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EDI TORI AL
SALUD PUBLICA Y ATENCION PRIMARIA

Dentro de la actual estructuradel Sistema Nacional de Salud, la Salud Publica esta encuadrada
en los 6rganos de direccion y planificacion (Ministerio y Consellerias de cada una de las Comunidades
Auténomas) y sin embargo no tiene ninguna representacion en los diferentes érganos de Direccidn de
los Servicios de Salud (INSALUD, SERGAS, SCS, etc..), ni se establece unajerarquiareal, funcional
u operativa entre los Servicios de Salud Publicay los Servicios de Asistencia Sanitaria (Atencion
Primariay Atencion Especiaizada).

Nos hemos preguntado muchas veces s los programas y directrices de Salud Publica deben ser
asumidos por la Atencion Primaria y Especializada, como una actividad més a desarrollar por los
profesionales sanitarios y s debiera ser asi que hay para hacerlo posible.

Historicamente, en Atencion Primaria, las funciones de
Salud Publica se venian gerciendo por los profesionales de
APD, pero debido a la nueva estructura, que ha declarado a EDITORIAL
extinguir alos APD y se han eliminado las competencias en
materia de Salud Publica, podriamos decir que actualmente se | Corporaciones locales
realizan vacunaciones(principalmentepor pediatrasy personal | y Salud Pablica.............cccooveenee pag. 3
de enfermeria correspondiente) y otras actividades de Salud
Publica, fundamentalmente en el campo de lapromocién dela
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Las actividades y programas de Salud Publica deben ser dirigidasy coordinadas por 10s 6rganos de
Direccién Asistencial, deben ser una funcion més'y por tanto eval uables como objetivos.

Sabemos que todas las actividades de la Salud Publica tienen que estar planificadas e incardinadas
dentro del Plan Naciona de Salud, si bien, habra actividades especificas dentro de cada Comunidad
Auténoma y dentro de cada Area de Salud de acuerdo con sus problemas y necesidades, pero han de
se coherentesy consecuentes con € mismo. No puede haber programas distintos con lamismafinalidad,
dependientes del Ministerio, Conselleria, Area de Salud o Centro de Salud de X; no puede haber
mensajes contradictorios ni prestaciones heterogéneas.

En e disefio y elaboracion de programas de Salud Publica, salvo programas concretos que debido a
problemas especificos de tiempo, coyunturales, etc.., es necesaria la participacion de las Sociedades
Cientificas de Atencidn Primaria, para con ello lograr un consenso que alavez posibilite laimplicacion
activa de los profesionales que trabajan en los Centros de Salud y que |os programas tengan en cuenta
todas las dificultades précticas que se plantean ala hora de su gecucion.

Y finalmente si la Union Europea quiere ser algo més que la Comunidad Econdémica Europea, en €
campo delaSanidad y muy especialmente en e campo dela Salud Pablica, tendraque establecer un Plan
de Salud global, con una serie de programas comunes paratodos | os paises miembrosy unacoordinacién
en todo lo referente ala vigilancia epidemioldgica, ala promocién de lasalud y ala prevencion de la
enfermedad.
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CORPORACIONESLOCALESY SALUD PUBLICA

Garcia Cepeda, Juan Ramon.

INTRODUCCION

La corporacion es una asociacion legal con
privilegios especiales. En & derecho moderno se
distinguen 2 clases de corporaciones, las que tienen
jurisdicciéon  territorial  (“personas juridicas
necesarias’ p.e. Estado, Municipio) y lasquetienen
jurisdiccién personal (p.e. Camaras Oficiales).

Se denomina Corporaciones Locales (CCLL) o
Ayuntamientos a conjunto de personas que
gobierna un Municipioy que esta constituida por €
Alcadey los Concgjaes o Ediles.

El dcadeesd Presidente del Ayuntamiento, del
Municipio, y delegado del Gobierno en € orden
administrativo dentro del término municipal.

El municipio es  modo més dementa de
agruparse una comunidad, dividida socia y
politicamente en capas 0 estratos, y € germen de
comunidades politicas més amplias y complejas
(Provincia, Departamento, Regidn), constituyendo
por ello la primera estructura del Estado.

Est4 compuesto por |os siguientes elementos:

-- Poblacion: Residentesy transelintes.

-- Término municipal o territorio.

-- Organizacién administrativa.

Esta autonomia municipal viene recogida por la
Congtitucion Espafiola, en su Titulo VIII, de la
Organizacion Territoria del Estado:

.- Enée Capitulo|, Principios Generales, articulo

137 dice: “El Estado se organizaterritorialmente

en Ayuntamientos, en Provincias y en las

Comunidades Auténomas que se constituyan.

Todas estas entidades gozan de autonomia para

la gestidn de sus respectivos intereses’.

.- Ené Capitulo 2°: DelaAdministracion Local:
- Art. 140: “La Congtitucion garantiza la
autonomia de los municipios. Estos gozaran
de personalidad juridica plena. Su gobiernoy
administracion corresponde a sus respectivos
Ayuntamientos, integrados por los Alcaldesy
los Concgales. Los Concejales seran elegidos
por los vecinos del municipio mediante
sufragio universal igual, libre, directo y
secreto, en laformaestablecidapor laley. Los
Alcaldes serén elegidos por los Concegjaes o
por los vecinos. La ley regulard las
condiciones en las que convenga € régimen
del ayuntamiento abierto .

-- Art. 142: “Las Haciendas locales deberan
disponer de medios suficientes para €
desempefio de las funciones que la ley les
atribuye a las corporaciones respectivas y
nutrirsefundamental mentedetributospropios
y de participacion en los del Estado y en los
de las Comunidades Autonomas.

Esto se ha desarrollado y regulado mediante €l
RD 781/86 del Régimen Local (LRL.)

El Estatuto de Autonomia establece en su Titulo
I, Cap. I, art. 27 que es Competencia de la
Comunidad Auténoma las dteraciones de los
[imites municipales, dentro de su territorio.

En Gdlicia existen en la actudidad 315
Ayuntamientos 0 Municipios:

- Provinciade A Corufia: 94

Abegondo, Ames, Aranga, Ares, Arteixo, Arzla, A Bafia, Bergondo,
Betanzos, Boimorto, Boiro, Bogueixon, Brién, Cabana, Cabanas,
Camarifias, Cambre, A Capela, Carballo, Carifio, Carnota, Carral,
Cedeira, Cee, Cerceda, Cerdido, Cesuras, Coirés, Corcubion,
Coristanco, A Corufia, Cullereddo, Curtis, Dodro, Dumbria, Fene,
Ferrol, Fisterra, Frades, Irixoa, Laracha, Laxe, Lousame, Malpica,
Mafion, Mazaricos, Melide, Mesia, Mifio, Moeche, Monfero,
Mugardos, Muros, Muxia, Narén, Neda, Negreira, Noia, Oleiros,
Ordes, Oroso, Ortigueira, Outes, Oza dos Rios, Paderne, Padrén, O
Pino, Pobrado Caramifial, Ponteceso, Pontedeume, AsPontes, Porto
do Son, Rianxo, Ribeira, Rois, Sada, San Sadurnifio, Santa Comba,
Santiago, Santiso, Sobrado, As Somozas, Teo, Toques, Tordoia,
Touro, Trazo, Val do Dubra, Valdovifio, Vedra, Vilarmaior,
Vilasantar, Vimianzo, Zas.

- Provincia de Lugo: 67

Abadin, Alfoz, AntasdeUlla, Baleira, Baralla, Barreirros, Becerred,
Begonte, Boveda, Burela, Carballedo, Castro de Rei, Castroverde,
Cervantes, Cervo, Chantada, O Corgo, Cospeito, Folgoso do Courel,
A Fonsagrada, Foz, Friol, Guitiriz, Guntin, O Incio, Lancara,
Lourenzd, Lugo, Meira, Mondofiedo, Monforte de Lemos,
Monterroso, Muras, Navia de Suarna, Negueira de Mufiiz, As
Nogais, Oural, Outeiro de Rei, Palas de Rei, Pantdn, Paradeela, O
Paramo, A Pastoriza, Pedrafitado Cebreiro, Pobrade Brollon, Pal,
A Pontenova, Portomarin, Quiroga, Rébade, Ribadeo, Ribas de Sil,
Ribeira de Piquin, Riotorto, Samos, Sarria, O Savifiao, Sober,
Taboada, Trabada, Triacastela, O Vaadouro, O Vicedo, Villaba,
Vivero, Xermade, Xove.

- Provincia de Ourense; 92
Allariz, Amoeiro, A Arnoia, Avion, Baltar, Bande, Bafios de
Molgas, Barbadas, O Barco, Beade, Beariz, Os Blancos, Boborés,
A Bola, O Bolo, Calvosde Randin, Carballedade Avia, Carballeda
Valdeorras, O Carballifio, Cartelle, Castrelo de Mifio, Castrelo do
Val, Castro Caldelas, Celanova, Cenlle, Chandrexa de Queixa,
Coles, Cortegada, Cuaedro, Entrimo, Esgos, Gomesende, A
Gudifia, O Irixo, Larouco, Laza, Leiro, Lobeira, Lobios, Maceda,
Manzaneda, Maside, Mel6n, A Merca, A Mezquita, Montederramo,
Monterrei, Muifios, Nogueira de Ramuin, Oimbra, Ourense,
Paderne de Allariz, Padrenda, Parada de Sil, Pereiro de Aguiar, A
Peroxa, Petin, Pifior, Pobra de Trives, Pontedeva, A Porqueira,
Punxin, Quintelade Leirado, Rairiz de Velga, Ramirés, Ribadavia,
Ri6s, A RUa, Rubia, San Amaro, San Cibrao das Vifias, San
Cristovo de Cea, San Xoan de Rio, Sandiés, Sarreaus, Taboadela,
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A Teixeira, Toen, Trasmiras, A Veiga, Verea, Verin, Vianado Bolo,
Vilamarin, Vilamartin Vadeorras, Vilar de Barrio, Vilar de Santos,
Vilardevos, Vilarifio del Conso, Xinzo de Limia, Xunqueira de
Ambia, Xunqueira Espadafiedo

- Provincia de Pontevedra: 62

Agolada, Arbo, Baiona, Barro, Bueu, Caldas de Reis, Cambados,
Campo Lameiro, Cangas, A Cafiiza, Catoira, Cerdedo, Cotobade, O
Covelo, Crecente, Cuntis, Dozén, A Estrada, Forcarei, Fornelos de
Montes, Gondomar, O Grove, A Guarda, A |llade Arousa, Lalin, A
Lama, Marin, Meafio, Meis, Moafia, Mondariz, Mondariz-Balneario,
Morafia, Mos, AsNeves, Nigran, Oia, Pazosde Borbén, Poio, Ponte-
Caldelas, Ponteareas, Pontecesures, Pontevedra, O Porrifio, Portas,
Redondela, Ribadumia, Rodeiro, O Rosa, Salceda de Caselas,
Salvaterra de Mifio, Sanxenxo, Silleda, Soutomaior, Tomifio, Tui,
Vaga, Vigo, Vila de Cruces, Vilaboa, Vilagarcia de Arousa,
Vilanova de Arousa.

COMPETENCIASSANITARIASDE LASCCLL

L asdeterminadas por laConstitucion, € Estatuto
de Autonomia, laLey General de Sanidad (LGS) y
laLey de Régimen Local (LRL); esdecir, conservan
las competencias que tenian en salud publica
(actualizadas), pero se quedan sin competencias en
e &ea de la asistencia, sdvo la expuesta a
continuacion.

.- Participacion en los 6rganos de direccion de

las Areas de Salud, entendiendo que participaran

tanto en €l control como en la gestion.

Las competencias 0 responsabilidades minimas en
materiasanitaria, que enrealidad son competencias
en salud publica, son:
- Control sanitario dd medio ambiente;
Contaminacion atmosférica, abastecimiento de
aguas, saneamiento de aguas residuales,
residuos urbanos e industriales.
- Control sanitario de industrias, actividades y
servicios, transportes, ruidos 'y vibraciones.
- Control sanitario de edificios y lugares de
vivienday convivenciahumana, especid mentede
los centros de alimentacién, peluquerias, saunas
y centros de higiene personal, hoteles y centros
residenciales, escuelas, campamentos turisticos
y &reasde actividad fisico deportivasy derecreo.
- Control sanitario deladistribuciény suministro
dedimentos, bebidasy demés productos, directa
0 indirectamente relacionados con € uso o
consumo humanos, asi como los medios de su
transporte.
- Control sanitario de los cementerios y policia
sanitaria mortuoria.

Para € desarrollo de sus funciones, los
Ayuntamientosdeberan recabar el apoyotécnicodel
personal y medios de las Areas de Salud en cuya
demarcacion estén comprendidos. El Persona
sanitario de los Servicios de Salud de las CCAA
gue presten apoyo a los Ayuntamiento en estos
asuntos, tendra la consideracién, a estos solos
efectos, de personal a servicio delos mismos, con
sus obligadas consecuencias en cuanto arégimen de
recursos, responsabilidades personales vy
patrimoniales.

DISCUSION

--¢Redmente es operativo que existan 315
Ayuntamientos con cercade 31.000 entidades de
poblacion?

Desde € punto de vista de sus funciones
sanitariasy teniendo en cuentaque Gdiciatiene
alrededor de 2,8 millones de habitantes, 29.434
knm? y pese ala dispersion geogréfica, parece un
ndmero excesivo yaqgue conllevaun aumento del
gasto adminigtrativo y del gasto de los servicios
minimos de los que debe disponer la poblacion
(agua, luz, teléfono, etc..)

-- Acaban de redizarse las Elecciones
Municipales y ojeando diversos programas
electorales (de diversas opciones politicas) hay
una curiosacoincidencia, desde el punto devista
sanitario:
- Por un lado sereclaman mejores Centros de
Salud o mejor dotados, la asistencia en dicho
Centro de varias especialidades médicasy un
sistema de guardias que garantice tener un
médico de presencia fisica durante las 24
horas del diaen € propio Municipio.
- Y por otro lado se observa una ausencia
total de cual seria € proyecto para llevar a
cabo o como desarrollar las competencias
municipales en materia de Salud Publica

Ante ello solo cabe preguntarse ¢Estan las
CCLL asumiendo sus competencias en materia
sanitariay muy especialmente en materia de Salud
Publica?. ¢Las tendria que asumir la Comunidad
Auténoma en caso negativo, o deben ser los propios
ciudadanos quienes las deben exigir?.

Corporaciones Localesy Salud Publica. Garcia Cepeda, J.R. Apuntes de Salud Publica, 2 (20): 92-93
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MUNDIALIZACION Y REALIDAD SOCIAL (1)

D. IGNACIO RAMONET* ( Director de LE MONDE DIPLOMATIQUE )

Alrededor de cadauno, se siente quelacoartadade
lamodernidad sirve para hacer entrar cualquier cosa
dentro del implacable molde de una uniformidad
estéril. Un mismo edtilo de vida se impone de un
extremo aotro del planeta, difundido por los medios
de comunicacion y prescrito por € aplastante influjo
de la cultura de masas. Desde La Paz hasta
Ouagadougou, de Kioto a San Petesburgo, de Oran a
Amsterdam, lasmismaspeliculas, losmismosseriales
televisivos, las mismas informaciones, idénticas
canciones, iguales consignas publicitarias, objetos
idénticos, el mismo urbanismo, arquitecturarepetida,
pisos semejantes a menudo amueblados y decorados
de mismo modo...

En los barrios prosperos de las grandes ciudades
del mundo, € placer de ladiversidad deja paso ala
fulgurante ofensiva de la uniformidad, de la
homogeneizacion. La World Culture, la cultura
global, se impone por todas partes.

Laveaocidad hizo expandirselamayor parte delas
actividades humanas, y, singularmente, las
rdacionadas con los transportes y con la
comunicacion. Instantaneidad, omnivision vy
ubicuidad, otrorasuper poder es delas divinidades del
Olimpo, son ahora atributos del ser humano, que
constata cuanto se redujo su mundo, hasta qué punto
el globo terrestre se volvié pequefio. En la historia de
la Humanidad, nunca se impusieron tan rapidamente
como modelos universales las costumbres de una
cultura. Hablamos de modelos tanto politicos como
econémicos;, por ejemplo, la democracia
parlamentaria y la economia de mercado, admitidas
desde ahora casi en todas partes como actitudes
racionales, naturalesy que contribuyen, de hecho, a
la occidentalizacion del mundo.

¢Por qué considerar, por lo tanto, extrafio que se
multipliquen los sobresaltos de las identidades y las
crispaciones tradicionalistas como reaccion a este
fantéstico fendmeno de uniformizacion? Por todas
partes los integrismos y fundamentalismos rechazan
una concepcion abstracta de la modernidad,
reclamando un enraizamiento en el textofundador; los
nacionalismaos resurgen exaltando pasiones alrededor
de ciertos trazos culturales convertidos en fetiches;
algunos intelectuales, finalmente, aertan contra los
riesgos del naufragio general delacultura. Pero ¢qué
fuerza tienen estas protestas (que para algunos son

oscurantistas, retrogradas, arcaicas) contra €l poder
de un movimiento de una amplitud que no deja de
crecer y que estimula de manera muy fuerte la
mundializacion de la economia?

Esta mundializacion se acentud con laaceleracion
de los intercambios comerciaes entre las naciones
después de firmarse, en 1947, e GATT (siglas
inglesas del Acuerdo Genera sobre las Tarifas de
Aduana y Comercio). La rapidez de las
comunicaciones y su costo cada vez més reducido, a
partir de los afios 80, hicieron expandirse esos
intercambiosy multiplicaron demodo exponencial los
flujos comerciales y financieros (se estima que, en
1993, sdlolosintercambioscomercia esrepresentaron
la suma astronémica de ocho mil millardos [un
millardo son mil millones] de délares, pese alacrisis
delaRonda Uruguay). Cada vez son méas numerosas
las empresas que se extienden fuera de su pais de
origen y desarrollan ramificaciones en todas
direcciones; lainversion directaen € extranjero crece
masivamente, aumentando tres veces mas
rgpidamente que e comercio mundial. La velocidad
de la mundializacion es tanto mas rapida cuanto los
flujos son cada vez menos materiales y se refieren
cadavez masalosservicios, alosdatosinforméticos,
a las telecomunicaciones, a los mensajes
audiovisuales, d correo electronico, alas consultasa
Internet, etc.

Sin embargo, después de decenios de consenso
sobre e libre-cambio, la interpenetracion de los
mercados industriales, comerciales y financieros
supone graves problemas de naturaleza politica.
Numerosos gobiernos, confrontados con la recesion,
acaban por preguntarse por los beneficios de esta
economia global de la que intentan, por otra parte,
comprender la verdadera l6gica.

Los afios 70 habian conocido la expansion de las
empresas multinacionales, comparadas en aquel
momento con pulpos, que poseen mlltiples
extensones pero que dependen todas de un mismo
centro, geogréficamente localizado, donde se
elaboraba laestrategiade conjunto y de donde partian
los impulsos.

La empresa global de hoy no es ya que no tenga
centro, SN0 que es un organismo SiN CUErpo y Sin
corazon, no es mas que una red congtituida por
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diferentes elementos complementarios, esparcidos a
través del planetay que se vinculan unos con otros
Segun una puraracionalidad econdmica, obedeciendo
exclusivamente a dos palabras clave: rentabilidad y
productividad. Asi, una empresa francesa puede
tomar dinero prestado en Suiza, instalar sus centros
de investigacion en Alemania, comprar sus maguinas
en Corea del Sur, situar sus fébricas en China,
elaborar su camparia de mercadotecniay publicidad
en Italia, vender en los Estados Unidos y tener
sociedades de capital esmixtos en Polonia, Marruecos
y México.

No solo lanacionalidad de la empresa se disuelve
en esta loca dispersion, sino que también lo hace, a
veces, su propia persondidad. El profesor
norteamericano Robert Reich, que seria secretario
(ministro) de Trabajo en & primer gobierno de
Clinton, cita e caso de la empresa japonesa Mazda
que, desde 1991, "produce coches Ford Probe en la
fébrica Mazda de Flat-Rock, en Michigan. Algunos
de estos coches son exportados a Japén y vendidos
bajo lamarca Ford. Un utilitario Mazda es fabricado
enlafactoriaFord deLouisville, Kentucky, y vendido
después en la red Mazda de los Estados Unidos.
Mientras tanto, Nissan concibe un nuevo camion
ligero en San Diego, California. Los camiones los
montan en una fabrica Ford de Ohio, con las piezas
fabricadas por Nissan en su fabrica de Tennessee, y
después son comercializadospor Fordy Nissanenlos
Estados Unidos y Jap6n". Y Robert Reich se
pregunta: " ¢Cudl es Ford, Nissan, Mazda?"'.

Los empleados de los paises de origen de la
industria estén integrados, apesar de ellosmismos, en
el mercado internacional del trabgjo. Laigualacién se
hace por abajo; se imponen los salarios bagjos y la
menor proteccion social. Las criticas de la
Organizacion Internacional del Trabagjo (OIT) son
indtiles. La empresa global busca € maximo
beneficio mediante lasded ocalizacionesy € aumento
incesante de la productividad. Esta obsesién lalleva
aproducir donde los costes salariales son més bajos
y a vender donde los niveles de vida son mas
elevados.

En e Sur, las deslocalizaciones de fébricas
tienden a explotar y quitar provecho de unamano de
obra a precio muy bgo. En e Norte Ila
automatizacion, la robotizacion 'y la nueva
organizacion del trabgo provocan despedidas
masivas (downsizing) quetraumeati zan profundamente
a las sociedades democréaticas y desarrolladas, sobre
todo en tanto en cuanto la destruccién de millones de

empleos no resulta compensada por la creacion de
otros sectores.

Estas empresas, Igos de ser mundiaes, son, de
hecho, triaddicas, es decir, que intervienen
esenciddmente en los tres polos que dominan la
economia del mundo: América del Norte, Europa
occidentd y la zona de Asia-Pacifico. En € seno de
esta triada los intercambios se multiplican, se
intensifican. La economia global provoca de esta
forma, paraddjicamente, unarupturadel planetaentre
los tres polos, cada vez mas integrados, y € resto de
los paises (Africanegra, en particular), cadavez més
pobres, marginados, excluidos del comercio mundial
y de la modernizacion tecnol bgica.

A veces, las inversiones especulativas se
concentran en un mercado emergentedel Sur, porque
labolsalocal ofrece perspectivas de gananciasfaciles
eimportantesy porque las autoridades prometen alos
capitales flotantes tipos de interés muy atractivos.
Pero eso no garantiza, de ninguna manera, €
despegue econdémico. Porque |os capitales se pueden
escapar mas rgpidamente de lo que vinieron. En un
segundo. Como México comprobd en la experiencia
amarga de 1994.

Lasfisurasde sstema financiero

México erael mejor alumno del Fondo Monetario
Internacional (FMI). Modelo de la "Unica via a
seguir, citado como gy emplo de ortodoxia paratodos
los paises del Sur 'y del Este. Desde hacia trece anos,
sus sucesivos dirigentes, formados en las facultades
de economia de los Estados Unidos, 1o habian ido
aceptando todo: pagar la deuda externa (120
millardos de dolares), multiplicar las privatizaciones,
acoger sinlimiteslos capitalesextranjeros, reducir los
déficits publicos, combatir la inflacion, etc. Y
aceptaron pagar un coste social exorbitante: un 10%
delos mexicanos (cercade diez millones de personas)
viven por debgjo del limite de pobreza extrema,
mientras la mitad de la poblacion activa sigue
teniendo empleos atiempo parcid...

México habiasido recompensado enel marcodela
firma del Acuerdo de Libre-Cambio Norteamericano
(ALENA), habiasido admitido en 1994 en € seno de
la Organizacion parala Cooperacion y € Desarrollo
Econdémico (OCDE), en € grupo de los paises mas
desarrollados del mundo. Una consagracion. ¢No
habia sido |a prestigiosa banca Salomon Brothers, de
NuevaY ork, quien habia dado, en diciembre de 1994
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(una semanaantes de laruinadel peso mexicano), un
informe"muy positivo" sobreestepais?Y laprincipa
agencia financiera mundial, Moody's Investors
Service, que clasifica los Estados en funcién de los
riesgos sufridos por los inversores, ¢no consideraba
a México como un pais "muy seguro"? El pais
pensaba estar a salvo, una vez superadas con éxito
todas las pruebas impuestas por los grandes
gendarmes econémicos del planeta. Y, de repente, €
desastre... Depreciacion brutal de la moneda, fuga
desenfrenada de capitales, caidaa pique delabolsay
repercusiones en cadena en América Latina, en
Canada, en Asia 'y Pecifico e, incluso, en Europa
(Italia, Suecia, Espaia, Francia).

México se savé de la quiebra solo gracias a la
concesion de una ayuda internacional masivade més
de 50 millardos de ddlares (de €elos, 20 millardos
aportados por los Estados Unidos), la ayuda mas
importante jamés acordada hasta entonces para un
pais. Tan importante, que uno se pregunta si se
trataba de salvar México (que, de paso, perdia €
control del petréleo, que pasaba a manos de Estados
Unidos, que tomaba asi la revancha sobre €
presidente Lazaro Cérdenas, que, en 1938, habia
nacionalizado las compafiias petroleras
estadounidenses...), 0 s sepretendia, masbien, salvar
el sistema financiero internacional.

Otofio einvierno de 1997: tifén sobrelasbolsasde
Asia, querepercuteen e resto del mundo. Despuésde
Malasia, Talandiae Indonesia, letocaaHong-Kong
sufrir la crisis financiera. El desastre de la bolsa de
Hong-Kong del 23 de octubre hace oscilar todas las
bolsas del mundo, incluso lasmas solidas, y afectaen
particular a las principales potencias econémicas
asidticas, como Japon y Corea del Sur. Esta, una de
las doce primeras economias del mundo -clasificada
algunas semanas antes por las agencias de evaluacion
como unade las economias més defiar- se encuentra,
de repente, a borde de la quigbra... Y no consigue
salir deesasituacion, provisional mente, nadamasque
gracias a la concesion de un préstamo de unos 100
millardos de ddlares. El préstamo més importante
concedido a un pais en la historia econémica del
mundo. El equivdlente a mas de sete Planes
Marshall...

¢Por qué no se produjo esa misma prisa en otras
situaciones de urgencia? Por giemplo, con Ruanda,
destrozada por un genocidio, o con Venezuda, pais
también rico en petréleo y que, desde hace cinco afios,
esta en situacion de quiebra econdmica.
Préacti camenteningln préstamo, tampoco, paraRusia,

que no recibid, desde 1990, més que 3 millardos de
ddlares de ayuda directa, cuando sus necesidades son
gigantescas. Finalmente, ninguna ayuda para Gaza-
Cigordania, 0 apenas agunas decenas de millones,
cuando serian precisos cientos para reducir las
tensiones y mantener las promesas de los acuerdos de
Odo.

Un poder mundial sin control

La mundiaizacion -cuyo motor principa es la
optimizacion del capital financiero a escala
planetaria- esta colocando los pueblos del planetaen
un estado deinseguridad generaizada; rodeay rebaja
las naciones y sus Estados como lugares pertinentes
dd gercicio de la democracia y garantizadores del
bien comdn.

La mundidizaciéon financiera cred su propio
estado. Un estado supranacional, que dispone de sus
ingstituciones, de sus aparatos, de sus redes de
influenciay de sus medios de accion propios. Setrata
de la constelacion formada por € Fondo Monetario
Internacional (FMI), Banca Mundial, Organizacion
para la Cooperacion y e Desarrollo Econdémico
(OCDE) y la Organizacion Mundia del Comercio
(OMCQ). Estas ingtituciones hablan con una sola voz
-reproducida por la cas totalidad de los grandes
medios de comunicacion de masas- para exaltar las
"virtudes del mercado”.

Este estado mundia es un poder sin sociedad,
papel que juegan los mercados financieros y las
empresas gigantes alos que sirve, lo que tiene como
consecuencia que | as sociedades realmente existentes
sean sociedades sin poder. Y esto no cesa de
agravarse. Tomando la sucesion del GATT, laOMC
se convirtio de este modo, a partir de 1994, en un
organo supranacional fuera del control de la
democracia parlamentaria; en caso de denuncia, esta
organizacion puede declarar que las legidaciones
nacionades en materia de derecho dd trabgo, de
medio ambiente o de salud publica, por g emplo, son
"contrarias alalibertad del comercio” y reclamar su
derogacion. Por otraparte, después de mayo de 1995,
en e seno dela OCDE y a margen de las opiniones
publicas, se negocia € muy importante Acuerdo
Multilateral sobrelas|nversiones (AMI), que deberia
ser firmado en 1998 y que pretende reforzar la
mundializacion financiera, con todas las
consecuencias desastrosas que eso comportara para
los ciudadanos.

¢A quénivel deabsurdo llegd € sistemafinanciero
internacional? Obedece, desde ahora, a criterio de
cada uno para si. Nadie arbitra un juego que no esta
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regido por ninguna regla, excepto la de la blsqueda
del méximo beneficio. A los ojos de todos, estacrisis
acab0 por revelar quienes son |os nuevos maestros de
lageofinanza: los gestores de losfondos de pensiones
y de losfondos comunes deinversiones. Son elloslos
gue, en lengugje de expertos, son llamados por la
prensa econdmica "los mercados'. Ya se conocia la
importancia astronémica de las sumas movilizadas
por estos gestores (solo los fondos de pensiones
americanos representan 6 millardosde délares...) y se
preveia que su desplazamiento brutal provocaria un
dia importantes dafios. México fue e primero en
sufrir € choque. Y en é dg6 buena parte de su
soberania econémica.

Igua que los grandes bancos dictaron, en € siglo
XIX, su politica a numerosos paises, 0 las empresas
multinacionales lo hicieron entre los afios 60 y 80 de
este siglo, los fondos privados de inversiones tienen
ahora en su poder € destino de muchos paises. Y, en
una ciertamedida, e futuro econdmico del mundo. S
mafiana dejan de tener confianza en la China (donde
las inversiones extranjeras directas acanzaron, en
1994, 32 millardos de ddlares) y laabandonan, como
fichas de domind, |os paises mas expuestos (Hungria,
Argentina, Brasil, Turquia, Tailandia, Indonesia..)
verian retirarse los capitales bajo el peso del panico,
provocando su quiebray la dd sistema entero.

La caida de la banca britanica Barings, en 1995,
confirmd que, contrariamente a mito difundido por €
pensamiento Unico, los mercados abiertos no
funcionan perfectamente y que € capita privado no
tiene e monopolio de la actuacion correcta
Consideradosinfalibles, losmercados seequivocaron
fuertementeotravez. Y -gracias ala ayuda aportada
por los Estados sobre los fondos publicos- no fueron
sancionados; eso constituye unainfraccion del dogma
liberal, que los liberales se cuidaron mucho de no
denunciar, siguiendo otrareglade oro no proclamada
y comprobada una vez mas. los rendimientos més
fabulosos para € capital y las pérdidas para la
colectividad.

En unaeconomiaglobal, ni € capita, ni € trabgjo,
ni las materias primas constituyen, en si mismos, €
factor econdmico determinante. Lo queimportaesla
relacion Optima entre estos tres factores. Para
establecer estarelacion, laempresano tiene en cuenta
las fronteras ni los reglamentos, sino exclusivamente
la explotacion inteligente que puede hacer de la
informacion, de la organizacién del trabgjo y de la
revolucion delagestion. Esollevaconsigo, amenudo,
una fractura de las solidaridades en e seno de un
mismo pais: "El ingeniero informético
norteamericano, conectado a su red mundial por los

ordenadores y faxes -escribe Robert Reich- depende
més de los ingenieros de KuaaLumpur, de los
fabricantes de Taiwéan, de los banqueros de Tokio y
de Bonn y de los especidistas en ventas y en
mercadotecnia de Paris y Milan, que de los
trabajadores rutinarios que hacen su trabgjo en una
fébrica situadaal otrolado delaciudad". Sellegaasi
al divorcio entre @ interés de laempresay € interés
de la colectividad, entre lal6gica del mercadoy lade
la democracia.

Lainsuficiencia de lasvigasingituciones

L asempresas globalesno seconsideran, deningn
modo, implicadas en la materia; subcontratan y
venden en todo € mundo y reivindican un caracter
supranacional, que les permite actuar con gran
libertad, ya que no hay, por asi decirlo, instituciones
internacionales de tipo politico, econémico o juridico
con capacidad de reglamentar eficazmente su
comportamiento.

Las grandes instancias econdémicas -Fondo
Monetario Internacional, Banco Mundial- conocenen
lahoraactual unacrisisestructural. Laglobalizacion
de la economia desestabilizd estos organismos,
creados a fina de la Segunda Guerra Mundia. El
GATT, obsesionado por los derechos de aduanas, ya
no controlaba los problemas de competencia y de
acceso a los mercados, parecia afectado de
obsolescencia después del fin de la Ronda Uruguay y
fue sudtituido, desde 1995, por la Organizacion
Mundial del Comercio.

El sstema monetario internaciona, salido de la
conferenciade Bretton Woodsy yapuesto en cuestion
en 1971 por la decision unilateral de los Estados
Unidos de suspender la convertibilidad del dolar en
oro, resulta ahora cuestionado por lamundializacion
de los mercados monetarios y financieros. El big-
bang (informatizacion) de las bolsas y la
desreglamentacion a gran escala permiten que los
flujos de capitales se desplacen ala velocidad de la
luz, las 24 horas del dia, estimulando unaformidable
especulacion financiera.

Las transacciones financieras se efectlan sin
solucién de continuidad, yaquelosinversores pueden
intervenir, en tiempo real, en los mercados de Tokio,
Londres o Nueva Y ork. El volumen de transacciones
financieras es diez veces superior a de los
intercambios comerciales. Laeconomiafinancierase
impone, con mucha diferencia, sobre la economia
real. El movimiento perpetuo de lasmonedasy delas
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tasas de rédito aparece como un gran factor de
inestabilidad, tanto mas peligroso en cuanto que es
auténomo y cada vez més desconectado del poder
politico.

El sometimiento a la razén econdmica

Desde este punto de vista, hay que hacer un juicio
severo a la manera de abordar desde los medios de
comunicacién socia estainmensarupturaecondémica,
financieray politicaque congtituye lamundializacion
de la economia

Celebrada aqui, satanizada al4, o cdificada de
purga mediatica, lamundializacién no fue andizada
seriamente. En e mejor de los casos, se describe
como un accidente natural, virgen de toda
intencionalidad y que, por eso mismo, escapa a
cuestionamientoideol 6gico. Unsimpleaccidentedela
historia, que situaria a los ciudadanos, a los
asalariados y a los responsables de las decisiones
delantede una Unica aternativa: adaptarse. Abdicar,
en resumen, de toda actuacion voluntaria, para
obedecer mgor los dictados andénimos, y menos
racionales de lo que se cree, de los mercados
financieros.

La mundializacion, que viene siendo objeto desde
hace algunos afios de miltiples trabajos sectoriales,
en particular sobre sus dimensiones econdmicas,
financieras, tecnoldgicasy culturales, fue raramente
abordada en su globalidad, en cuanto a cambio de
civilizacién. Sin embargo, congituye € dltimo
edabon del desarrollo del economicismo, de ago
"impensable que esté naciendo bajo nuestros pies': e
hombre mundial, es decir, & &omo infra-humano,
vaciado de cultura, de sentido y de conciencia del
Otro.

Ese es € resultado fina previsble, pero ya
fuertemente presente, de la combinacion de las tres
dinamicas que convergen de manera explosiva sobre
laHumanidad de este fin de siglo: la mundializacién
de la economia, Ultima manifestacion de la
modernidad occidental que parte de la expansion de
Europa por todo € mundo en € siglo XV; la puesta
en cuestion del Estado-providenciay del Estado en si
mismo, que podria marcar la muerte de la politicay
de la sociedad; y la destruccién generaizada de las
culturas del Norte y del Sur por & rodillo
compactador de los sistemas de comunicacion, de la
mercantilizacion y de la tecnologia.

Es la naturaleza misma del sistema econémico y
financiero -que implica su propia autodestruccion a
quedar fuera de juego, acausadel paro, unafraccién

de la poblacién cada vez més creciente- 1o que hay
gue poner en cuestion y no solamente algunos de sus
efectos. Lareconstruccion de la sociedad pasa por la
rehabilitacion del hecho politico, del hecho socid y
de hecho cultural, en detrimento de la razon
econdmica. Eso implica una redefinicion o, més
exactamente, un descubrimiento del bien comun, "de
un saber vivir en sociedad y de un nuevo sentido”.

Lainstrumentalizacion ideolégica

Los principales fundamentos tedricos de esta
vision, a la vez consensua y desesperante, de esta
vulgata devastadora que, de modo muy extrafio, toma
prestados ciertos postulados del marxismo (pero
dandoles la vuelta) son: la pretensién inocente de
tener carécter cientifico (el "circulo de larazon"), la
evocacion escatol 6gica de un "porvenir radiante" y la
indiferencia alavista de los propios fracasos.

Lo més grave, en esta instrumentalizacion
ideol 6gica de lamundializacion es, evidentemente, la
condena de entrada -en nombre del realismo- detoda
veleidad deresistenciaoincluso de disidencia. Asi, se
ven acusados de oprabio o definidos como populistas
todos los reparos puestos desde la perspectiva de la
democracia, toda busqueda de aternativas, todos los
intentos de regulacién democrética, todas las criticas
de mercado. Ahora bien, las pretendidas verdades
cientificas orazonabl es (trétese de politicamonetaria,
defiscalidad, de politicaagrariao delibre-cambio) no
son més que dogmas que hay que rechazar. O serian
articulos de fe cas religiosos, que deben ser
sometidos, en cuanto tales, alas exigencias minimas
de larazon critica.

En cuanto a la mundializacion, no es ni una
fatalidad inevitable ni un accidente de la historia
Constituye un gran desafio d que hay que responder,
un fendmeno salvaj e que hay que regular, esdecir, en
dltimo término, que civilizar. Se trata de resistir
politicamente, diaadia, aestaoscuradisoluciondela
misma politica en la resgnacion o en la
desesperacion.

En realidad, la globalizacién financiera, € triunfo
de los mercados, la Ilamada invocadora del libre-
cambio integral, la omnipotencia multimediatica, €
constante retroceso del dominio politico: todo eso
forma parte de un proceso que hay que llamar
ideolégico, € dd ultrdiberalismo desenfrenado,
abandonado a sus propias tendencias, portador de
nuevas desigualdadesy de opresiones especificas. No
es la menor paradoja de esta mundializacion €
disimular, detras de una apariencia de modernidad
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postindustrial e informatizada -la fascinacion por
Internet-, una evolucion politicamente reaccionaria,
en e sentido estricto de este término. Es decir, un
desmantelamiento progresivo de las conquistas
democrdticas, un abandono del contrato socia
europeo, un regreso a capitalismo primitivo dd siglo
XIX, bao € pretexto de adaptacion y de
competitividad.

L os nuevos amos del mundo

La confirmacién de esto viene dada todos | os afios
cuando, en medio del invierno, los principaes
responsables del planeta -jefes de Estado, banqueros,
financieros, patrones de las grandes empresas
multinacionaless se juntan (como lo hacen
regularmente desde 1970) en Davos, pequefia ciudad
suiza, para hacer balance de los avances de la
economia de mercado, del libre-cambio y de la
desreglamentacion. El foro econdmico de Davos, cita
de los nuevos sefiores del mundo, se convirtié sin
discusion en la meca del hiperliberalismo, en la
capital de lamundializacion, en € hogar central del
pensamento Unico.

En su gran mayoria, los dos mil global leaders
juntos confirman, de modo ritua, que hay que
combatir la inflacion, reducir los déficits
presupuestarios, proseguir una politica monetaria
restrictiva, incentivar la flexibilidad del trabgo,
desmantelar € Estado-providencia y estimular sin
desmayo €l libre-cambio. Estos principes
encantadores le prometen a mundo un porvenir
radiante; alaban la apertura creciente de los paises a
comercio mundial, 10s esfuerzos de | os gobiernos por

reducir los déficits, los gastos y los impuestos,
aplauden las privatizaciones y subrayan las virtudes
del ahorro. Segun €ellos, no hay otra aternativaen la
politica o en la economia: convertido a mercado y
dopado por Internet, e mundo vive, de aguna
manera, € final delahistoria

La competencia sigue siendo, a sus 0jos, la Unica
fuerza motriz: "Tanto S uno es un individuo, como
unaempresao un pais, -declard, por g emplo, Helmut
Maucher, patron de Nestlé-, lo importante para
sobrevivir en este mundo es ser mas competitivo que
suvecing". Y md leiraa gobierno que no sigaesta
linea: "L os mercados|o sancionarian inmediatamente
-asi lo advirti6 Hans Tietmeyer, presidente del
Bundesbank, € banco centra aleman- dado que los
hombres politicos estan ahora bajo e control de los
mercados financieros'. Como pudo constatar en
Davos, en 1996, Marca Blondel, secretario genera
del sindicato francés Force Ouvriére: "Los poderes
publicos no son mas que, en € megor delos casos, un
subcontratistadelaempresa. El mercado gobierna. El
gobierno gestiona'.

No fatan los acentos triunfalistas. Bill Gates,
patron de Microsoft, anuncié que la supremacia de
los Estados Unidos continuariay se acentuaria: "Las
nuevas tecnol ogias son americanas; por consiguiente,
SOMOs nosotros 1os que nos aprovecharemos de la
exploson de los mercados'. Y Raymond Barre,
defensor del neoliberalismo y antiguo primer ministro
de Francia, pregonaba unabuena noticia: "El mundo
entro en una larga fase de crecimiento: a partir de
ahora, los capitaes irradian sobre e conjunto del
planeta’.

Traduccién: Lourdes Maceiras

! Doctor en Semiologia e Historia de la Cultura por la Ecole des Hauts Etudes de Sciences Sociales de Paris.
Profesor de Teoria de la Comunicacion Audiovisual en la Université Denis-Diderot (Paris VII). Autor de La
golosina visual, La communication: victimes des marchands, Média, mesonges et démocratie, Télevision et
pouvoirs, Un mundo sin rumbo, La tirania de la Comunicacién, Como nos venden la moto (con Noam Chomsky),
Internet, e mundo que llega. Los nuevos caminos de la comunicacion.
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SATISFACCION DE LOS USUARIOS CON LOS SERVICIOS SANITARIOS:

I, UN ESTUDIO HOSPITALARIO CONJUNTO

L. Maceirast/ JM. Barros-Dios? / C. Cadarso®/ JJ. Gestal?

Resumen

Objetivo: Conocer la satisfaccién delosusuarios
con la atencion recibida en € hospital Juan
Candegjo (HJC) de A Coruna.

Métodos: Estudio transversal sobre |as personas
atendidas en € HJC de A Corufia en tres éreas:
hospitalizacion, consultas externas y urgencias.
Se seleccionaron por muestreo aeatorio 1.166
usuarios. Se lesrealizé una entrevista telefonica
Con un cuestionario de preguntas cerradas, por
personal entrenado. Se llevaron a cabo métodos
estadisticos bivariantes y un andlisis factorial de
componentes principales.

Resultados: El indice de satisfaccion global, en
una escala de 1 a 5, resulté ser 4,7 en
hospitalizacion; 4,62 en consultasexternasy 4,37
en urgencias.

Palabras clave:
Atencion sanitaria, calidad, evaluacion, gestion,
participacion, satisfaccion de los usuarios.

La satisfaccion de la poblacion asistida por un
ssema sanitario®” es un componente de la
legitimacion de ese sistema y, por lo tanto, se ha
convertido en un objetivo relevante de los sistemas
sanitarios.

En nuestro pais, la puesta en funcionamiento del
“Plan de humanizacién de la atencidn sanitarid’, por
e INSALUD, llevo consigo la posterior realizacion
de un macroestudio sobre la satisfaccién de los
usuariosdelahospitalizacionenlared del INSALUD
en 1984, en e que se afirmaba: "Laimplantacion en
nuestra red hospitalaria de un Nuevo Modelo de
Gestion que modernizara su direccion y actividades,
descansaba en dos pilares fundamentdes. la
aplicacion de técnicas modernas para la recogida de
informacion y la humanizacion de la asistencia®.

Mas tarde, en 1986, la Ley Genera de Sanidad,
con su famoso articulo 10, que se convertiriaen la
Carta de Derechos delos Pacientes® vadespertando €

INTRODUCCION

Para poder evaluar lacalidad delos servicios sanitarios
gue se prestan a la poblacion, es necesario contar con la
opinién de las personas que los utilizan. La creciente
importancia que han ido adquiriendo en toda Europa los
estudios de evaluacion de la opinién del usuario reflgja,
por una parte, € creciente protagonismo de los
consumidoresen e proceso delaasistenciasanitariay, por
otra, e progresivo desarrollo de lametodol ogia de control
decalidad. A partir de 1965 empezaron adesarrollarse de
forma estructurada dichos estudios, que cubren
précticamente todas las reas de la atencion sanitaria’,
aunque, més especificamente, € pistoletazo de sdlida lo
dieron los trabgjos realizados por Béarbara Hulka y su
equipo en la Universidad de Carolina del Norte (Estados
Unidos) en 1970% De todos modos no hay que olvidar que
ya en 1961 Seeman y Evans habian hecho unos estudios
que, con € tiempo, se convertirian en histéricos, sobre la
influencia de la organizacion y estructurade los servicios
médicos en los usuarios, tanto en e aspecto fisico como
psiquico®, cuestion destacada también por otros autores*®.

interés de ciertos sectores por conocer la satisfaccion
de los usuarios con los servicios recibidos, como un
instrumento paralarecogida de informacién, y poder
asi evaluar la calidad de estos servicios (seriauno de
los métodos para €ll0), y también como un vehiculo
parala participacion de los usuarios en los servicios
sanitarios. El encuentro clinico del usuario con €
servicio sanitario est4 condicionado por muchas
variables, y solo s éstas setienen en cuenta, se puede
mejorar la asistencia prestada. Habia que indagar
cdmo vaoraban los usuarios la competencia
profesional, € trato persona y, en genera, los
esfuerzos que se estaban haciendo para conseguir
unos hospitales més humanos, més abiertos a la
comunidad, mejor gestionados..., de manera que se
pudiese asegurar una rentabilidad en los servicios
prestados que no podia ser medida Unicamente en
términos econdmicos.

Después, d Informe y Recomendaciones de la
Comisién de Andisis y Evaluacion del Sistema
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Nacional de Salud™, més conocido como 'd Informe
Abril', caminé en este sentido, incluyendo una
encuesta dirigida por € profesor Robert J.
Blendon***? de la Universidad de Harvard, a fin de
conocer e grado de satisfaccion de los ciudadanos
espafioles respecto a los servicios del Sistema
Nacional de Salud en comparacion con € de los
ciudadanos de los diez paises mas desarrollados del
planeta.

Como deciamosantes, desde entonces hastaahora,
poco a poco, las encuestas de satisfaccion se hanido
multiplicando, ofreciendo datos no solo sobre la
satisfaccion de usuarios, sino también sobre lade los
profesonales y sobre las opiniones de los
profesionales sobre la satisfaccion de los usuarios,
cubriendo todos los campos, desde la atencién
primaria hasta la hospitaaria, y, dentro de ésta,
hospitalizacion, consultasexternas, urgencias, cirugia
sin ingreso, hospitalizacion a domicilio..."®

Aunque hay diversidad en la conceptualizacion de
la satisfaccion, en los &mbitos de aplicacion, en las
metodologias y, por |o tanto, en los instrumentos de
medida, entendimos como satisfaccion la diferencia
entre lo que se espera recibir del sistema sanitario
(expectativas existentes antes de utilizarlo) y la
percepcion del servicio recibido de €l (después de su
utilizacion). Si lo que € usuario percibe es igua o
mejor de lo que esperaba, quedara satisfecho, si es
peor, quedard insatisfecho. La diferencia existente
entre lo esperado y lo recibido, es lo que nos da €
nivel de satisfaccion™.

El objetivo de este estudio fue conocer la
satisfaccion de los usuarios con la atencion recibida
en el Hospital Juan Canagjo (HJC) de A Coruiia.

Sujetosy métodos

Se disefié un estudio observacional transversal,
que abarcase las tres ares que nos interesaban:
hospitalizacion (H), consultas externas (CE) y
urgencias (U) del HIC.

La poblacion objeto del estudio (o sea, € marco
del sondeo), entendida como € universo de elementos
al que tenia que hacer referencia € objetivo del
estudio, eran las personas atendidas en €l Hospital
Juan Canal€jo, de las cud es se deseaba determinar €
grado de satisfaccion con los servicios recibidos.

La poblacion origen de la muestra fue la atendida
durante & mes de septiembre de 1995 en esas tres

areas del HJC, con los siguientes criterios.
- paraH: nimero de altas por servicio entreel 1y
el 30 de septiembre;
- para CE: nimero de consultas por servicio entre
el 1y e 30 de septiembre;
- paraU: nimero de urgencias por servicio entree
1y & 30 de septiembre.

Se consideraron criterios de exclusion los que
provocaban incapacidad para responder a los
cuestionarios: problemas de audicion o lenguaje, de
enfermedad grave o0 muerte.

Seelaboraron treslistados, uno para cada érea, de
personas con los siguientes campos. apellidos,
nombre, teléfono, edad, poblacion y servicio, y, para
las personas de hospitalizacién: fecha de ingreso,
fechadedta, duracién delaestanciay motivo dd ata
(curacion/exitus).

Estos listados se ordenaron alfabéticamente, en
cada érea, por apellidosy a cadapersonasele asignéd
un nimero, paraevitar que una persona atendida mas
de unavez fuese entrevistada varias veces.

L osdatos seintrodujeron en unasbasesdeformato
* DBF', mediante € programa gestor de bases de
datos dBaselll Plus. Estas mismas bases se
utilizaron, posteriormente, para incluir los demés
datos, una vez cubiertos |os cuestionarios.

Se hizo un muestreo aeatorio estratificado
proporcional.

La sdleccion de la muestra se llevd a cabo
mediante € procedimiento Sample del paguete
estadistico SPSS (Satistical Package for the Social
Sciences software), basado en un generador de
nimeros aeatorios; y se eligieron entre € total de
numeros asignados a los casos.

Se redlizaron, asi, 1.166 entrevistas: 200 en H,
405 en CEy 561 en U.

Los niveles de confianzafueron del 95,5% enH'y
CE, y del 99,7% en U. El error de prediccién fue del
4% en lastres areas. Y lap fue de 0,90 en H, de 0,80
en CEy de0,88 en U.

El método de recogida de datos fue la entrevista
tel efonica, mediante tres cuestionarios, uno paracada
area, elaborados a respecto, por entrevistadores
adiestrados para €llo.

El trabajo de campo serealizé del 30 de octubre al
5 de noviembre de 1995.

Para e tratamiento estadistico fue utilizado
paquete estadistico SPSS

El andlisis univariante se llevo a cabo mediante
porcentajes, que, junto con las proporciones, son los
indices estadisticos que caracterizan aladistribucion
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devaloresdeunavariable cudlitativa; sonmedidasde
frecuencia de un suceso; una proporcién es, bajo
determinados supuestos, la estimacién de una
probabilidad. Para determinadas variables,
consideramos de interés estimar su proporcién en la
poblacién origen dela muestra, paraello calculamos
loslimitesdelosinterval os de confianza (IC), que nos
proporcionan mas informacion que la simple
estimacion puntual, ya que nos permiten evaluar
meor con qué precison ha sdo estimado €
parametro poblacional; hemos hallado estos IC con
un 95% de confianza.

Para e andlisis bivariante se utiliz6 € modelo de
relacion entre variables cualitativas, que da origen a
una tabla de contingencia que se anaiza mediante
comparacion de proporciones, con pruebas de P2

El andliss multivariante fue redlizado mediante una
técnica de simplificacion estructural, que trata de
describir la informacion origind de forma sintética o
resumida; busca la smplicidad, intentando reducir la
complgidad dd problema El méodo condste en
condensar |as variables originales en un nlmero menor
de variables nuevas, creadas por € propio andisis, que
contienen sin embargo gran parte de la informacion
origind, a eto s le denomina reduccion de la
dimension, y paralograrlase utiliz € andlisisfactorial,
concretamente d andlisis de componentes principales;
€s unatécnica descriptiva

Resultadosy Discusion

Seirén andizando en articul os posteriores, por aress.

Pensamos que, metodologicamente, es megor
examinar en este primer articulo la parte més globd,
como es la introduccion y sujetos y métodos, e irles
dedicando posteriormente un articulo a cada una de las
aress estudiadas, para profundizar en dgunos aspectos
delos métodos, como son | os cuestionarios de cada &rea,
y exponer sus resultados. Con otro articulo find parala
discusion de los resultados de una manera globa y
efectuar conclusiones.
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Librosrecomendados:

-- LA EDUCACION PARA LA SALUD DEL SIGLOXXI.
M?2|sabel Serrano Gonzalez. Diaz de Santos 1998.
El libro introduce a lector en los grandes retos o problemas que se perfilan parad siglo XX que afectan alasdud delos

hombresy mujeres de toda edad y condicidn, y que son, en gran medida, educativos.

Comienza situandonos en  posible marco tedrico delaEpS en d siglo XX, planteando cuales serén los grandes problemas
enrelacion conlasaud y EpSy su repercusion, para exponernos después gjemplos de programas de intervencion, generaes
y especificas, findizando d libro con € andlisis de los recursos 'y técnicas en educacion paralasalud.

En este libro han participado 39 autores haciendo una aportacion plura einnovadorade lo que puede ser lanecesariatarea
educativa en € campo de la sanidad, servicios socidesy lapropiaescudladd proximo milenio.

i
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UNA BREVE APROXIMACION A LA EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE PULMON

Ruano Ravifia, A"; Barros-Dios JM. ™

EL CANCER DE PULMON COMO UN
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.

El cancer, en todas suslocalizaciones, esunadelas
principaes causas de muerte. En los aflos 1993-%4,
30y d 20% de las defunciones en hombresy mujeres
galegos, respectivamente, se debieron aagun tipo de
tumor. Dentro de esta patologia, € cancer de pulmoén
(Clasificacion Internaciona deEnfermedadesCIE-162)
Se presenta como un problema de primera magnitud
(una de cada tres muertes se debe a pulmén)? y sobre
todo la Stuacion se agravara en las préximas dos
décadas (datos OMS). Actudmente es € tumor mas
incidente en los hombres'y, en EEUU y dgunos paises
europeos, ya sobrepasa d cancer de mama en las
mujeres, representando @ 12% de los canceres
mundiaes®. Otro dato significativo esque, en 1975, uno
de cada 45 hombres moria de cancer de pulmon y en
1990 esta proporcion pasd a 1 de cada 21 (datos de
CadtillaLa Mancha)*. Ese aumento se debe d
consumo de tabaco, que s bien es etacionario en los
hombres, entre las mujeres esta aumentando
progresvamente. Espafia va ago retrasada en los
patrones de consumo de tabaco y por eso muestra
tendencias ligeramente diferentes d resto de paises
europeos. Se cree que lastasas deincidenciadd cancer
de pulmén en las mujeres sobrepasaran a las de los
hombres en |os proximos 20-30 afios® °.

A todos estos datos debemos afiedir que, hoy por
hoy, lareseccion quirtrgicaese Unico tratamiento que
puede ofrecer cura a los pacientes con cancer de
pulmén, y que ademés € potencid beneficio de la
cirugia debe confrontarse con la morbilidad y
mortdidad postoperatoria, especidmente en los
ancianos. El cancer de pulmén es un tumor con una
elevadamortdidad, de hecho, sdlodd 10d 15%delos
enfermos sobreviven alos cinco afios del diagndgtico,
con unamedia de 15 afios de vida perdidos 7.

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE
PULMON.

Tabaco. El tabaco es d principd factor de riesgo de
edaenfermedad. Seedimaqueesd causantedd 854
90% de todos |os canceres pulmonares.

El comienzo de su utilizacion masiva en EEUU a
principiosdesigloy suimportacion aEuropaen lasdos

guerras mundiaes digpararon la incidencia de esta
enfeemedad. El tabaco contiene més de 3.500
compuestos quimicos, de los que més de 50 son
carcinogénicos ® °. Destacan dos grandes grupos: las
nitrosaminas, con € NNK (4-(metilnitrosamino)-1-(3-
piridil)-1-butanona) a la cabeza, y los hidrocarburos
aomaticos policiclicos (PAH). Ambos tipos de
compuestos tienen la capacidad de unirse d DNA
mediante enlaces covaentes formando los llamados
aductos de DNA, que juegan un papd importanteen la
génesisdd cancer.

El tabaco rubio es més perjudicid a la hora de
padecer cancer de pulmdn, asi como € tabaco negro lo
es para @ cancer orofaringeo. Esto se debe a la
diferente composicion de ambos, que provoca que €
humo dd tabaco rubio uno sea inhalado con mayor
facilidad que & del tabaco negro™®.

El humo que emite d tabaco puede dividirse en
humo principd (mainstream smoke) y humo
secundario (secondary smoke). El humo principa o
corriente primaria es la que inhda & fumador y la
corriente secundaria es la que emite € cigarillo 4
consumirse. Edadiferencia tieneimportanciadebido a
la diferente composicion de estos humos 'y porque este
humo secundario forma la mayor parte dd ETS
(Environmental Tobacco Smoke) o humo ambientdl, &
gue estan expuestos|os fumadores pasivos. Ademés, €
humo secundario ha mostrado tener una mayor
concentracion de compuestos quimicos téxicos, como
dimetilnitrosamina, naftaleno, toluenoy benzo(a)pireno,
gue d humo primario. Cas todos los estudios
redlizados en fumadores pasivos obtienen unas medidas
de riesgo entre uno y dos (debido probablemente ala
dificultad en lamedida de la exposicion) ™.

Son de destacar losintentos que se han redlizado en
la reduccion del contenido en nicotinay dquitran de
tabaco. La nicotina es la fuente principd de
nitrosaminas, ademas de la causante de la adiccion d
tabaco, y d dquitrén de PAHs. Pues bien, con los
intentos de reduccion se observé que los fumadores
aumentaban € volumen de las caladas o apuraban mas
los cigarrillos, es decir, tendian a consumir la misma
dosis de nicotina.

Raza. Se ha demostrado que hay unas razas més
susceptibles que otras a padecer cancer de pulmon.
Esto se debe, en dgunos casos, a diferentes habitos
(mayor consumo de tabaco) y/o a diferente dotacion
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genética que implica diferencias en la expresion de
enzimas que participan en la activacién/desactivacion
de carcindgenos. Esta susceptibilidad es muy acusada
en agunas razas, como por gemplo para la maori
neozelandesa™.

Dieta. En los Ultimos afios, miltiples estudios han
tratado de esclarecer € papd deladigtaen d cancer de
pulmén. Se han encontrado sustancias protectoras y
sustanciasperjudiciades. Entrelasprimerasdestacanlas
frutasy las verdurasy, pasando d nivel de nutrientes,
e beta-caroteno (dentro del grupo de los carotenoides)
y lasvitaminas A, Cy E. Se especula que este efecto
surge a través de su accion antioxidante. También se
cree que influyen en la expreson o modulacion de los
genes supresores de tumores y de |os protooncogenes.
Hay agunas evidencias que cuedtionan d efecto
protector del beta-caroteno, atribuyéndolo a otros
carotenoides de composicion no conocida. También se
sogpecha del  licopeno, presente en  cantidades
abundantes en |os tomates, como agente protector. En
1996 ha surgido una fuerte polémica debido a la
conclusén dd ATBC (Alpha-Tocopherol and Beta
Carotene Sudy) . Los resultados de este estudio de
intervencion en @ que se suministraron afa-tocoferol
(vit E) y/o beta-caroteno mostraron un ligero exceso de
rieggo para los individuos que consumian estas
sugtancias. Estos resultados han originado una gran
controversa y por  momento son muitiples las
explicaciones propuestas, aunque se Sgue creyendo en
su efecto protector.

Entre los dimentos que aumentan d riesgo de
padecer cancer de pulmon aparecen las comidas ricas
en grasas, como las carnesrojas. Este efecto pernicioso
de la grasa ¢ ha observado tanto para las grasas
saturadas como paralasinsaturadas. Se especula, entre
otras hipétesis, que esta accion podria deberse a una
posible ateracion de lacomposicion en las membranas
celulares, que permitirian laentrada de carcinGgenos en
la cdula con més facilidad. El consumo de carne muy
pasada tampoco es bueno porque tienen mayor
contenido en PAHs y se favorece la gparicion de
aductos de DNA.

Contaminacién. Aun no hay estudios queindiquen una
asociacion clara con la enfermedad, sn embargo hay
evidenciasde que esperjudicid. Edafatade, digamos,
contundencia en los estudios se debe ala dificultad de
medir la exposicion a los contaminantes ambientales.
Esadificultad se debe alamovilidad delosindividuos
y ala variacion en los niveles de contaminacion. Lo
ided seria la gparicion de dgun marcador de dosis
interna que integrase estas exposiciones.

Como contaminanteambientd en ciertosentornosse
considerad radon, con unareacion demostrada, nosin
controversia, con e cancer de pulmon. Estegas procede
deladesintegracion ded ementosradioactivospresentes
en d subsuelo d que estén expuestos en mayor medida
los habitantes de casas de granito en zonas
geol bgicamente de rocas basAticas.

Edad. Laedad es un factor de riesgo demostrado para
todos los canceres. Es lGgico s pensamos en la
necesidad de un periodo de latencia de la enfermedad
gue debe ser més 0 menos largo. Esto se cumple ala
perfeccion en d cancer de pulmdn, donde hay que
esperar untiempo aque d tabaco gerzasuinfluenciay
vaya deteriorando la maguinaria celular. Los picos de
mayor incidencia gparecen alos 60-75 afios. Se habla
de un efecto generacion debido a la época en que se
introdujo @ tabaco de forma masiva en nuestro pais.

Sexo. Hoy por hoy se sabe quelaincidenciade cancer
de pulmon es mayor en hombres que en mujeres, sin
embargo, esto parece deberse ala mayor prevaencia
del tabaco entre éstos. Hay agunas evidencias que
sugieren que tras la edtratificacion por laexposicion a
diversos factores de riesgo del cancer de pulmédn, las
mujeres parecen s mas sensbles a padecer la
enfermedad ™.

Ocupacion. Hay diversos empleos que suponen un
mayor riesgo paralostrabgadores. Entredlosestanlos
mineros (sobre todo los de uranio), expuestos a las
emanacionesde particulasafaradiactivasenlasminas.
También los trabgjadores expuestos a asbesto, (fibra
minera de caracteristicas Smilares d amianto) d cud
va arofiando € tgido pulmonar. Este materia se
empleaba sobre todo en la construccidn de barcosy en
e adamiento térmico de edificios. También los
trabgjadores expuestos a PAHs, en fundiciones,
refinerias, dtos hornos, etc. Hay estudios que
demuestran un mayor riesgo en los conductores de
autobuses urbanosy en los"adfdtadores' de carreteras
16

Enfermedades respiratorias previas. Se cree que este
aumento del riesgo se debe aunamayor sensibilizacion
del epitedio pulmonar, que se hace mas susceptible a
agresionesexternas. Entreotrasenfermedades aparecen
la EPOC (enfermedad pulmonar obstructivacronica) y
latuberculosis.

Antecedentesfamiliaresde cancer. Sehaobservado un
mayor riesgo paralosindividuos con agun familiar que
haya padecido cancer de pulmén u otro carcinoma de
digtinta localizacion y este riesgo es mayor para las
madresy las hermanas de los enfermos ™.

(Vol . 11. 105)

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P - N 20 -

Pagi na 16



NUEVOS ENFOQUES.

Como ya se ha comentado, € cancer de pulmon es
un problema de Salud Publica de primera magnitud y
alin 2 prevé un aumento de su incidencia. Por dlo, se
debe profundizar en su estudio y en los aspectos que
favorezcan su prevencion después de los fdlidos
intentos *® de atgjar & consumo de tabaco. En primer
lugar debemosreflexionar sobreciertaspreguntas. ¢Por
qué solo & 15% de los grandes fumadores desarrollan
laenfermedad? ¢Por qué mecanismo actlalaingestade
frutas y verduras en la menor incidencia de la
enfermeded?

Una vez conocidos los factores de riesgo
mencionados anteriormente, parece oportuno
profundizar en € desarrollo de marcadoresintermedios
para saber asi qué personas pueden tener un mayor
rieggo. Edta gproximecion se obtiene con €
conocimiento de ladotacion genéticade losindividuos.
Ya hay abundantes estudios de lo que se denomina
"epidemiologiamolecular del cancer de pulmén” enlos
gue = demuedtra la existencia de ciertos genes que,
seglin sea U expresion, pueden favorecer o impedir la
enfermedad. Ya exigen evidencias de que la
combinacion de varios de estos genes puede aumentar
o digminuir @ efecto protector o acelerador en la
aparicion de la enfermedad .

Respecto d tabaco, esta claro que se debe prevenir
e inicio de su consumo, pues una vez iniciado, €
abandono es dificl. Lo més préactico es la
concienciacion en la escuela antes del comienzo del
hébito. Investigaci onesreci entesplantean|ahipbtesisde
la susceptibilidad de la adiccién a tabaco de un
porcentge aln desconocido de fumadores ®. Esta
susceptibilidad esta relacionada con la metabolizacion
de la nicatina por un enzima codificado por € gen
CYP2AB6, por lo quelaexpresion de este gen modularia
laadiccion d tabaco. Mediante este tipo de halazgos
podemos definir individuos en los que d tabaco tendria
un efecto més perjudicia que en otros.
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Digtinguido lector:

L erecordamos que los dias 3y 4 de diciembre de 1999 sevaacdebrar
enlaFacultad de Medicinay Odontologia€ Vi1 CONGRESO GALEGO-LUSO-
CUBANO DE SAUDE PUBLICA, IV JORNADAS DE LA FEDERACION DE
ASOCIACIONESDE ALUMNOSDE SALUD PUBLICA, que organizan aCétedra
de Medicina Preventiva y Sdlud Plblica y la Federacion Naciond de
Asociaciones de Alumnos de Salud Plblica, através de la Asociacion de
Alumnosy Méster en Sdud Plblicade Gdicia

El Congreso estara dedicado a estudio de la Salud Publica, ¢FILOSORA
O PRAXIS?, SALUD Y TRABAJO, LA SALUD PUBLICA EN LA ORGANIZACION
ASISTENCIAL, LAS ENFERMEDADES INFECCIOSASEN EL CAMBIO DE SIGLO
Y HACIA UNA NUEVA FORMACION EN SALUD PUBLICA; esta por tanto
dirigido atodos los profesonaes de Saud Publicay Asistencia Sanitaria.

Habra Mesas de Comunicaciones abiertas a cud quier temarelacionado
con la Sdud Publica y Asstencia Sanitaria, en las que te invitamos a
participar presentando tus experiencias.

En la confianza de reencontrarnos pronto en Santiago de Compostela,
recibe un cordia saludo.

Prof. Dr. J. J. Gestal Otero Dr. Leopoldo GarciaMéndez
Presidentes del Comité Organizador
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Estrategias de intervencion publica contra el hambre
en Navarra (sglos XVI-XX) (1)

Carlos Sola Ayape.”

"La politicay la razon estan bien distantes de dictar principios con tantos riesgos de ponerse € abasto piblico de pan
en manos de unos miserables panaderos o particulares, que surtiran al pueblo de ese género de primera necesidad en
tanto sea conciliable con los fines que les propone su codicia de hacer su propio negocio. Desaparecerd laventay
amasijo en e momento en que no les resulte ganancia alguna, porque ellos no tratan de otra cosa, y les es por
consiguiente indiferente e que esté o no € plblico abastecido”.

1. Etiologiadd hambre: amodo deintroduccion

Desde hace tan sdlo un par de décadas, €
hambre ha comenzado a verse como un fendmeno
provocado por la propia accién humana y, en
consecuencia, atodas luces evitable. Atrés quedan,
a menos asi parece, las explicaciones que reducian
laetiologiadelashambrunasafactoresvarioscomo
la voluntad diving, las adversdades climéticas o,
partiendo de los planteamientos dieciochescos del
economistay pastor anglicano Thomas R. Mdthus,
como meros desgustes cuantitativos entre la
poblacion y los recursos dimenticios. Estos
argumentos, en su conjunto, formaban parte del
llamado enfoque del Descenso de Disponibilidad
del Alimento, que veniaaexplicar laexistencia dd
hambre como un déficit de comida: en el caso delas
catéstrofes climéticas por la caida de la produccién
y en € caso Ultimo de la superpoblacién por no
aumentar los indices de produccion dimenticia a
ritmo de crecimiento de la propia especie humana.
Adi, @ origen dd hambre se reducia a una cuestion
de oferta de alimentos.

Bien es cierto, no hay que recacarlo, que €
hambre es consecuencia directa de la ausencia de
adimentos para llevarse a la boca y por dlo es
necesario preguntarse por las razones que
concurren para que en un momento dado se
produzca una carestia plena de dimentos.
Tradiciondmente, € hambre era vista como
ausencia de oferta de aimentos, hasta que en 1981
e economigta indio Amartya Sen formulara su
“teoriade lastitularidades d dimento” *, sin duda,
un impulso importante en la evolucion de
pensamiento sobre las causas dd hambre.

AYUNTAMIENTO DE PAMPLONA. ANO 1804.

Sen vino a demostrar que la hambruna no es
provocada por lo genera por la fata de comida,
sno por laincapacidad de algunos sectores sociaes,
familias o individuos, de acceder adla. El hambre,
como resultado de la privacion del dimento, seria
fruto de laincapacidad de quienes la padecen para
producir la comida precisa o, en su caso, para
adquirirla, entre otras vias, atraves delacomprao
truegque. A partir del enfoque de Sen, € hambre se
nos presenta asi, no como un problemade ofertade
aimentos en @ mercado, Sino de demanda de los
mismos. Precisamente, & acceso de todo individuo
a dimento viene determinado por lo que Sen llamé
lastitularidades, esdecir, € conjunto de derechosy
capacidades econdmicasy legdesdelasquedispone
para obtener comida, produciéndola, comprandola
0 recibiéndola como donacién. En consecuencia, €
hambre se torna asi como un problema de poder
adquisitivo de los sectores vulnerables, més que de
ofertaaimentariaen & mercado.

La propuesta de Sen resulta ciertamente
interesante por cuanto introduce e factor de la
demandaalimenticiadentro en e conjunto decausas
gue histéricamente han venido y vienen provocando
el hambre. Esto es, laraiz del hambre no estd sblo
en d tgado de la oferta de dimentos, tal y como
sempre se ha visto, Snho que por contra se hace
preciso ponderar debidamente @ hecho de que una
franja de la poblacion se vea imposibilitada para
convertir susneces dadesrealesen demandaefectiva
de aimentos por una smple, pero determinante,
falta de capacidad adquisitiva. Dicho de otro modo,
enformade pregunta, paraqué se quieren dimentos
S no hay dinero parapagarlos. Escomo ver latarta
detrés ddl cristd ddl escaparate.
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El hambre es, por ende, consecuencia de
funcionamiento del mercado, bien por las
disfunciones provocadas en € capitulo de la oferta,
bien por lasdisfunciones propias delademanda. Por
elo, d fid delabdanzadelacofertay lademandase
convierte en d verdadero termémetro para
diagnogticar toda hambruna. Eso i, su inclinacion
hacia un lado u otro es por otra parte consecuencia
de Stuaciones bien diferentes. D&l mismo modo en
que puede haber dimentos y no haber demanda,
puede haber demanday no haber alimentos. Lo que
S es evidente, y a pesar de ser una obviedad
convienerecordarlo, esqued hambrenotienelugar
cuando hay abundancia de bienes y recursos
suficientes para su adquisicion. El hambre es
deudorasempre de laescasez y la pobreza.

Ahorabien, resultaoportuno hacer unaprecison
importante cuando a hablar dd fenémeno de
hambre se introduce en @ discurso @ término
"mercado”’. Més que todo porque es necesario
matizar de qué tipo de mercado hablamos, esto es,
9 nos estamos refiriendo a un mercado libre,
autorregulador y por tanto geno a injerencias
externas, 0 9 por € contrario estamos hablando de
un mercado intervenido, condicionado en definitiva
por la actuacion de los poderes publicos. En €
primero delos casos, estariamos en presenciade un
tipo de economia gobernada por los precios de
mercado y Unicamente por ellos, mientras que en e
segundo, desde €l poder politico sedisefiariauntipo
de economia capaz de regular artificiamente los
precios, como consecuencia de un intencionado
intervencionismo publico. La presencia o no de la
"mano vishle' de la autoridad marcaria un tipo de
economiau otra. Y a respecto no hay que indagar
demasiado para encontrar  sesgo que definio
histéricamente d mercado. Una fugaz mirada a
pasado es suficiente para comprobar que en
Navarra, d igud que en d resto de Espafia, se puso
en marcha ya desde la Edad Media un tipo de
economia politica marcadamente intervencionistay
que, como veremos mas adelante, sblo en € siglo
XIX llegaran adoptarselos principiosracionales del
liberalismo econdmico, aunque con ciertasreservas,
dicho sea de paso.

Ese eenco de valoraciones, someramente
bosguegado, ha sido preciso cuando menos para
introducir € tema que aqui se propone.

La propuesta que encabeza estas paginas s un
pretexto para avanzar un cuadro de reflexiones
sobred problemadd hambre en Navarradesde una
perspectiva histérica, con € fin de presentar las
principales edtrategias que los poderes publicos
pusieron en marcha para asegurar la certidumbre
dimentaria ala poblacion navarra. El hambre en €
vigo Reino, y pogsterior provincia de Navarra,
representd siempre un problemapalitico, por o que
la explicacion de la misma, como fendmeno
histérico larvado en € tiempo, no seentiendesin e
andlisisdd compromiso politico.

En un mercado intervenido como fue @ navarro,
y ademés durante tanto tiempo, la ausencia o
presencia de hambrunas no puede achacarse
Unicamente a esos desgjustes entre la oferta y
demanda aimenticias, 0 a condicionamientos
propios dd mercado, sino d acierto de estas
politicas dimentarias disefiadas y regidas desde los
centros de poder.

De hecho, uno no tiene més que acercarse alos
repertorios legidativos que nos han llegado hasta
nuestros dias para percatarse de laimportancia que
la dimentacion y la regulacion de los recursos
alimenticios cobraron paralas autoridades navarras
en otro tiempo.

Serdn precisamente  esas  edtrategias  de
afrontamiento contralas periddicas crissde hambre
quejaonaron € pasado historico d objeto principd
de este trabgo. Edtrategias para preservar a la
poblacion del hambre o, en su caso, paramitigar sus
efectos entre los sectores ubicados en los Ultimos
lugares de lajerarquia econémica.

Estrategias para descubrir, en suma, que €
hambre fue un problema politico en Navarray para
poner de relieve la importancia que tuvieron las
politicas dimentarias paraasegurar alapoblacion €
acceso d aimento.

2. El hambrey @ sstema alimenticio

No es por casudidad que & hambre sea
consderada uno de los clésicos de la cultura
mediterranez? y, sin duda, ago més, mucho mas,
uno de los clasicos de la larga historia de la
humanidad.
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El hambre y & hombre han formado desde muy
antiguo un binomio indisocigble. La adaptacion d
medio siempre hapasado por la certeza de disponer
de una serie de alimentos capaces de asegurar con
ciertas garantias la supervivencia

El hambreno descansanunca, lasganasde comer
son diarias y la ingestion de adimentos debe ser
permanente. Es por dlo que los modeos
aimenticiosa uso estuvieran sustentados sobreuna
serie de actividades garantes del gprovisionamiento
de los aimentos, desde la caza o la recoleccion,
pasando por € cultivo, produccién o intercambio de
bienes necesarios. Modelos aimenticios por otra
parte condtituidos por una serie de aimentos
bésicos, por lo generd, defacil adquisicion o defacil
conservacion. De ahi que las hambrunas, a margen
de dtuaciones coyunturales provocadas, por
gemplo, por guerras, pandemias 0 depresones
economicas, fueran € resultado de laquiebrade la
certidumbre dimenticia, ante la imposibilidad de
acopiar esosalimentos base, sugtento delapirdmide
dimenticiadelagran mayoria. Lafdtade adimentos
aternativos o la ausencia de capacidad adquisitiva
paraimportarlos eran razones suficientes parasumir
apoblaciones enteras en € pozo del hambre.

Al referirnos a Navarra, desde la perspectiva
histérica con la que se afronta la redaccion de estas
péginas, hay que decir que € sistema aimenticio
gir6 en torno a consumo de los ceredes,
principdmente, dd primero de los ceredes
panificables. @ trigo. De la molturacién de sus
granos se obtiene la harina que sera materia prima
de pan, sn duda adguna, € dimento por
antonomasia de todo € Occidente europeo, cuyo
protagonismo erayaincuestionable mucho antesde
lallegadadelosromanos. Desde muy antiguo € pan
era ya consderado € aimento base, € soporte
nutriciond de la poblacion, d simbolo de la
civilizacion. La explicacion era bien sencilla no
habia ningln dimento dternativo que ofreciera
semgante oferta nutritiva por un precio tan
econdmico. En consecuencia, no se debe a la
casudidad que pasara a formar parte del universo
simbdlico del Cristianismo para representar nada
més y nada menos que d mismismo cuerpo de
Cristo.

El protagonismo dd pan ha llegado hasta
nuestros dias y en € subconsciente colectivo
permanece arraigado ese universo de significados
que sempregird entorno suyo. El pan fueago mas
gue un dimento, fue @ aimento, la garantia de la
supervivencia, € seguro delavida, d meor escudo
protector frente al hambre. Su consumo era diario,
yaque no en vano lo que siempre garantizé su valor
redl fue, como decimos, su gran riquezanutritiva. Y
no hay que olvidar que € vaor que se otorgaalos
aimentos tiene también mucho que ver con unade
las funciones bési cas a €los encomendada: "matar”
el hambre. Y, claro estd, huelgadecir quelosrasgos
caracterigticos de las dietas dimenticias de las
sociedades dedl pasado fueron precisamente su
monotoniay su frugalidad. Pocos aimentos sobre
las mesas alahorade comer y raciones ciertamente
escasas. De ahi la importancia de contar con un
comestible basico que de agiin modo aseguraraun
necesario aporte nutritivo.

Ahora bien, no debemos olvidar que cuando
hablamos ddl pan estamos en presencia de un bien
de demanda rigida, es decir, de un comestible
imprescindible que se consume y, por tanto, se
demanda todos los dias. Ese protagonismo, a que
hacemos referencia, comporta a la vez una
considerable carga afladida: S € pan es necesario,
hay que comer pan todos los dias, a pesar de su
coste. Ello importa la existencia de un nexo de
dependencia evidente entre @ consumidor y su
consumo, en parte debido alacarenciade aimentos
aternativos que pudieran suplir su ausenciadurante
los periodos de carestias o de precios adtos.

Cuanto més variada y complga es una digta
menos vulnerable resulta frente a la escasez
tranditoria de dgin dimento®. Asl, como dgé
escrito € historiador inglés E. P. Thompson,
“cuando € pan es caro los pobresno se pasan alos
pasteles’ . Huelga explicar su porqué.

Durante |os periodos de crisis de subsistencia, €
consumo de pan por lo generad no descendia por
més que aumentarasu precio. Sucediaentoncesuna
concentracion dd gasto en su adquisicion en
detrimento de la comprade otros bienes superfluos
0, cuando Menos, No tan precisos.
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Aunque no hay que olvidar, tal y como resefia
Pérez de Armifio, que

“cuando la esxcasez existe, € mecanismo
desencadenante del hambre sigue sSendo la
pédida de titularidades de intercambio: la
escasez provoca € dza de los precios de los
aimentos, por lo que desciende € poder de
comprade los pobres’ °.

Ahora bien, d margen del pan o los pasteles, €
problemaded dimento se haciainsostenible cuando
ya no habia més recursos para comprar y las
neces dades dejaban de convertirse en demanda. De
ahi la expectante y permanente mirada hacia la
evolucion de las cosechas. Unabuena cosechaen e
verano eragarantiade un buen abasto, mientras que
un importante descenso del grano trillado tras la
siegaerasindnimo deescasez, deincertidumbrey de
hambre,

Es decir, que la certidumbre dimenticia de los
hombres y mujeres en ese pasado no tan lgano
dependia en grado sumo del arbitrario
comportamiento de las cosechas. Una crigs de
subproduccién era € presagio inmediato de una
crigs de subsstencia. Y, claro, un sstema de
trangporte rudimentario, lento y costoso, un estado
delared viariaque dificultabay dargabaen exceso
losacarreos, y, endefinitiva, unaescasavertebracion
del mercado hacian que las malas cosechas fuesen
presagio de dificultades y de hambre,

Ahora bien, y como antesdla d dguiente
epigrafe, nos debemos preguntar hasta qué punto
esas crisis de subproduccion, tan frecuentes por otra
parte a lo largo de la Higtoria, eran las Unicas
causantes del hambre. Bien es cierto que en
economias atrasadas, como la nuestra hasta hace

unas décadas, las disfunciones de mercado
devengaban en incertidumbres alimentarias
permanentes.

Pero la pregunta obligada es hasta qué punto
hambre en d pasado fue un problemade produccién
de dimentos o, alavez, de demandade los mismos
por parte de esa franja de poblacién con escasa
cgpacidad adquistiva; hastaqué punto & hambrefue
un problema de productor, de comerciante o de
consumidor, o, hasta qué punto las autoridades
gobernantes, & poder gecutivo en definitiva,
repartido en sus diferentes instancias, tuvo su parte
deresponsabilidad ene fendmeno delashambrunas.

Al respecto, Josep Fontana escribié un dia, y no
le falta razén, que “los efectos de las hambrunas
sobre la poblacion no dependié Unicamente del
resultado de las cosechas, sino también, y sobre
todo, de laefectividad de los programas publicos de
ayuda y de la disponibilidad de reservas’ °©.
Programas publicos, disponibilidad de reservas, en
definitiva, politicas de previson, disefio de
edtrategias de afrontamiento para luchar contra el
hambre. El hambre también fue un problema
politico, tdl y como veremos en @ dguiente
apartado.

* Departamento de Geografia e Historiade la Universidad Piblica de Navarra

Estrategias de intervencion publica contra e hambreb Navarra (s XVI-XX). Sola Ayape, C. Apuntes de Salud Publica, 2 (20): 108-111
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VIOLENCIA, NARCOTRAFICO Y SALUD COMUNITARIA EN RiO DE JANEIRO:
EL MORRO DEL ADIOS

Julio Alberto Wong Un.*

Esterdato, como otros, partedelaconviccién queuna
forma de tranformar € mundo es nombrarlo. Que
mogtrar o invisible o lo que es cuidadosamente ocultado
por los medios de comunicacion puede ser lo diferente
gue estamos buscando y no podemos imaginar.

Un afio en laregion carioca dela L eopoldina:

Aprender, sorprenderse, dgjarse transformar: todas
son tareas dificiles parad profesiond de sdlud; mésaun
s fueformado como médico occidentd/cientifico. Adl, es
un esfuerzo congtante reconstruirse a partir del mundo;
mé&s aun, s un destino que nos desafia.

No s£s esmasfécil escribir apartir delas memorias
0 a patir de las inmediateces, las cosas vividas
recientemente. A veces creo queesmésdificil lacercania
de las cosas, enfrentar € mundo, hacernos santos en
medio de caos.

Hace més 0 menos un afio comenceé a apoyar una
investigacion que maped experiencias solidarias y de
auto-ayuda en la Region Norte de Rio de Janeiro, la
Leopaoldina, una de las zonas que concentra mayor
cantidad de favelas, industrias y sufre més de pobrezay
delaviolenciapolicid y del narcotréfico.

La idea centra de la investigacion es que hace ya
mucho tiempo que se redizan edas experiencias,
probablemente siglos. Sin embargo, d contexto actua de
globalizacion, y legitimacion del egoismo individudista
las hace de una importancia mayor y les da una
dimension politica que antes era, digamos, de otro tipo.

La préctica cotidiana, las logicas de actuar de las
organizaciones -sean de pobladores, de iglesa, o de
ONGs- van creando permanentemente modos de actuar
en salud que son digintos alos oficides y que pueden o
deberian modificar estos Ultimos modos. Esas|égicasde
accion colectiva, 0 métodos sanitarios incluyen formas
digtintas de entender planificacion, democracia, trabajo
€en equipo, participacion, etc.

Perolo que quiero aqui es contar un cuento'y no llenar
a logas lectores/as de conceptos que - imagino con
esperanza- son innovadores. Escribamos, pues.

El ojo del padrequetodo vigila: d morrodd adiés, €
trabajo de salud comunitariay € narcotr &fico...

Me cuentan los amigos de la Leopoldina que hace
uNos afos en unareunion entre autoridadesy pobladores,
discutiendo en qué lugar dd Complgo dd Alemén
[conjunto de favelas cariocas que puedo ver ahora alo
lgos desde la ventana del CEPEL, desde donde escribo]
se deberia congtruir € Centro de Sdud para que atienda
a las vaias favelas, los dirigentes comundes y los
técnicosdelaSecretariaMunicipa de Sdud no seponian
de acuerdo... “Tiene que ser aqui, etaen € centro dela
region, deciauno” “No. Hay una pared agqui” “ Entonces,
cerca a la Iglesa, que todos vidtan”. “No, hay otra
pared’. Y asi continud ladiscusién por més detres horas
sin que los participantes llegaran a agun acuerdo.
Resultado find: hastahoy, despuésde por [o menoscinco
ahos no hay acuerdo sobre la ubicacion de un posible
Centro de Salud.

Esa vez, volviendo de la reunion, atravesando €
Complgo dd Alemén, Maria Lucia, una médica que
venia de la Bahia, preguntd intrigada: “Nunca supe de
Morros con tantas paredes que separen las favelas...
¢Qué es esn?’. Un dirigente sonrid, esperd y Sguio
caminando; luego de sdlir delafavedale dijo: “Doctora,
las paredes son los fusiles de los narcotraficantes. En
edas favelas hay grupos de traficantes enemigos. No se
puede ir de un lado a otro. Asi no vamos a tener Centro
de Sdud. Los de una favela no podemos ir ala otra’.
Eso me o contaron después.

Pero d lunes que tomé & dmnibus en la Avenida
Presidente Vargas (ruta 312 - Ramos) estaba naive y
esaba inocente y edtaba también tranquilo. La
tranquilidad delaignorancia.

Tranquilo es unadismulacidn. No habiendo visitado
aun barriadas cariocas, uno estalleno de mitos, temores,
méscaras, inventos. Lasdidaes pensar en d paisge. No
pensar en d miedo. Es como cuando los guerrilleros de
Sendero Luminoso visitaban € pequefio centro de sdud
donde yo era-cas adolescente- jefe médico, en lasiera
del Pert.
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El omnibus me dg 6 frente a una fébrica imponente,
llena de tierray vidrios rotos. Cruzando la avenida me
esperabalnado, mi compafiero deinvestigacion, experto
en subir alosmorros. Inado es un psicdlogo nordestino,
degrey pragmético, que ha desarrollado toda unaforma
de“subir” alos morros, durante los Ultimos veinte afios.
Edtrategia de cangaceiro, habilidad téctica de cazador
eperando siempre o inesperado.

Lo que mésllena e ojo, como dicen en & Norte del
Per(, del camino de entrada a la favela de Morro do
Adeus s0n las pequefias iglesias evangdlicas dispersas y
camufladas en cadtasy en gargjes convertidos en sditas
de culto.

Entrar en una favela es sentirse tragado. Seimagina
uno gque exige ciertavoluntad propiaque mueve lafavela
en una direccion impredecible, cambiante, no sujeta a
leyes naturdes ni politicas. La vista de e dia
confirmaria en parte este argumento.

Sdiendo de las cdles més anchas subimos por
agunas de las innumerables escderas que llevan alas
también innumerables casitas y a
algunos pocos vecinos (aesahora, 9
am., todos habian sdido atrabgar o
a edtudiar). Tebas debié ser més
smple. Estrecheces empinadas. Una
sensacion de ojos observandonos. ,

Conversamosinicidmenteconlos §
dirigentes y agentes comunitarios de
sdud. Poca informacion nueva. Un
primer contacto. Imposiblepedir més.
Yalasonrisay € estrechar de manos
eran un objetivo cumplido.

A mi, extranjero, nuevo en la
zona, me impresond la dificultad
para trabgjar todo. Todo lo que sea
comunitario. Me asust6 la
naturdidad de colocar € poder de
tr&fico como decisivo.

Sinembargo, esd cotidiano de estas personas. No esun
problemaparadlossino unacondicién devida. Vivir con

ello, conlaviolenciay en lapobreza. Y aun asi plantear
y redlizar trabgos comunitarios, recojo de basura, uso de
plantas medicindes, hacer deporte, gimnasa para
ancianos. Asombroso.

Al ir, Inddo medijo: “ estabatodo migteriosamente
tranquilo. Ni policia ni traficantes’. Pero elos nos
siguieron en cada escd erita, en cada pasgje estrecho. Ya
saben quiénes Somos'y aqué venimos. Dosvistas masy
élos sddrén a darnos la bienvenida. Eso hasta que
cambie € jefe dd morro, por muerte o prision.

¢Saud comunitaria? Hay que aguzar d méaximo los
sentidos para percibir movimientos invisibles,
encubiertos, como |gicas de refugiados de guerra. Esla
afirmacion de la solidaridad en medio de lamuerte.

Un afio después.

La vidta fue redlizada en noviembre del 96. Hoy,
muchas cosas cambiaon; cambié d jefe dd

t r a f [ cC o d e
drogas, U& que eta preso en cacd de oro;
c a m b i a r 0 n

los lideres de la comunidad que tuvieron que

h uir a p artir
de unas denuncias fasas que decian que élos
a p o] y a b a n
al tréfico.

Y permanecen cietas cosss igud: €
gobierno n o s e
interesa por crear d sarvicio de saud; las
a g e n t e s d e
sdud contindian su trabgjo escondido... todo
i g u al y t odo
diginto. Los codigos de verdad son poco
i mportantes
ago permanecey dgo cambia.

Conversé hace unas semanas con unade las
a g e n t e s d e
sdud; d preguntarles uno deloslideresestaria
involucrado con d tréfico, dlarespondié rpido y bgito:
¢Quién no esta con d trafico? TU, yo, todos El
trafico es d are Y volvi6 a conversar de su
trabgjo de salud.

"Centro de Estudos e Pesquisas da L eopoldina (CEPEL)

Correspondencia: E-mail: jwong@fns.gov.br

| Violencia, narcotrfico y salud comunitaria en Rio de Janeiro: € morro del adiés Wong Un, J.A. Apuntesde Salud Pablica, 2 (20): 110-111
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REAL DECRETO POR EL QUE SE REGULA UN PROCEDIMIENTO EXCEPCIONAL
DE ACCESO AL TiTULO DE MEDICO ESPECIALISTA (R.D. 1497/1999 de 24 de septiembre).

Articulo 1. Requisitos de acceso al titulo de M édico Especialista
1- Los espaiiolesy los nacionales del resto de los Estados miembros
delaUnién Europeao del Espacio Econémico Europeo, que hubieran
obtenido € titulo espafiol de Licenciado en Medicina o €
reconocimiento u homologacion a aquél de un titulo extranjero,
podran acceder, por una Unica vez, a titulo espafiol de Médico
Especidigtapor € procedimiento excepciona regulado en estanorma
s a la entrada en vigor de la misma acreditan los siguientes
requisitos.

a) Haber completado un gercicio profesiona efectivo como Médico,
dentro del campo propio y especifico de una Especiaidad durante un
periodo minimo equivaente d 170% del periodo de formacion
establecido paralamismaen Espaia.

b) Poseer una formacidn especializada equivaente a la establecida
paralaEspecididad, de acuerdo d Programavigente en su momento,
realizadaen Servicioso Unidadesde dicha Especididad, cuyo carécter
formativo queda reconocido excepcionalmente mediante ete R.D. a
sus exclusivos efectos, en Centros sanitarios publicos o integrados en
e Sgema N.S, o acreditados para la docencia o, en las
Especididades dd Apartado segundo del Anexo del R.D. 127/1984.
de 11 de enero, conjuntamente en centros sanitarios de taes
caracteristicas y en centros universitarios.

Serdasimismo, vélidalaformaci én adquiridaen Servicioso Unidades
concertados con & Sistema Nacional de Salud, cuando € concierto
incluyala Especialidad solicitada por € aspirante.

Siempre que la formacion se haya desarrollado bajo una relacion
profesiond retribuidaen € ambito dela Especididad, € tiempo dela
misma sera computable a efectos del cumplimiento del requisito de
gercicio profesona previsto en € apartado a).

¢) Cuando <e trate de las Especididades incluidas en € Apartado
tercerodel Anexo del R.D. 127/1984, de 11 de enero, no serdexigible
que € gercicio profesona se hubiera desollado en Centros o
Ingtituciones Sanitarias ni que la formacién se hubiera obtenido en
Centros sanitarios de | as caracteristicas indicadas.

2.- Los interesados sdlo podran solicitar un Unico titulo de Médico
Especidistaad amparo del procedimiento establecido en estanorma

Articulo 2. Solicitudes de expedicién de titulo.

1.- Quienes relinan los requisitos previstos en d articulo anterior
podran solicitar laexpedicion del titulo de Médico Especidista
mediante instancia dirigida a la Secretaria de Estado de Educacién.
Universidades, Investigacién y Desarrollo, ddl M. Ed. y Cult.

2.- La solicitud podra presentarse en los Registras de los Servicios
Centraes o Territorides del Ministerio de Educacion y Culturay en
los demés Registros y oficinas a que se refiere € articulo 38.4 de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Adminigtraciones Plblicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, dentro del plazo de seis meses, a contar desde la entrada en
vigor deeste RD..

3.- A fin de acreditar e cumplimiento de los requisitos a que se
refiere d articulo anterior, la solicitud se acompafiara de lasiguiente
documentacion.

a) Titulo de Licenciado en Medicina o certificacion acrediteativa de
haber solicitado su expedicion,

b) Curriculum del solicitante, en € que se detdlaran las actividades
profesiondes y formativas del interesado en & &mbito de la
Especididad.

) Certificaciones de los Jefes de Servicio o responsables de las
unidadesas stencialesdelaEspecididad solicitada, cond visto bueno
del Gerente o representante legal del Centro sanitario, acreditativas
del gercicio profesiona efectivo, dentro del campo propioy especifico
delaEspecididad, exigido en d articulo 1.1.

Cuando la Especididad solicitada sea una de las relacionadas en los

Apartados segundo y terceto del Anexo del R.D. 127/1984. de 11 de
enero, y d interesado no preste servicios en un centro sanitario, la
catificacion que se cita en @ parafo anterior procederd del
responsable de la Unidad a la que esté adscrito € solicitante, con €
visto bueno del maximo responsable del Centro directivo o entidad
donde se hubieran prestado los servicios,

d) Certificaciones de los Gerentes 0 representantes legaes de los
centros acreditativas de la existencia de una relacion profesiona
retribuida durante e periodo de gercicio profesiond exigido en cada
caso; en dicha certificacion se especificaraasmismo, la Especiaidad
aquedicho gercicio serefiere, lasfechasdeinicio y finaizacion del
mismo y |laadscripcion efectivadel interesado ala Unidad.

€) Titulos, diplomas, certificacionesoinformes pormenorizadosdelas
actividades de formacion especidizada, en los que consten las
materias sobre las que versaron, su duracion, y las actividades
desarrolladas, expedidos por los 6rganos correspondientes de los
Centros unitarios o universitarios, Cuando tales documentos hayan
sido expedidos por Centros unitarios de titularidad privada, debera
acreditarse su carécter de Centro integrado o concertado con €
Sistema Naciona de Salud o de Centro acreditado parala docencia
mediante diligencia expedida por € 6rgano competente de la
correspondiente Administracion Plblica

Los firmantes de las certificaciones mencionadas en los parrafos
anteriores asumirdan la responsabilidad que legamente les
correspondaen e supuesto de que se acredite falsedad en € contenido
delas mismas.

4.- Los documentos aque serefiere d parrafo a) del nimero anterior
deberdn presentarse en copia compulsada, expedida por fedatario
publico o por € persond de los Registros citados en € nlmero 2, en
este Ultimo caso previa presentacion del documento origind y deuna
copiaenlaque se hara congtar diligenciaidentificando € nombre del
organoy del funcionario que laexpide. El resto de la documentacion
podra presentarse en origind o copia compulsada expedida en la
formaantes indicada

5.- Las solicitudes serén tramitadas por la Direccion General de
Ensefianza Superior e Investigacion Cientifica del Ministerio de
Educacion y Cultura de acuerdo con € procedimiento generd
establecido en la Ley 30/1992, con las peculiaridades que se
establecen eneste RD..

6,- La Direccion Genera de Ensefianza Superior e Investigacion
Cientificaremitiralosexpedientesdelas solicitudes presentadasauna
Comision Mixtacompuestapor € Secretario de Estado de Educacion,
Universidades, investigaciony Desarrollo, € Subsecretario de Sanidad
y Consumo y otros dos miembros, que serdn designados por cadauna
de las autoridades antes indicadas.

7- La Comision Mixta, a la vista de la documentacion presentada,
resolverala admision o exclusion de los aspirantes. Solo podran ser
excluidos por la Comision Mixta los solicitantes que no acrediten €
gercicio profesond exigido en € articulo 1.1.a), 0 que no hubieran
completado ladocumentacion requeridaen los supuestos previstosen
e aticulo 71 delaLey 30/1992, de 26 de noviembre.

En caso de duda sobre la admision de la documentacién presentada,
laComision Mixtapodrasolicitar informe alaComision Naciona de
la Especialidad correspondiente

Laresolucion delaComisién Mixta por laque se declaren admitidos
0 excluidos a los aspirantes, sera debidamente notificada a los
interesados y pondrafin alaviaadministrativa.

8.- LaComision Mixtaformara para cada una de las Especialidades,
unarel acién con los solicitantes que pueden acceder a procedimiento
de evaduacion previsto en € articulo siguiente. Esta relacion sera
tradadadad Tribuna evaluador de cadaunadelas Especiaidadesen
el plazo maximo de seis meses desde la findizacion del plazo de
presentacion de instancias.
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Articulo 3. Prueba tedrico-practica y evaluacion de la actividad
profesional y formativa de los aspirantes,

1 - La Secretaria de Estado de Educacion, Universidad Investigacion
y Desarollo y la Subsecretaria de Sanidad y Consumo designaran,
conjuntamente y para cada una de las Especididades Médicas, un
Tribund evaluador compuesto por cinco expertos, especidistas
titulados, La designacion de los miembros dd Tribund y de sus
suplentes se hara de acuerdo con los siguientes criterios:

a) El Presidentey dosvocaesdd Tribuna sedesignarén entrequince
especidistaspropuestospor lacorrespondiente ComisionNaciond, de
los cudes un tercio deberdn ser miembros de Comisiones de Docencia
de Centros acreditados.

b) Un voca se designara entre cinco especiaistas propuestos por las
S. Cientificas de ambito estatal de la Especiadidad correspondiente.
¢) Un vocd se designara entre cinco especialistas propuestos por la
Organizacion Médica Colegial.

d) Las funciones de Secretario del Tribundl, que tendra voz pero no
voto serén desempefiadas por un funcionario destinado en la
subsecretaria de Sanidad y Consumo.

2.- Laevauacion sra € resultado de la vaoracion conjunta de una
prueba o examen tedrico-préctico, Unica y generd para cada
Especididad, alaque habrén de someterse todoslos solicitantes, y del
curriculum profesiond y formativo del interesado que, en su caso,
deberd ser defendido por € mismo en sesién ord cuando asi o
requierae Tribundl.

La vaoracion curricular y € desarrallo de la prueba o examen s
llevara a cabo por € Tribunad de cada Especididad, conforme a
criterios comunes sobre formato, contenidos de las pruebas, garantias
y cdificacion, que fijara la Subsecretaria de Sanidad y Consumo, a
propuestadel C. N.I de Especididades M édicas mediante Resolucion
que se publicaraen & BOE para conocimiento de los interesados.

3 - Tras la vaoracion de la prueba o examen y del curriculum
profesiond y formativo, & Tribuna cdificaraalos aspirantes de aptos
0 no aptos.

Lacdlificacion otorgada se comunicaraa Ministerio de Educacion y
Cultura, que resolvera la solicitud del interesado conforme a dicha
cdificacion. La Resolucion que otorgue o deniegue € titulo de
Especialista se notificara d interesado y pondré fin a la via
administrativa.

Disposicion adicional primera. Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria.

El acceso excepciona d Titulo de Médico Especidistaen Medicina
Familiar y Comunitaria se regulard por sus disposiciones especificas.
Sin que sean de aplicacion lasnormas de este R.D..

Disposicion adicional segunda. Acceso a plazas de Facultativos
Especialistasdel Sissema Nacional de Salud.

En la fase de concurso de las pruebas sdectivas para € acceso a
plazasdeF. Especidistas, laantigliedad como Especiaistadequienes
hayan accedido d titulo a amparo delo previsto end presente R.D.,
se computara desde la fecha de obtencion de dicho titulo.
Disposicion adicional tercera. Titulos de Médico Especialista
expedidos conformeal articulo 5.6 del R.D. 127/1984.

Quienes hayan obtenido un titulo de Médico Especidistasin vaidez
profesiona en Espafiaa amparo delo previsto en € parafo segundo
del articulo 5.6 del R.D. 127/1984, de 11 de enero, podran solicitar la
expedicion de dicho titulo con plenavalidez profesiona, sempre que
hayan obtenido u obtengan la nacionalidad espafiola, o de cuaquier
Estado miembro de la UE o del Espacio Econémico Europeo.

Las solicitudes de expedicion dd titulo, amparadas en lo previsto en
e parrafo anterior, se presentaran ante la Secretaria de Estado de
Educacion, Universidades, Investigaciony Desarrallo, y setramitaran
conforme d procedimiento generd establecido enlaLey 30/1992, de
26 de noviembre,

Disposicion adicional cuarta. Titulosde Especialistasextranjeros
no homologados.

Los espafioles y los nacionales de los Estados que hayan tenido o
tengan una particular vinculacion con Espafia, que residan en €
territorio naciond ala entrada en vigor del presente R.D. y que se
encuentren en posesion de un titulo oficial de Médico Especidista
expedido en uno de dichos Estados y no homologado en Espafia
podran acceder d titulo espafiol de Médico Especidistadelamisma
Especididad por e procedimiento provisto en los articulos 1 a 3 de
esta norma Sin perjuicio de la vaoracion por @ Tribund de la
Formacion especializada que en cada caso se acredite, laposesion del
un titulo oficia de Médico Especidistadelos previstosen € parrafo
anterior, acreditara que € interesado cumple € requisito establecido
end articulo 1.1 b) deesteRD.,

Disposicién adicional quinta. Nueva redaccion del articulo 5°.6,
dd R.D. 127/1984, de 11 de enero.

El gpartado 6 ddl articulo 5°del R.D. 127/1984, de 11 deenero, queda
redactado de la siguiente forma:

"6. Podran concurrir a la prueba los nacionales de Estados no
miembros de la Comunidad Europea o del Espacio Econémico
Europeo, sempre que exista Convento de cooperacion cultural entre
Espaniay € paisdeorigen, que estén en posesion del titulo espafiol de
Licenciado en Medicina o de titulo extranjero homologado por
Ministerio, de Educacion y Cultura La Comision Interministerial
sefidarden laofertael nimero de plazas que podran adjudicarse alos
aspirantes de este grupo que hayan obtenido en la prueba selectiva
puntuacion total individua suficiente parasolicitar laasignacion, sin
que dicho nimero pueda exceder dd 10% del total de las convocadas
en e sector publico.

En e supuesto de que exigtieran plazas docentes acreditadas que no
fuesen dotadas econdmicamente por criterios de planificacion o
limitaciones presupuestarias, se dedicardn dichas plazas a facilitar
formacion continuada o complementaria a profesionaes titulados'.
Disposicion derogatoria Unica. Derogacion nor mativa.

1.- Queda sin fecto d sistema excepciona de acceso d titulo de
Médico Especidista establecido por & Red Decreto 1776/1994, de 5
de agosto, por € que se regula @ acceso ala titulacion de Médico
Especialistaa determinados Licenciados en Medicinay Cirugia Ello
no obstante, |as solicitudes presentadas con anterioridad alaentrada
envigor deesteR.D. setramitarany resolveran conformealo previsto
en aquellanormay en la Orden de 14 de diciembre de 1994, que lo
desarrolla, sdlvo que los interesados soliciten expresamente la
tramitacion de su solicitud por & procedimiento previsoenesteR.D..
2.- Quedan derogadas cuantas normas de igud o inferior rango se
opongan alo establecido en este R.D.

Disposicion final primera. Normasdedesarrallo.

Se autorizaalos Minigtros de Ed. y Culturay Sanidad y Consumo
para proceder, conjuntamente o en € ambito de sus respectivas
competencias, adesarrollar lo previsto en € presente R.D..
Disposicion final segunda. Entrada en vigor.

Este R.D. entraraen vigor € diasiguiente d de su publicacién en €
BOE.
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INDICE KAPPA

Paravaorar € grado de acuerdo o desacuerdo entre 2 observadoresolavariabilidad delasmediciones
entre 2 observadores, hay digtintos méodos de acuerdo con lanaturaleza de las variables consderadas,
S e trata de una variable cuditativa o nomind, dicotomica, € método més sencillo y utilizado es
Indice kappao test de concordancia, que cuantificalavariacion entre 2 observadores o su concordancia

Supongamos que queremos estudiar la concordancia entre 2 radidlogos, a los cuales se les pasa 100
radiografias (las mismas a los dos) para que diagnostiquen s son normales (diagndstico negativo) o
anormaes (diagndstico positivo).
El primer radidlogo (R,) después de estudiar las 100 radiografias, diagnostica como positivas (R,") a
30 radiografiasy como negativasa 70 (R,").
El segundo radiélogo (R,) después de estudiar |as 100 radiografias, diagnostica como positivas (R,")
a 35 radiografiasy como negativas a65 (R,").
Al comprobar nosotros | os resultados observamos que ambos radiologos (R, ;) coinciden, catal ogando
como diagnéstico positivo (R, ), en 20 radiografiasy, catal ogando como diagnéstico negativo (R, ,"),
en 55 radiografias.

Para cuantificar la concordancia entre ambos radiologos, vamos a utilizar € indice Kappa o test de
concordancia, paralo cua aplicaremos las siguientes formulas:

Indice de concordancia observado:  Diagnésticos coincidentes (R, ,” + R, ") / total

(R”* RPjtotd) + (RN * RMtotdl)

indice de concordancia esperado:
total

_ Indice observado - Indice esperado
Indice Kappa: _ * 100
1- Indice esperado
Indice kappa: < 40 % Maa concordancia, entre 40y 75 % buena concordanciay > 75% muy buena concordancia

Tabulando los datos'y gplicando las férmulas.

RF | RY | tota ICobservado=  (R.,”+Ry")/totd =75/100= 0,75
R 20 15 35 RP*RI) + (RM™ RN /)
IC esperado = 0,56
RN 10 55 65 100
ICaobs - ICex.
totd 30 70 100 | Kappa= *100=  4318%
1-ICexp

El indice Kappa o test de concordancia es de 43,18%, por lo que podemos afirmar que entre ambos
radiologos existe una buena concordancia

(¢Sabéis que hacen un dermatdlogo y un oftalmélogo mirando una radiografia?)
[respuesta: un estudio a doble ciego]
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