.

Estudios epidemiolégicos por medio de
técnicas nuevas para meorar la lucha
antitubercul osa, y estudios que permitan identificar
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mejor alosindividuosy grupos més expuestosala
tuberculosis.

Estudios sobre la interaccion de las
infecciones por € bacilo tuberculoso y € VIH que
tengan una aplicacion directa e inmediata en los
programas nacionales de lucha.

Se estan evaluando nuevas pruebas de
diagndstico como la reaccién en cadena de la
polimerasay en materia de desarrollo de nuevos
farmacos antituberculosos, un nuevo derivado de
laquinoleina, la esparfloxacina presenta resultados
prometedores, asi como larifapentina, una nueva
rifamicina, en e tratamiento preventivo de la
infeccion tuberculoso. Se investiga activamente
también en el desarrollo de unavacuna més eficaz.

De momento, tanto los hombres de ciencia
como los politicos tropiezan con muchas
limitaciones. No sdlo se necesita més dinero para
la lucha antituberculosa, sino que todas las
actividades se facilitarian con unas técnicas de
diagndstico maés rapidas y con unos tratamientos
mas breves y aceptables para la poblacién. A la

larga, los paises deberan esforzarse en resolver €
problema de la pobreza que, en el fondo es la
razén por la que la tuberculosisy € VIH degjan
secudlas tan graves en la  sociedad,
fundamentalmente de los paises en vias de
desarrallo.

" A menos gque los Gobiernos, el personal dela
salud y las comunidades, sin exceptuar €
sector privado, den una respuesta inmediata
y contundente a este problema mundial, la
tuberculosis seguird siendo, como en €
pasado, una de las enfermedades mas
devastadoras que ha conocido el mundo”.
(Hiroshi Nakajima).

Dra. Ragudl Zubizarreta Alberdi, Técnico Superior do
Servicio de Programas de Saude. Direccién Xera de
Saude Plblica. SERGAS. Santiago

El papel de los profesionales de la salud
en la erradicacion del tabaquismo

Prof. Dr.Hisardo Becofia Iglesias

El problema defumar cigarrillos

Fumar cigarrillos es unaconductamuy
extendidatanto en nuestra poblacién como en
la del resto de los paises industrializados.
Mientras que en Espaia fuma actualmente el
35% de la poblacién adultaen Gdicialo hace
el 30%. Esto significa que una de cada tres
personas es fumadora de cigarrillos.

El tabaco, que en nuestro medio se
consume bésicamente en formade ci garrillos,
es el responsable de la muerte prematura de
44.000 personas anualmente en todo € Estado
de las que 3.500 corresponden a Galicia.
Claramente este es un grave problema de
salud publica que exige tomar medidas de

choque para frenar esta sangria de muertes,
demasiadas cada dia. Canceres de pulmon,
bronquitis crénicay enfisema, infartos, entre
las més importantes, tienen como responsable
principal o importante al tabaco en su
aparicion y desarrollo. Muchas de €ll as, como
sabemos, producen un gran sufrimiento tanto
fisico como psicologico y, ademés, son
mortales. Esto implica sufrimiento para la
persona, para los que le rodean y un enorme
gasto para el sistema sanitario, parael sstema
productivo y paratodo el sistemasocial.

Claramente, fumar cigarrillos, es la
causa de muerte evitable méas importante que
hoy existe para reducir la mortalidad de
importantes enfermedades. El tabaco es la
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"epidemia" actual més extendida en nuestra
sociedad por su importancia cuantitativa, es
ese elemento silencioso que va segando vidas
anuestro arededor. Y muchos profesionaes
de la salud, politicos, periodistas Yy
ciudadanos, cada vez menos por suerte, no
siempre quieren saber, o reconocer, por lo
comodo que es

"negar larealidad", que el tabaco es la causa
mas importante que se puede evitar para
reducir lamortalidad de nuestros ciudadanos.

En este contexto todos los
profesionales de la salud, y especialmente los
médicos, tienen un pape capital que jugar
para la consecucion de la reduccién de la
prevalencia del tabaguismo en sus pacientes,
concienciar a otras personas y degar ellos
mismos, S es el caso, de fumar para con su
gjemplo servirle a otros de modelo de que
pueden hacerlo.

El Programa Gallego de Promocion de la
Vida sin Tabaco

En Galicia fué aprobado en € afio
1993 & Programa Gallego de Promocion dela
Vida sin Tabaco por parte de la Consdlleria
de Sanidade. Su implantacion permitira
reducir la prevalenciadel consumo de tabaco
en la poblacion de un modo continuo en los
préximos afos. Este es un programa amplio,
ambicioso, realizable, evaluable y donde se
tienen en cuenta todos |os aspectos en los que
hay que incidir para reducir el consumo de
cigarrillos en una poblacién.

Concretamente, los objetivos que el
programa pretende con la poblacién general
fumadora son cinco:

1) Generdizar e consgjo medico
individua sistemético en la atencidn primaria
de salud.

2) Asegurar la disponibilidad de la
"guia de autoayuda para dejar de fumar" a
todos |os fumadores que intenten abandonar el
habito.

3) Aumentar la accesbilidad de
determinados colectivos a programas
especificos para degjar de fumar.

4) Informar sobre los riesgos que para
lasalud produce @ tabaguismo, aprovechando
la celebracién anual del Dia Mundia sin
Tabaco (31 de mayo).

5) Actualizar la normativaautonémica
de defensa de los no fumadores y hacer un
seguimiento de su cumplimiento.

A nivel administrativo este programa
se estructura a partir de una unidad de
coordinacion central y cuatro unidades de
coordinacion periférica (una por provincia).
Estas coordinaran los Centros Promotores de
Vida sin Tabaco, las Unidades de
Deshabituacion Tabaquica y todas las
entidades y particulares que lleven acciones
para el control y erradicacion del tabaquismo

Papel delos profesionales de la salud

Queda claro delo anterior que &l papel
de los profesionales de la saud en un
programa de estas caracteristicas, que abarca
atodalacomunidad, que se dirige atodos los
colectivosy que pretende ser integral, necesita
la participacion de muchos colectivos y
muchas personas. Y, de modo especial, de los
médicos, especialmente los de atencidn
primaria, por un motivo claro: en torno al
70% de todos los fumadores visitan al menos
unavez a afo a su médico general. Ademas,
el consgjo médico ssimple de recomendarles
gue degjen de fumar, es el procedimiento que
tiene en e momento actual el mejor coste-
efectividad; esto es, aunque no se consigue
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maés de un 10-15% de fumadores abstinentes
un afo maés tarde del consgo, e coste es
minimo, en comparacion con  otros
procedimientos que, siendo mas efectivos,
tienen un mayor coste.

De modo smple, podemosindicar que
ante cuaquier persona que fume y ante el
problema del tabaguismo, cuaquier
profesional debe:

A) Concienciarse del problemas aln nolo ha
hecho. La informacion es necesaria pero no
suficiente. Aparte, la nicotina que contiene el

tabaco, es muy adictivay a muchas personas
les cuesta asumir que son "dependientes’ de
una sustancia a la que no pueden renunciar
cuando quieren hacerlo.

B) Informar a sus pacientes de que €l tabaco
es malo paralasalud y causa unaimportante
morbilidad y mortalidad. La ocasion de
proporcionar tal informacion esidoneaen mas
delamitad de las consultas: gripes, bronquiti s
u otros problemas pulmonares, problemas
circulatorios, etc.

C) Aconsgarlesque dgjen defumar. El smple
consgjo médico de que "vd. tiene que dejar de
fumar" es efectivo en que muchos de los
pacientes dejen de fumar y se mantengan
abstinentes una parte importante de los
mismos. Al afio del consgjo del 10 d 15% alin
estén abstinentes. En latabla | indicamos las
sugerencias del National Cancer Ingtitute para
el consgo médico efectivo (Diretrices paraun
consgjo médico eficaz).

D) Servir de modelo para otras personas,
como comparieros, pacientes y sociedad en
general, dgjando de fumar o manteniendo una
actitud objetiva, redista, defensiva de los
derechos de los no fumadores y de la
legidacion a respecto, para que la gente deje
de fumar o respete las areas de no fumadores.

E) Tomar un papel activo, permanente, sin
demagogias ni enfrentamientos, para la
consecucion de un mundo sin fumadores. Esta
meta, aunque dificil a corto plazo, puede
especificarse en submetas més objetivas y
realistas como reducir cada afio una parte del

porcentgje de la prevalencia del nimero de
fumadores. Ello se consigue con la labor de
muchas personas a un tiempo. Aqui tomar un
papel activo es ayudar a que tal reduccion se
produzca.

Por parte del especialista en salud
publica cobra relevancia aportar datos
epidemiol égicos, conocimientos y estrategias
tanto a sus colegas, administracion sanitaria,
como al resto de la sociedad, de las graves
consecuencias que € tabaco produce,
especialmente en lamortalidad y morbilidad.

Tablal
Directrices para un consegjo médico eficaz

1. PREGUNTAR en cada vista a sus
pacientes clal es su estatus de fumador.

En caso de que la persona fume
cigarrillos debe preguntarle la cantidad de
cigarrillos que fuma diariamente, marca, s le
interesadgar defumar y s haintentado dejar
de fumar algunavez.

Todos estos datos debe incluirlosen la
historia clinica.

2. ACONSEJAR a todos los pacientes
fumadores que tienen que dejar de fumar.

Para que e consg o sea efectivo:

- Debe ser claro, firme e inequivoco.

- Debe ser personalizado. Ej.: como padre
vd...; como madre vd...; como profesiond ...
como mujer embarazada...; como personaque
ha vivido la muerte de un familiar por
(enfermedad relacionada con €l tabaco) ...,
Ud. debe dgjar de fumar lo antes posible.
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3. AYUDAR asuspacientes adgar de fumar.

Son elementos importantes de la ayuda para
los que quieren degjarlo:

- Fijar una fecha para degjarlo, como mas
lgjana para el mes siguiente.

- Firmar un contrato con e compromiso de
degjarlo.

- Proporcionar materiales de autoayuda.

- Evaluar el grado de adiccion ala nicotina.

Los que no quieren dgarlo hay que
volverles a preguntar en la proxima visita si
fuman y volver ainsistir en la necesidad de
volver adgar de fumar.

4. ORGANIZAR VISITAS PARA SEGUIR
LA EVOLUCION DE SUS PACIENTES
FUMADORES

Si la persona se da cuenta de que el
médico se preocupa por € y le ofrece acudir
en otraocasion para comprobar que hadgado
de fumar aumentala probabilidad de que deje
de fumar. Aunque no acuden todos los
pacientes a los que se les ofrece que vengan
en otro dia, es un procedimiento muy
importante para conseguir incrementar la
abstinencia en los fumadores. Se recomienda
gue la primera visita se haga dos semanas
después del periodo de abandono y lasegunda
dos meses después.

Después de la abstinencia y de las
visitas de seguimiento es recomendable
[lamarle posteriormente por teléfono para
reforzarle en su abstinencia. Vd. u otra
persona de su Centro de Saud puede
encargarse de esta tarea.

En aguellos casos en que € paciente
no ha acudido a la visita de seguimiento el
teléfono puede ser de ayuda para conocer s ha
dejado de fumar.

Aunque algun paso pueda parecer
engorroso, recuerde que con tales medidas se
reduce la morbilidad y mortalidad de sus
pacientes y, por tanto, se le reduciran el
nimero de consultas favoreciendo la mejora
de lacalidad de atencion a sus pacientes.
(Texto elaborado y adaptado a partir de Glynn
y Manley -1989-).

A modo de conclusién

Degar de fumar es hoy una necesidad
para muchas personas. El profesional de la
salud tiene que jugar un importante papel para
erradicar este hébito que afecta a uno de cada
tres ciudadanos de nuestro pais en la
actualidad. Incidir en tal cambio debe hacerse
tanto en la esfera de la relacion médico-
paciente, donde el consgjo médico tiene un
buen coste-eficacia, como con intervenciones
mas complejas.

Y, en € nivel intermedio, o incluso
inicia, concienciar alos colegas de las graves
consecuencias del tabaco en lasalud y de que
es posible hacer mucho para erradicar el
tabaguismo en nuestra poblacién poco a poco,
diaadia, sin radicalismo pero sin pausas, con
datosy no con falacias, con la persistenciade
la razon, teniendo claro que algun dia..
viviremos en un mundo sin tabaco.
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Alcoholismo

Conceptos basicos

INTRODUCCION.

Concepto y definicion de alcoholismo:

El hombre conoce € acohol y sus
efectos desde hace miles de afos. Las
primeras referencias historicas se encuentran
en lasinscripciones egipcias en lapiramide de
Sakkara, levantada 4.000 afios a.C.

Lahistoriademuestraque, unavez que
el alcohol esintroducido en una civilizacién,
cultura, o un grupo socia que lo desconocia,
gueda incorporado con gran facilidad y
rapidez a los patrones socio-culturales de la
poblacion.

Desde e punto de vistamoral no erael
uso del alcohol 1o sancionable sino el abuso,
deformaque, tradicionalmente el alcoholismo
ha sido conceptualizado como unadesviacion,
como un estado de intoxicacion crénica. Asi
el alcoholismo, no es considerado como una
enfermedad, es la embriaguez habitual, la
locura producida por e acohol con la
indiscutible participacion de lavoluntad (o la
falta de voluntad) del afectado.

La Psiquiatria ha considerado
tradicionamente, al alcohdlicoy alos demas
drogodependientes, mas como intoxicados
gue como toxicomanos. Es por ello que los
tratados de psiquiatria clasicos, obvian la
definiciébn de acoholismo y describen,
Unicamente las consecuencias de la
intoxicacion repetiday habitual.

Lo mismo sucede con los tratados de
Medicina Interna. Se supone pues, que el
alcohdlico es e abusador habitual, el
intoxicado crénico, € borracho inveterado, y
por ello, puede padecer un listado de
enfermedades: la cirrosis hepdtica, € delirium
tremens o lademencia.

Laideadel "acoholismo crénico” ha
perdurado por varias razones.

a) Entre el inicio en el uso de bebidas
alcohdlicas y la aparicion de consecuencias
patol bgicas definidas transcurren
generalmente afnos.

b) ElI acohdlico (¢l que es
"acohdlico" de verdad) nunca deja de beber.
Ni los consgjos de sus familiares, ni las
amenazas de los médicos logran la
abstinencia.

c) Los tratamientos, incluidos
prolongados internamientos psiquiétricos no
dan resultado.

La psiquiatria, tradicionamente, ha
aceptado que las drogodependencias y el
alcoholismo eran secundarias a trastornos de
la personalidad o neurdticos constituyendo
simplemente "sintomas’.

Las consecuencias del alcoholismo,
sin embargo, eran consideradas
"enfermedades’ (el delirium, laaucinosis, las
celotipias, las encefalopatias, etc.) y eran
objeto de tratamientos especificosen losque
la cuestion de la dependencia quedaba al
margen (el enfermo era "curado" de su
delirium o de su aucinosis que muy
probablemente volviaarepetirse a reiniciarse
las ingestas etilicas).
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Laidea de que & alcoholismo es una
enfermedad es relativamente reciente.

Esta idea parte de los conceptos de
Jellinek, ("todo uso de bebidas alcohdlicas
gue perjudica de cualquier forma, al
individuo, a la sociedad o a ambos"), méas
posteriormente de Vaillant y, en nuestro
medio de autores como Pérez Martorell,
Piqueras, Santo Domingo, Bogani, Freixa y
Bach. Desde este punto de vista al
alcoholismo se le puede aplicar e model o
médico, que tiene su propia historia natural
factores de riesgo, precipitantes,
consecuencias tipicas y un status clinico
propio y diferente segin e momento
evolutivo (diacronia y sincronia de la
enfermedad acohdlica de Freixa y Bach,
historia natural de Vaillant, etc.), ha sido
recogido por las clasificaciones nacionales de
enfermedades de la O.M.S. y por los
Manuales Estadisticos para el Diagnostico de
los Trastornos Mentales de la APA (DSM).

En la Clasificacion Internaciona de
Enfermedades, aprobada por la O.M.S,, en
1976, la denominacion de alcoholismo queda
ya sustituida por la de "Sindrome de
Dependencia del Alcohol”, que tiende a
imponerse y es la Unica vaida para englobar
toda la sintomatol ogia propiadel alcoholismo
cronico ;" un estado psiquico y habitualmente
también fisico, resultante de tomar alcohal,
caracterizado por una conducta y otras
respuestas que siempre incluyen compulsion
para tomar alcohol de manera continuada o
periddica, con objeto de experimentar efectos
psiquicos o0 para evitar las molestias
producidas por su ausencia’'.

Desded punto devistafarmacol égico.
El alcohol es una droga depresora del S.N.C.
y como tal causa dependencia (psiquica y
fisica), toleranciay sindrome de abstinencia

En nuestra cultura es una droga
institucionalizada, formando parte de las
[lamadas drogas legales.

EPIDEMIOLOGIA.

La ecloson de la dependencia
alcohdlica requiere la interaccion de los tres
eslabones clasicos. agente (las bebidas
alcohdlicas en sus diversas modalidades),
ambiente (permisibilidad, disponibilidad,
publicidad de las bebidas alcohdlicas) e
individuo victima (factores de susceptibilidad
genética, factores de personalidad,etc...).

De estos tres factores € de mayor
relevanciaes e ambiente social, habida cuenta
de la relacion directa entre producciéon -
disponibilidad - consumo, por un lado, y
problemas de salud relacionados por € otro.

Existe una relacién directa entre el
consumo de acohol "per capitd' en una
poblacion y € impacto sobre lasalud. Lagran
mayoria de bebedores consumen cantidades
relativamente pequefias, mientras que una
pequefia proporcion consume cantidades
elevadasy peligrosas parala salud.

En general los niveles elevados de
consumo de alcohol se asocian con tasas altas
de mortalidad por cirrosis hepética y de
ingresos hospitalarios con diagnosticos de
dependencia a acohol, psicosis alcohdlica,
cirrosis hepética, accidentes, pancredtitis,
encefaopatia de Wernicke y psicosis de
K orsakoff.

CONSECUENCIAS SANITARIAS.

El consumo excesivo de acohol no
s0lo es peligroso por € riesgo de alcoholismo
0 por las consecuencias organicas de su uso
habitual, sino porque los episodios agudos de
ingestion abundante de bebidas acohdlicas
pueden acarrear ateraciones de cortaduracion
en las funciones y & control del bebedor
individual, que pueden desembocar en actos
violentos, accidentes, trastornos fisicos
debidos a la exposicion a los rigores del
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clima, etc...

El consumo de alcohol puede produci r
complicaciones en las siguientes situaciones:

A) Ingestion de bebidas alcohdlicas, aun
cuando ésta serealice de forma moderada,
cuando existen situaciones de riesgo.

a) En grupos especifi cos de poblacion
de ato riesgo.

b) En personas que han de conducir
vehiculos 0 manegjar maquinaria peligrosa.

c) En presencia de determinadas
enfermedades.

El consumo de alcohol de forma
moder ada da lugar a complicaciones en las
siguientes situaciones:

A.- Ingestion de bebidas acohdlicas, alin
cuando esta se realice de forma moderada,
cuando existen situaciones de riesgo. Las
embarazadas seran por gjemplo un grupo que
reline las caracteristicas de "ato riesgo” por | a
posibilidad que existe de que &l consumo de
alcohol origine en el hijo que nazca con un
"Sindrome Alcohdlico Fetd" cuya frecuencia
segun algunos autores alcanza en la actualidad
cifras smilares alaincidencia del Sindrome
de Down.

B.- La combinacion del alcohol con otras
drogas puede producir efectos distintos
debidos tanto a una modificacién de la
absorcion y penetracion como a cambios del
metabolismo y la eliminacion de productos
metabdlicos. En algunos casos se puede
incrementar € efecto de agunas drogas
(diazepan, pentobarbital, clorpromazina), asi
como se pueden ver disminuidos los efectos
de dichas drogas en alcohdlicos crénicos.

C.- El uso de bebidas alcohdlicas ain de
forma moderada puede estar contraindicado
en el caso de determinadas enfermedades:
Ulcera péptica, enfermedades hepaticas,
epilepsia, depresivos, hipotermia,etc.

B) Cuando seingieren bebidas alcohdlicas
de forma habitual en una cantidad
excesiva.

a) Riesgo de acoholizacion.

b) Riesgo de alcoholismo.

El consumo de bebidas alcohdlicas
de forma habitual de manera excesiva
puede traer consecuencias nocivas que
deben ser evitadas.

AUn cuando es muy dificil establecer
una cantidad limite de alcohol a partir de la
cual podamos hablar de consumo excesivo por
depender este de otras muchas circunstancias
gueinciden en su peligrosidad, la mayoria de
los autores coinciden en que este limi te puede
ser establecido en 100 c.c. de acohol puro
diario para una persona sin complicaciones
orgéanicas de un peso aproximado de 70 kilos.

Entre las enfermedades que se asocian
més frecuentemente con el uso continuado de
alcohol podemos destacar: enfermedades
gastrointestinales  (esofagitis, carcinoma
esofégico,  gastritis, diarrea  cronica,
pancreatitis, anorexia, hepatitis alcohdlica,
cirrosis...), enfermedades  neuroldgicas
(polineuritis, crisis convulsivas, psicosis
alcohdlicas, delirium tremens,...)
enfermedades de la sangre como anemia,
deficiencias vitaminicas (beri beri, pelagra),
enfermedades metabdlicas (hipoglucemia e
hiperglicemia alcohdlica), trastornos sexuales
(impotencia, amenorrea, atrofia ovérica), etc...

C) Intoxicacion alcohdlica aguda

Cualquier personaaln cuando esta no
mantenga un consumo excesivo regular ni
presente ninguna de las contraindicaciones
expuestas para € consumo de bebidas
alcohdlicas puede ser afectada por éstas de
forma esporédica a través de episodios de
sobredosis. Se manifiesta por la"embriaguez”
gue es la manifestacién de la "intoxicacion
etilicaaguda’.

Numerosos accidentes de carretera, de
trabajo, domésticos, etc, ocurren durante las
primeras fases de la embriaguez. Asi mismo
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las conductas de violenciay € deterioro de las
relaciones sociales se hacen evidentes.

Concentraciones de alcohol en sangre
entre 5y 8,9 por 1.000 resultan mortales para
el 90 por 100 de los afectados. Lamayor parte
de los casos de muerte en estado de
intoxicacion alcohdlica aguda muestran una
alcoholemiade 1,8 a 6,7 por 1.000.

CONSECUENCIAS SOCIALES.

Se manifiestan en | as esferas familiar,
laboral y social. En lafamilia se degradan las
relaciones entre sus miembros, siendo
frecuentes los malos tratos alamujer y alos
hijos, llegandose a la separacion conyugal . En
el medio laboral son frecuentes las bagas
laborales por enfermedad, accidentes,
absentismo no justificado y bajo rendimiento
en € trabgo, todo lo cua ocasiona en
muchos casos, la pérdida del puesto de
trabgjo. En la comunidad son frecuentes las
conductas antisociales (agresiones, robos,
accidentes, homicidios y suicidios), lo que
hace que muchos alcohdlicos tengan
problemas con laley.

Sabido es que el alcohol esun "factor
criminégeno” de primer orden ya que se
admite que més de la cuarta parte de
accidentes de tréfico se evitardn en ausencia
del consumo de alcohol. Se ha comprobado
estadisticamente que se cometen un elevado
nimero de delitos en los denominados "dias
criminales’, los cuaes se corresponden
precisamente con |os dias de intemperanciaen
el consumo de bebidas alcohdlicas.

La gente racionaliza su ingesta
alcohdlica mediante argumentos de tipo
"organoléptico” (comidas, olor, sabor,
temperatura), "socid" (amistad, conversacion,
convencion) y "evasion” (olvido, diversion,
distraccion).

Las consecuencias sociales del
alcoholismo se manifiestan més precozmente
y con més intensidad en los grupos
socioecondmicos menos favorecidos, debido

aque en estos colectivos | os efectos negativos
de la enfermedad sobre la economia familiar
se manifiestan rapidamente.

L os mayores porcentajes de bebedores
se dan entre los varones y en edades entre los
18y 34 anos.

Los epidemidlogos expertos en
toxicomanias han probado que €l uso precoz
de tabaco y acohol es un "indicador de
riesgo” en laedad juvenil, asi como € retraso
en la edad de primer consumo de tabaco y
alcohol retarda también la iniciacion en el
resto de drogas.

DIAGNOSTICO Y TIPOS.

A.- Hay varios signos clinicos que sugieren
alcoholismo, muchos de ellos debidos a la
afectacion hepética y tipicos de fases
avanzadas de la enfermedad. Podemos
encontrar temblor de manos, marcha de
tandem, angulo profundo en las rodillas, mas
de cinco arafas vasculares, circulacion
colateral, ginecomastia, rinofima,
hipersensibilidad abdominal, eritema facia,
eritema palmar, moratones y raspaduras,
cicatrices post-traumas, lengua cubierta,
edema del paadar blando, manchas de
nicotina y quemaduras de cigarillos y
tatugjes.

Entre los sintomas sugestivos
podemos encontrar incapacidad para
concentrarse, pérdida de memoria, pesadillas,
cefalea matuting, tos productiva diaria,
molestias de tipo ulceroso, nduseasy vomitos,
qguejas inespecificas, carécter variable e
irritable, alucinaciones y episodios de
confusion mental.

B.- Ante la sogpecha de alcoholismo debemos
preguntar directamente sobre su consumo,
evitando tonos moralizadores o inquisidores.
Existen varios modelos dtiles de
cuestionarios, como, por eemplo, el
cuestionario CAGE, pudiéndose utilizar
preguntas parecidas. En el caso del CAGE,
dos 0 mas respuestas afirmativas confirman el
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diagnostico, una respuesta afirmativa indica
probable a coholismo, mientras la negacion a
todas las preguntas descarta su existencia, a
menos que los familiares del paciente
confirmen lo contrario, teniendo en cuenta
gue el diagndstico de alcoholismo asume el
consumo o deseo irrefrenable @ consumo, no
suponiendo alcoholismo todas las quejas de
"beber inadecuadamente” realizadas por el
entorno del paciente.

C.- Lautilizacion conjunta de cuestionarios y
pruebas de laboratorio permite tener una
deteccion precoz y sencilla de la enfermedad
alcohdlica.

De las muchas determinaciones
utilizadas  (alcoholemia, transaminasas,
colesterol y triglicéridos, creatinfosfoquinasas,
uricemia), son la determinacion de la
gamma-glutamil transpeptidasa(y - GT) y €
volumen corpuscular medio (VCM) las méas
eficaces. La primeraindicaun aumento dela
actividad microsomal inducida por e alcohol,
pudiendo estar alterada en individuos con
hepatopatia no acohdlica o que consumen
determinados f&rmacos; se hallaaumentadaen
un 70 a80% de los acohdlicos con consumos
de 40 a 80 g./diarios. Con la abstinencia se
alcanzan rapidamente valores normales.

En e 75 a 90 por 100 de acohdlicos,
con dosis superiores a 60 g./d., se encuentra
aumentado el volumen corpuscular medio
(VCM). Este paréametro tarda varias semanas
en regresar a cifras normales tras la
abstinencia.

El aumento conjunto de ambos
pardmetros es muy sugestivo de alcoholismo.

D .- Ladeterminacion de los distintos tipos de
alcoholismo tiene interés dado que puede
seguir abordajes distintos:

- El " bebedor enfermo psiquico” es € que
utiliza e acohol para mitigar la
sintomatologia de su enfermedad de base,
como es € caso de pacientes con trastornos
esquizofrénicos, afectivos o ansiosos. En
ocasiones pueden utilizar e alcohol para

aumentar esa sintomatologia, como es el caso
de los pacientes hipertimicos.

En general se trata de un acoholismo
sintomético, donde la forma de beber es
diversa, corriendo paralela a la enfermedad
subyacente.

- El " alcoholémano" viene marcado por sus
caracteristicas de persondidad, que lo
convierten en un bebedor impulsivo, con un
deseo urgente de alcohol acompafiado de fata
de control e incapacidad para abstenerse,
usando la bebida para corregir sus vivencias
desagradables. Se trata de un consumo precoz
y muy irregular, con frecuentes embriagueces
y con sensaciones de desesperanzay soledad.

- El " bebedor excesivo regular” es e que
bebe debido a su ambiente sociocultural
(medios alcohdlicos, determinadas
profesiones). Beben cada dia de formaregular
y ordenada, sin embriagueces, pero con el
desarrollo de varias complicaciones or génicas
alo largo de los afios. Este tipo de consumo
puede interrumpirse a veces ante un "susto”
médico. Segun la cantidad ingerida se habla
de consumo moderado o regular.

- El " bebedor excesivo normal" serd aquel
CoN uso excesivo o inadecuado de alcohol, sin
base psicopatologica, psicolégica  ni
sociocultural.
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Ramos (psicélogo), R. Jacomé Feijoo (asist. Social),
P.L. Miguel Lopez (Técnico Informético).

Cursos, Congresos y Jornadas:

-- XV Jornadas de Economia de la Salud. Cambios en la regulacién sanitaria. En Santiago de
Compostela dias 13-16 de junio. Informacion: ¢./ Emilia Pardo Bazan n° 8 (La Corufia).
Teléfono: (981) 121558. Secelebrard en la EGAP (Area Central).

-- Curso corto de Centro Universitario de Salud Publica. Méodologia de Andlisis de las
Condiciones de Trabajo. Durante el mes de Junio en Madrid, teléfono (91)5642499

-- Curso corto del Centro Universitario de Salud Publica. Andlisis de Riesgos. Método s
Cuantitaticos y Cualitativos. Durante e mes de Julio en Madrid, teléfono (91) 5642499

-- Curso de verano sobre Enfermeria: Presente y Futuro. En Ferrol informacién Secretaria d e
allumnos Universidad Menendez Pelayo. ¢/ Juan Floresn® 8. LaCoruiia. Telef. 981140830

--1¥ Congreso Internaciona de Psicologia Conductual. Salon de Actos de la Facultad de Informética
de la Universidad de la Corufia. 12 de Julio de 1994. Secretaria: Asociaciacion Espafiola d e
Psicologia Conductual. Apto. de Correos 4500 (15080) La Corufia.

-- VII Seminario Internacional de Sistemas de Salud: Andlisis de politicas Sanitarias en Europa .
Granada 4-8 Julio de 1994 (30 horas lectivas) . EASP. 275044 GRANADA

-- Curso de Andlise de Supervivencia. En Santiago del 17 a 21 de octubre. Se celebraraen laEGAP.
Secretaria: Vigjes Atlantico (plazuela de Fuenterrabia n® 3 Santiago).

-- X1I Reunion Cientificade la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. 29-sep a1 de oct. de 1994. En
Alicante. 965659811.

-- X1l Jornadas de Sociodrogoal cohol: Avances en patologias aditivas. Sant iago de Compostela 29-
31 de Marzo de 1995. 986431196

(‘\

El dia 15 de Junio de 1994, alas 19:00 horas se presentard el programade " PREVENCION
DE DEFECTOS CONGENITOS: PARA QUE NAZCA SANO", promovido por e Real
Patronato de Prevencion y Atencién a Personas con minusvaliasy la Fundacién 1.000.

Se celebrara posiblemente en el Salén de Actos del Hotel Araguaney (saldraen prensa), y
habra una mesa redonda en la que intervendran:
-- Prof. Pefia Guitian. Catedratico Emérito de Pediatria de la Univ. de Santiago-HGG.
-- Dr. Fraga Bermudez. Jefe del Serv. de Neonatologia del HGG.
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-- Dra. M2 LuisaMartinez Frias. Directorade ECEMC.
-- Dr. Iglesias Diz. Ginecologo.
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Estudio epidemiologico del alcoholismo

Asoci aci 6n de ex-al cohél i cos de La Cor ufia

OBJETIVO. Conaocer |os aspectos

epidemiol 6gicos mas relevantes sobre la
poblacién alcohdlica atendida en el dispensario
de la Asociacion de ex alcohdlicos de La Corufia

DISENO. Estudio descriptivo.

RESULTADOS El perfil del paciente que acude
a este Centro se podria definir como :

Varén, de edad comprendida entre 37 y 41 afios,
con estudios primarios, activo, casado, residente
en la provincia de La Corufia (con predominio
del &mbito rural), que acude al Centro con
alteraciones de la salud fisica, con un
diagnéstico de ICD-9 303, con antecedentes
familiares de alcoholismo en uno o varios
miembros de la familia y que consumi6 alcohol
por primera vez entre los 10 y 18 afios.

Inicio del tratamiento

T T T
Hombre's (%) Mujeres(%) Total (%)

La edad media de la poblacion es de
3955 aflos para toda la muestra,
distribuyéndose en un 39,43 afios de mediade
edad para los hombres y un 39,92 para las
mujeres.

Pararealizar este estudio se haelegido
alapoblacién atendida en la Asociacion desde
el mes de Junio del afio 1987 hasta el mes de
Agosto de 1992.

En estos 5 afios han sido atendidos en el
Dispensario de la Asociecion  de
Ex-Alcoholicos 1057 pacientes, de los cuales
han iniciado tratamiento 832 (78,71%). Este
porcentaje total se divide en un 59,41% (628)
de varones y un 19,30% (204) de mujeres. El
resto, & 21,29% (225) es de personas alas que
se ha realizado historia clinica, pero que han
decidido no seguir e tratamiento, antes de
comenzarlo, por diferentes motiv os, entre ellos
lafalta de concienciacion.

to a nive cultural podemos decir que un
46,51% (387) tienen estudios primarios, un
12,86% tienen estudios medios, un 8,29% de
pacientes no poseen ningun tipo de estudios.

Estudios realizados

T T T
Hombre s (%) Mujeres(%) Total (%)

Edad En relacién ala poblacion en paro los
datos son de 19,59%. La poblacion
o trabg adora restante es de 75,48% incluyendo
. & we agui las amas de casa, liberales, empresarios
) 5 % 0 auténomos. Un 4,93% son jubilados.
R T
es e
p
ec ey Migero ety
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Situacion laboral

I NEO

Hombres 0 M u]a‘ﬂ%) Tm::‘i(%)

En cuanto a estado civil, un 71,03%
son casados, un 16,59% solteros, 9,5% son
separados o divorciados y un 2,88% son
viudos.

Estado civil

Viudo/a

N Divorciado/a

60~ W sevaradola
E Casdoa

Soltero/a

T
Hombre s (%) Mujeres(%) Total (%)

Con respecto a lugar de residencia
podemos decir que lamayoriade la poblacion
asistida es de la provincia de La Corufia, un
78,37%, fragmenténdose este resultado en un
40,63% de ambito rura y un 37,74% de
poblacion urbana, € 21,63% se desglosariaen
el resto de la Comunidad Auténoma.

Lugar deresidencia

T T T
Hombre s (%) Mujeres(%) Total (%)

El motivo de la consulta se divide en
alteraciones psiquicas un 26,08%, ateraciones
de la sdud fisica 38,46%, desgustes
familiares 20,67%, por e alcohol un 10.82%.
El resto se fragmentaria en conducta social
delictiva 0,60%, problemas laborales 2,76% o
intentos de suicidio 0,60% .

Motivo de consulta

Hombres(®%)  Muaes) Totd3%)

Conrelacién alainiciativade consulta
es de destacar un 44,47% de iniciativa
familiar, un 26,92% de iniciativa propia,
frente al 4,21% de pacientes remitidos de
Centros Hospitalarios y un 11,30% de la
Seguridad Socia o médicos de cabecera. La
asistencia al
centro por otros enfermos rehabilitados
supone un 8,41%, destacando la escasa
incidencia dentro de la Seguridad Social,
médicos de cabeceray Centros Hospitalarios.

Iniciativa de la consulta

Homires %) Muj s‘x%) Tm;(%)

El diagnostico realizado en los 832
casos se desglosa como sigue: Un 35,22% de
bebedores alcoholémanos,(OM S 303-0).

Un 52,16% de bebedores excesivos regulares,
(OMS 303-1).
Un 11,78% de bebedores enfermos psiquicos,
(OMS 303-2).
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Un 0,72 corresponderia a otros diagndsticos.

Diagnéstico

[ oros
N owmsam2
60 P4 omMs3031
< B oms330
Noconsta

T
Hombres %) Muj s‘x%) Total (%)

En relacion a los antecedentes
familiares hay un 24,76% de casos que no se
da ningun tipo de antecedente alcohdlico
frente a otro 24,52% que lo padeci6 en el
padre y un 19,47% que estaba presente en
varios miembros de lafamilia. En €l caso de
padecerlo los hermanos se encuentra una
incidenciadel 13,22%..

Antecedentes familiares

T
Hombres @) M u]a‘ﬂ%) Total (%)

La edad de primera ingesta estaria
entre los 13 y los 15 afios (30,53%),
comprobando que de los 10 a los 12 afios
representa un 19,59% de la muestray de los
16 alos 18 un 16,59%.

Edad primeraingesta

0009098

T
Hombres 0 M u]a‘ﬂ%) Total (%)

Conrelacién a porcentgje de recaidas,
un 69,59% no ha padecido ninguna recaida,
un 14,90% hatenido una, un 6,85% hatenido
dosy un 4,76% hatenido tres 0 més.

Numero de recaidas

3
EMRES
zzrvey

8@
s

T
Hombres (%) Muj s‘x%) Total (%)

El motivo esencial de larecaida es:
- Atraccion por el acohol 15,26%.
- Abandono del tratamiento 6,97%.
- Todas las demés puntuaciones no son
significativas.

Motivo de las recaidas

Fa Ouos
B Abandono
60 P4 Atracciond.
< B Norecadas
B Noconsta

T
Hombres (%) M u]a‘ﬂ%) Total (%)

El prototipo del paciente que acude a
este Centro, es:

Varon, de edad comprendida entre 37
y 41 afos con estudios primarios, activo,
casado, residente en la provincia de La
Corufia (con predominio del ambito rural),
gue acude al centro con alteraciones de su
salud fisica, con un diagndstico de 1CD-9 303,
con antecedentes familiares de alcoholismo en
uno o varios miembros de la familia, que
consumié alcohol por primeravez entrelos 10
y 18 afios, del que anivel predictivo se podria
inducir que seguiria € tratamiento
correctamentey sin recaidas.
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PREVENCION DE LASNEUMONIAS

José Miguel Brizuela Rodicio.

OBJETIVO: Descripcion de los sistemas de
prevencion de las neumonias.

DISENO: Estudio descriptivo, a partir de los
datos reales de los afios 1984-1991.

CONCLUSONES: Hay que actuar sobrela
fuente de infeccién haciendo un diagndstico
precdz con trata-miento, realizacion dela
correspondiente encuesta epide-mioldgica,
aislamiento, desin-feccion y educacién sanitaria;
sobre el mecanismo de trasmision evitando la
diseminacién de gérmenes por latosy
estornudos, ventilando y saneando los locales
publicos cerrados con grandes aforosy los
vehiculos de transporte piblico, sobre todo en
invierno; y, finalmente, actuar sobre el sujeto
susceptible, aumentando su resistencia por
medio de la inmunizacion, haciendo una buena
higiene individual y una buena educacién
sanitaria.

L as complicaciones de las neumonias son
importantes dada su gravedad y dentro de ellas
destacan lainsuficienciarespiratoriay la sepsis.

Como consecuencia de esta elevada
mortalidad y coste econdémico se intentan
establecer una serie de medidas que disminuyan
laincidencia de las neumonias.

NEUMONIAS: Medicina Preventiva

1.- Actuaciones sobre la fuente de infeccion
Las medidas fundamentales incluyen el
diagndstico precoz con tratamiento, larealizacion
de la correspondiente encuesta epidemioldgica,
aisamiento, desinfeccion y educacion sanitaria.

INTRODUCCION.

Las neumonias son la 12 causa de muerte
por patologiainfecciosa, la6®causade muerteenla
poblacién genera y la 4% en personas mayores de
65 anos.

La neumonia es la 12 causa de muerte por
enfermedades del aparato respiratorio en menores
de un afo, tanto en hombres como mujeres; |o
mismo ocurre en hombres de 5-14 afios y de 25-34
anos.

Las neumonias ocupan un puesto
preeminente entre las causas determinantes de la
elevacion del gasto sanitario, junto con € ulcus
gastrico, e reumatismo, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares. La infeccion del
aparato respiratorio permanece como uno de los
motivos més frecuentes de consulta en Atencidn
Primaria.

- Las técnicas diagnosticas se basan en la
radiologia (con tres patrones radiologicos
tipicos), analitica sanguinea, aidamiento de
muestras  respiratorias  (esputo,  puncién
transtraqueal, lavado broncoalveolar, cepillado
bronquial por catéter telescdpico, puncidn
aspirativa transitoria, biopsia pulmonar por
toracotomia) y en la presencia de sustancias
microbianas (moléculas quimicas, antigenos,
fragmentos de DNA 6 RNA).

Ante una epidemia, hay que confirmar €l
diagnostico por datos clinicos.

El diagndstico de sospecha se confirma
por €l laboratorio, aislando a agente etioldgico,
demostrando la respuestainmune y larespuesta
al tratamiento. También se pueden utilizar
pruebas bioquimicas.
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- El tratamiento consiste en tomar las medidas
generales necesarias (hidratacion, antitérmicos,
expectorantes, y oxigenoterapia), ventilacion
mecanicay el tratamiento con antimicrobianos.

- Vigilancia epidemiol6gica: MORBILIDAD:

Por nimero de casos declarados, la
neumonia es la 32 enfermedad més comin del
aparato respiratorio, por detras de lainsuficienca
respiratoriaaguday delagripe, y por delante de
latuberculosis.

Lasenfermedades del aparato respiratori o
representaron en 1985 e 85% del total de las
enfermedades de declaracion obligatoria

L os casos de neumonia en Espafia tienen
una marcada tendencia ascendente desde su
inclusion entre las EDO en 1982, excepto en
1989, en que hubo un descenso, para luego seguir
ascendiendo; sin embargo en Galicia este
descenso transitorio tuvo lugar en 1987, debido
a un descenso de los casos en las provincias de
Lacorufiay de Lugo.

N° de casos de neumonia: Espafia y Galicia
durante los afios 1984-1991.

Afio Espafia Gadlicia
1984 59.345 3.573
1985 72.938 4,115
1986 75.776 4571
1987 95.832 4.377
1988 131.128 5.210
1989 115.933 5.440
1990 124.702 7.234
1991 143.430 9.798

Larepresentacion gréfica es la siguiente:
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N° de casos de neumonia en Galiciadurantelos
anos 1984-1991 desglosados provincialmente:

Afio Cor. Lugo Oren. Pont.
84 1440 576 820 737
85 1789 714 883 729
86 1861 1029 805 876
87 1628 932 914 903
88 1634 1325 1191 1060
89 1804 1352 1190 1094
90 2392 1891 1657 1294
91 2518 2234 2108 2938

Larepresentacion gréficaes lasiguiente:
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L as tasas de neumonia son méas altas en
Espaiia que en Galiciay, dentro de Galicia, las
tasas mas bgjas correspondieron alaprovinciade
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Pontevedra hasta 1991, afio en € que lamas baja
correspondié a La Corufia. La tasa maés dta
corresponde a Lugo desde 1986, en los afios
anteriores correspondia a Orense.

L as tasas de neumonia de Espafiay Galicia

ANO Espafia Galicia
1984 152,33 126,77
1985 185,35 146,03
1986 190,64 162,27
1987 238,70 155,47
1988 323,37 185,25
1989 283,05 193,69
1990 301,43 257,97
1991 363,73 350,06

Afio Cor. Lugo Oren. Pont.
84 131.03 | 143.31 | 192.16 87.75
85 162.70 | 178.06 | 207.51 81.74
86 169.18 | 257.43 | 189.76 98.10
87 14797 | 233.96 | 216.15 | 101.02
88 148.67 | 33295 | 281.94 | 118.71
89 164.36 | 340.19 | 282.09 | 122.68
90 218.27 | 47657 | 293.41 | 145.34
91 230.20 | 564.07 | 501.43 | 330.61

Larepresentacion gréficaes lasiguiente:

L arepresentacion grafica es la siguiente:

IS
]
3

w
&
3

)
W
8
3

~

o Espafia

- ———- Gdicia

Tasa de neumonia (x 100.000 hab.
)
S
3

0
T T T T T T 1
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

La neumonia incide preferentemente en
los grupos de poblacion que tienen mermados sus
mecanismos de defensalocales 0 sistémicos. Son
mas frecuentes en las ciudades, entre las personas
mal acondicionadas (clases més desfavorecidas).

Las tasas de Galicia provincia mente:

La Coruna
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MORTALIDAD:

Para la vigilancia epidemiol 6gica se usa
el exceso de mortaidad por todas las
enfermedades respiratorias agudas o, tan solo, €l
exceso de muertes debidas a gripe y neumonia,
que es el indicador més sensible.

En las neumonias la mortaidad es
elevada, sobre todo en pacientes debilitadosy en
individuos de edad avanzada. Las causas son
varias. por € mayor nimero de sujetos con
factores de inmunosupresion por el desarrollo de
nuevos tratamientos (transplantes, quimioterapia)
y por otra parte la seleccion de cepas (resistencia)
debido alamasiva utilizacion de los antibi6ticos.

En Gadlicia, las neumonias, son
responsables del 17% del total de la mortalidad
producida por enfermedades del aparato
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respiratorio.

2.- Actuaciones sobre € mecanismo de
transmision.

La erradicaccion permanente de las
fuentes de transmisién es tareaimposible, dadala
ubicuidad de la mayoria de los agentes
responsables de las neumonias.

En casos de brotes epidémicos se pueden
identificar, eliminar y, en su caso, establecer
pautas de tratamiento preventivo.

Las demostraciones de carifio, la tos y
estornudo congtituyen el mecanismo fundamental
del contagio.

Laprécticade colocar un pafiuelo delante
de la boca en los accesos de tos y estornudos,
lograria unareduccién del contagio mucho mayor
que con las demés medidas juntas.

Hay que sanear los locales publicos
cerrados y con grandes aforos, tales como cines,
teatros, aulas, cuarteles, etc..; también hay que
sanear los vehiculos de transporte publico, con
medidas de desinfeccion,  ventilacidon,
intercambio de aire, depuracién de aire, etc..
Estas medidas adquieren una importancia
determinante en épocas frias, ya que las
neumonias y las enfermedades respiratorias, en
general, se ven favorecidas por la accion de las
bajas temperaturas sobre e organismo, la
humedad o el hacinamiento en locales cerrados
durante el invierno, la poca ventilacion, etc..

Otras medidas de prevencién son la
supresion e inmovilizacion del  polvo
(construcciones con paredes y suelo liso y
lavables), procedimientos para tratar ropas,
utilizacion de méscaras, etc..

En épocas de epidemia, se recomienda

evitar las aglomeraciones de personas, sobretodo
en locales cerrados.

3.- Actuaciones sobr e sujetos susceptibles:

Existen muchos factores de
susceptibilidad, sobre los que hay que actuar:

.. Alteracion de los mecanismos de defensa
pulmonares  (tanto  especificos  como
inespecificos).

.. Presencia de condiciones predisponentesy de
factores de riesgo (acoholismo, convulsiones,
tabaquismo, enfermedad cerebro-vascular, sonda
endotragueal, inmunosupresion, etc..).

.. Resistencia alos antibidticos.

.. Broncoaspiracion de laflorade la orofaringe.

.. Edad: Las neumonias son més frecuentes en €l

grupo etario de 15 a 44 anos.

.. Sexo: Son més frecuentes en varones.

.. Estacional: Son més frecuentes en invierno.

El control de la poblacion sana se apoy a
en el momento de laresistencia del huesped por
medio de la inmunizacién, en la higiene
individual y en la educacion sanitaria. También
se deben tomar medidas generales (higiene del
medio, meorar la nutricion, promover el
gercicio, adar a enfermo, esterilizar materiales,
etc..) y hacer uso de la quimioprofilaxis.
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METODO DE PREVISION EN SERIES CRONOLOGICAS (II)
Juan Ramdn Garcia Cepeda.

También podria considerarse el gjuste de
unarelacion lineal en laque participe més de una
variable independiente:

Y = atb,X;+0,X, X+
Es lo que se denomina Regresién Lineal
Multiple, s aplicamos minimos cuadrados la
formula seriala siguiente:

Y (y-Y)? =Y (y-byxy-box, -boxs- )2

Frecuentemente la nube de puntos del
diagrama de dispersion no se gjusta a una recta
(regresion lineal), pudiendo efectuarse un gjuste
polinébmico (regresién polindmica), que puede
ser:

-- de grado 2 (pardbola): y = a+bx+cx?
-- de grado 3 (sinusoidal): y = a+bx+cx 2+dx?
-- €tc...

Mediante & méodo de minimos
cuadrados se podria reducir la formula
correspondiente del grado, que queramos
calcular, ala siguiente expresion:

Y (y-Y)2=Y (y-abx-cx®dx>-...)?

La aplicacion del céalculo diferencial
proporciona las ecuaciones que nos darén los
valoresdea, b, c, d, ...

Evidentemente podemos dudar, por
giemplo, para la representacion de un mismo
fendmeno cual tiene mayor precision, s la
representacion mediante una recta o pardbola.
Para comprobarlo se calcula € error tipico dela
estima (€) paralarectay la parabola, sendo lade
mayor precision, la de menor error tipico de la

estima.
2
e —A’ ZnD ; (D =y-y")

Supongamos que tenemos una serie (Y)
y hemos efectuado € guste por minimos
cuadrados a la ecuacion de larecta (Y1) y ala
ecuacion de la pardbola (Yp), siendo las
representaciones gréficas:

Ajustelineal y painémico

10

— =Y
—— I
Yp

N A OO

En este caso se observaasimplevistaque
la pardbola (Yp) se gjusta mucho mejor que la
recta (Y1), s halasemos € error tipico de la
estima observariamos que en el caso de larecta
esde4.92y en el caso de la pardbolaesde 1.97,
por lo que la precision de la pardbola (en este
caso) es mucho mayor.

En & caso deregresiones no lineales, las
formas mas habituales de curvas son las
siguientes:

-- Curva exponencial creciente (y = a*e™)
-- Curva exp. decreciente (y = a*e™)

-- Curvalogaritmica (y =atb*L , x)

-- Curva potencial (y = a*x")

C. exp. crec.

=

123456 7289

N

123456 789
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C. logaritmica

C. potencid

Como en los casos anteriores se puede
aplicar d método de los minimos cuadrados para
el célculo de los coeficientes de laecuacion de la
curva.

Como se puede comprobar € cdculo de
los coeficientes no es fécil de calcular ya que
implican un volumen considerable de céculos,
por lo que hoy en dia se recurre a la estadistica
automati zada, esdecir, aprogramas informaticos
qgue redlizan e agjuste que mayor precison
corresponda a cada caso.

Y para finaizar este tema no podemos
olvidar el guste de curvas del tipo campana
(curvas epidémicas), la ecuacion de dicha curva
es y=a*eP&r

Esta formula se smplifica mediante |a
aplicacion de logaritmos neperianos, quedando
un sistema de 3 ecuaciones:

A=L,a-bc?
B =2bc
C=-b

Hay que recordar que "a"' representa la
aturamaxima de lacurva, "c" e punto X donde
Y esmaximo y "b" eslo que determina el ancho
delacurva.
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Hay técnicas que permiten comprobar la
bondad del gjuste lineal y exami nar lavalidez de
la suposicion de la variabilidad equivaente
alrededor de unalinea, las maés utilizadas son | a
denominada prueba de Bartelett de la
homogeneidad de las varianzasy las pruebas de
andlisis de las varianzas (ANOVA), otratécnica
es € andliss de residuos (se basa en las
diferenciasy-Y).

Hoy en dia pararedizar estos calculos se
utilizan programas informaticos (paguetes
estadisticos), que automaticamente realizan todos
los cédlculos e incluso lo grafican. Hay que
sefidar que para hacer predicciones se deberan
hacer siempre mediante intervalos de confianza
(con un nivel > 90%).

No olvidar que:

"Los métodos estadisticos no son un
sustituto del  sentido comun 'y
objetividad" (Pocock)
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POSIBLE MAPA SANITARIO DE GALICIA (1)

REGIONES SANITARIAS

BE_.5 HNorte

Region Sanitaria Norte: Cubriria 797.376 Habitantes.
Region Sanitaria Centro: Cubriria 764.639 Habitantes.

Region Sanitaria Sur: Cubriria 1.156.301 Habitantes.

Cada Region Sanitaria tendria un Hospital de referencia de maxima categoria (con todas las
especialidades y superespecialidades), su maximo responsable tendria €l cargo de Gerente de Regié n
Sanitaria, dependiente del Director Xeral de Asistencia Sanitaria, dependiente a su vez del Presidente do
Consello de Administracién Sanitariadel SERGAS (Conselleiro de Sanidade e Servicios Sociais).

Susfunciones serian: Coordinacion delaAtencion Primariay Especidizada delas Areas Sanitarias
adscritas a dicha Region Sanitaria, coordinacion de las Areas sanitarias entre si y la supervision del
funcionamiento de las Areas.
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