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La situacion actua en cuanto a la formacion en Salud Publicay Administracion
Sanitaria en Espafiay en Europa, viene dada por la falta de homogeneidad y coordinacio n
entre Universidad, Administracion, etc., por lo que seguin su localizacion se traduce en el
funcionamiento de Escuelas, Ingtitutos, etc., de manera totalmente independiente, |0 que da
lugar a que los cursos impartidos solo se parezcan en el nombre, ya que la duracion y
contenido de los mismos son distintos.
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Pensamos que en Galicia, para dar respuesta a nuestras necesidades, |o idéneo serial a
creacion del Ingtituto Gallego de Salud publica, con personalidad juridica propia, financiado por la
Xunta, Universidad y los recursos que € mi smo genere, por 1o que estructuralmente dependeria de
laXuntay laUniversidad.

El Ingtituto debe ser un instrumento Util y que sirva de apoyo ala administracion sanitaria.
Para ello hay que establecer |as estructuras precisas para la formacion de profesionales en Salu d
publicay Administracion Sanitaria. Debe servir paraarticular proyectos docentes, de investigacion
y asesoria en estos temas, ademas no sdo debe ser (til parala comunidad en la cual estdinmerso ,
Si no que debe coordinarse y establecer proyectos comunes con otros Institutos y Escuelas afine s
nacionales e internacionales.

Vemos necesario que exista una homogeneidad en las titulaciones, paralo cual podriamos
seguir e modelo anglosgjon, que consiste en establecer unos créditos minimos para acanzar dichas
titulaciones, estableciendo & temario obligatorio y otro optativo.

Hasta que € Instituto Gallego de Salud Publica no sea una realidad, la salud publica d e
Galiciadificilmente podra cumplir las expectativas que una sociedad moderna le demanda.
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1984-1994, UNHA DECADA DE SIDA EN GALICIA

Os datos utilizados para a elaboracion
deste informe proceden do Rexistro galego da
SIDA. Este recolle os casos de Gdlicia,
diagnosticados e declarados polos clinicos de
todaa Comunidade Auténoma (ou de calquera
outra provincia do Estado) de forma
voluntaria, nos impresos de informe de caso
que facilita o Ministerio de Sanidade e
Consumo a través do Registro Nacional de
Casos de SIDA. Os criterios de definicion de
caso SIDA utilizados son os establecidos na
definicion dos Centers for Disease Control de
1987 (MMWR 1987;36. SUPP nim. 15:15-
15S). A partir do 1 de xaneiro de 1994
ampliase a definicion de caso, utilizando os
criterios aprobados polo Centro Europeo para
a Vixilancia Epidemioloxica da SIDA, que
inclUen, ademais das enfermidades incluidas
na definiciéon do 87, a tuberculose pulmonar
(en >12 anos), a neumonia bacteriana
recorrente (dous ou maéis episodios en doce
Meses), e 0 cancro invasivo de cervix uterino,
en pacientes infectados por VIH. O Rexistro
galego da SIDA esta ubicado no Plan de
prevencién e control da infeccién por
VIH/SIDA da Direccion Xera de Saide
Publica, Conselleria de Sanidade e Servicios
Sociais.

Incluironse os casos notificados ata o
31-12-94. No cédculo das incidencias anuais,
da razén de sexos por ano e das idades por
ano de diagndstico excluironse 0s casos
declarados antes de 1988 polo escaso nimero
gue representan.

No cdculo das taxas o©s
denominadores utilizados obtivéronse dos
censos de 1981 e 1991, e das estimacions
intercensais correspondentes.

FRECUENCIA

O numero total de casos declarados
entre 1984 e 1994 ¢é de 1489, o que supdn
unhataxa de incidencia acumulada de 547,76
por millén de habitantes (para o conxunto do
Estado Espafiol, a taxa é de 761,91). A
provincia de Pontevedra presenta ataxamais
ata, e ade Lugo améisbaixa, sendo esta moi
inferior a de Galicia A taxa corrixida
calculase tendo en conta o retraso sufrido na
notificacion, utilizando o modelo loxistico.
Elimindonse do rexistro o0s casos
correpondentes &novadefinicion paraface-las
estimacions de retraso, e logo engadironse 6s
numeradores para calcula-la taxa corrixida.

Casos acumulados por provincias (taxas por millén de habitantes)
Coruna Lugo Orense Pontevedra Total
N° de casos 561 137 183 607 1.489
Taxa 514 359 521 679 548
Taxacorrixida 606 393 527 849 611
Rexistro Galego da SIDA, 31-12-94
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Ademais da diferencia xa observada
no nimero de casos entre as provincias,
dentro de cada unha delas tamén hai
variacions dun ano a outro, COmo Se apreci a
no seguinte gréfico.

Incidenciaanual por provincia
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A taxaacumulada por areas de sallde
tamén presenta amplas variacions, destacando

O aumento producido no ano 94 é
debido aimplantacion a partir do 1 de xaneiro
da nova definicion ampliada de caso.

O modelo loxistico, igua que outros
model os de estimacion, considera o retraso na
notificacion presentado por todolos casos.
Debido as melloras introducidas no Rexistro,
este retraso na notificacion é cada vez menor,
polo que pensamos que a diferencia entre 0s
casos notificados e estimados no ano 94 non
sera tan ampla como se mostra no gréfico.
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No gréfico seguinte vese aposicion da

taxa acumulada galega

respecto das

Comunidades Autdnomas coa taxa mais alta

aacadada naérea do Sanés.
Areade Salud Taxa acumulada

Ferrol 440

A Coruia 696
Santiago 256

O Salnés 1.108
Pontevedra 718
Vigo 661
Cervo 160
Lugo 366
Monforte 432
Ourense 540

O Barco 174

Rexistro Galego da SIDA, 31-12-94

Como se aprecia ho gréafico seguinte,
0 numero de casos, tanto notificados como
estimados e a incidencia aumenta ata 0 ano
92, momento a partir do cal podemos dicir
gue o nimero de casos diagnosticados tende a
estabilizarse ou diminuir.

do Estado (Madrid, Catdufia, Pais V asco), da
taxa estatal e da asturiana.

Taxas por millon por CC.AA.
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IDADE E SEXO

Do total de casos declarados, 1.187
(80%) son homes (para o conxunto do Estado
Espariol, este valor édo 81,7%). Dende o ano
89 a razén homes.mulleres diminle, pero
ainda se mantén entre 3 e 4.

A idade oscila entre 0 e 85 anos. Para
o total de casos, 0S grupos méis NUMerosos
son os de 25 a 29 anos, co 32,8% dos casos, e
dos 30 a 34 anos, co 29,4% dos casos (no
conxunto do Estado Espafiol as porcentaxes
correspondentes a estes grupos son 31,7 e
29,1, respectivamente) . O 86,4% dos casos
estan comprendidos entre 20 e 44 anos. Os
casos pediatricos (<13 anos) son 11, o que
representa o 0,7% do total dos casos, 5 deles
son menores de 2 anos. Destes casos, 7
corresponden afillosdenai portadora deVIH
ou con SIDA.. Para o total do Estado Espariol
0s menores de 13 anos representan o 2,1% do
total de casos.

Respecto da evolucién anual, entre o
91 e 92, diminden os casos entre 0S grupos
mais Xoves, e aumentan nos grupos de 30-34
e 35-39 anos.

Da evolucién das taxas de incidenci a
anua en cinco cohortes de nacemento (1965-
69, 1960-64, 1955-59, 1950-54, 1945-49) que
no ano 1984 terian entre 15 a 39 anos, dende
0 ano 84 6 94, a cohorte méis afectada pol a
SIDA é ados nacidos entre 1960-64, 0 uso de
drogas por via parentera foi probablemnete
maior nesta cohorte durante os anos 80.

CATEGORIASDE TRANSMISION

Para o total dos casos, o 72,8%
pertencen a categoria de usuarios de drogas
por via parentera (UDVP), o 11,8% a
transmision heterosexual, o 8% a varéns
homo ou bisexuais, e o0 05% a casos

Pbdese sindlar atendenciaa diminuir
da transmision por medio de sangue ou
hemoderivados, o aumento da transmision
heterosexual, e o elevado nimero de UDVP.
O grupo de vardns homo/bisexuais presenta
pequenas oscil acidns que tenden & baixa.

Respecto da categoria de risco da
parella heterosexual, o manter multiples
parellas e 0 uso de drogas por via parenteral
son as practicas porcentuamente mais
importantes no ano 94; a porcentaxe de
persoas con parellas que adquiriron a
infeccion por transfusion sanguinea tamén é
chamativa, pero en franca diminucion. O
apartado VIH/SIDA corresponde a aqueles
coainfeccion e nos que non consta préacticade
risco.

ENFERMIDADESINDICATIVAS.NOV A
DEFINICION

Nos casos declarados antes de 1994, a
tuberculose diseminada ou extrapulmonar, a
candidiase esoféxica e a neumonia por
pneumocistis foron as tres enfermidades
indicativas méis frecuentes.

Coa implantacion da nova definicion
a partir do 1 de xaneiro de 1994, as
enfermidades indicativas varian, e entre as
oito primeiras encontranse as  tres
enfermidades que amplian a definicién de
caso.

Enfermedad
indicativa

<1994 1994

N° % N° %

TB dis/extrapuim. | 402 | 325 | 57 | 225

Cand. esofagica 256 | 20.7 | 26 | 10.3

Neu .Pn. Carinii 214 | 17.3 | 45 17.8

Toxop. cerebral 85 6.9 7 2.8

transmitidos de nai afillo. Parao conxunto do Cript. extrap. 48 | 3.9
E Espafiol r n 4

stadio Espafiol, estas porcentaxes so de.G%’ S. caquética. 45 | 36 | 12 | 47
paa UDVP, 8,6 para a transmison
heterosexual, 14,6 para os varons homo ou TB pulmonar 43 | 171
b_|sexua|s e 1,9 para a transmision de nai a Neurn. recorrente 5 | 59
fillo.
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Cumpren unicamente os criterios da
nova definicion 59 do total de casos
declarados en 1994, o que representa 0 23.3%
do total. O 62,7% (37) destes casos presentan
como enfermidade indicativa a tuberculose
pulmonar, o que representa 6 15,4% do total
de casos notificados no ano 94. O 25,4% (15)
estén diagnosticados de neumonia bacteriana
recurrente, o que representa o 5,9% do total ;
e 0 11,9% (7) presentan cancro de colo
uterino, o que representao 2,8% do total eo
12,5% entre as mulleres diagnosticadas.

MORTALIDADE E SUPERVIVENCIA

Ata o momento, notificouse o
falecemento do 51,5% dos casos declarados,
cifraprobablemente inferior aredl.

No Rexistro Nacional estan
notificados como falecidos 0 48,5% dos casos.

Os 1000 dias do diagndstico de SIDA
0 40% individuos continGan viv os, a mediana
€ de 817 dias (6s 817 dias do diagndstico de
SIDA, 0 50% desta poboacion contintia con
vida e 0 50% faleceron). O limite inferior do
intervalo de confianza é de 731,16 e o
superior de 902,84.

Graia Garrido, Y.
Fernandez Arribas, S.
Monteagudo Romero, J.
Taboada Rodriguez, JA.

Autores:

No gréfico seguinte refléxanse as seis
primeiras causas de morte no grupo de 25 a 34
anos entre os anos 1989 e 92. A SIDA ocupa
0 segundo lugar, por detrés dos accidentes de
tréfico en vehiculos a motor. As taxas
representan valores por 100.000.

Nota: Os datos eiqui representados como SIDA
corresponden 6s codigos 240-279 da Clasificacion
Internacional de Enfermidades, Enfermidades
endocrinas, metabdlicas e inmunitarias, dos que se
exclle a Diabetes Méllitus (codigo 250). Pensamos que
para o grupo de idade representado, case o 100% dos
casos son debidos 4 SIDA.

Taxa de mortalidade 89-92 (25-34 afios)
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Respecto dos APV P (anos potenciai s
de vida perdidos), a SIDA (Trastornos
mecanismos da inmunidade, cod. 279-CIE)
pasou de ocupalo lugar 12 na lista das
principais causas no ano 1989, 6 4 no ano
1992.

Plan de Prevencién e Control polo VIH/SIDA.
Direccion Xeral de Salde Publica. Santiago.

Agradecimentos. A todolos clinicos de Galicia, fundamentalmente 6s das Unidades de VIH/SIDA,
pois sen a stia colaboracion non seria posible a elaboracion deste informe.
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ENCONTROS GALEGO-CUBANOS SOBRE SAUDE PUBLICA
Dr. Jesus Pablo Gonza ez Comesaiia

Estos encontros tiveron lugar, na
sua primeira edicion no ano 1991, en
Ourense; despois no ano 1992, acudimos
arredor de 80 sanitarios galegos a Habana,
onde se celebraron "o0s segundos
encontros'. Por ultimo celebrouse no ano
1993, en Vigo, os'terceiros’.

Agora vanse celebrar, dende 6 19
ate 0 30 de Xufio do presente ano, 0s
"cuartos encontros Gal ego-Cubanos sobre
Saude Publica’ en ciudad de La Habana
(Cuba). Estas actividades escomenzaron a
xestionarse debido ¢ estreito contacto
existente entre 0 Instituto de Medina
Tropical "Pedro Kori" (IPK) e aguns
antiguos alumnos deste Ingtituto, onde
realizamos 6 Master en Epidemioloxia. A
maioria de nos, o voltar, desempefiamos
noso traballo no ambito da Atencion
Primaria, e é enton cando xurde aideade
poder achegar s Nosos comparieiros, Nos
centros onde traballamos, un pouco da
experiencia vivida respecto 4 Saude
Publica neste pais, e en concreto o traball o
gue se estd a desempefiar en Atencion
Primaria de Salde,

Dende non ahi moito tempo, en
Galicia, existen equipos de Atencion
Primaria, que significou empezar a
contactar cun novo modo de asistencia
sanitaria. Esto supuxo, paramoitos de nos,
0 intento de afrontar cun minimo de
calidade unha asistencia que se supon que
debe ser Integrada, pero sin que tiveramos
unha formacion Integral. Por iso, tamen
vemos a hecesidade de aproximarnos al i
onde axa experiencias deste tipo.

O que mais nos debe chamar a
atencion de Cuba, € o feito de que, como
pais subdesenrolado, tifia 0s mesmos
problemas de saude que o resto dos paises
|atinoamericanos, e agora,e dende ahi anos
Xa, 0S seus indicadores sanitarios delatan
unhatendenciasimilar

Os paises industrializados, as
enfermidades crénicas tefien aimportancia
gue non tifian antaio, e existe unha gran
similitude cos paises europeos. AsS
enfermidades infecciosas xa deixaron de
ser un gran problema como seguen a ser
Nos paises do seu entorno. Esto foi posibl e
por tres cuestions, que foron fundamentai s
para 0 bon funcionamento da Saude
Publica nailla, por un lado o aumento da
calidade de vida, despois debido &
infraestructuira otorgada po-la
"Organizacion Nacional de Salud"”, e por
ultimo a boa xestion no redistribucion de
recursos a a correcta utilizacion dos
mesmos.

A "Organizacion Nacional de
Salud Cubana' permite afrontar situacions
dificilesincluso dentro de épocas do mais
adverso, como foi e sigue aser o "periodo
especia”; asi problemas de saude
importantes como a neuritis Optica,
recentemente foron controlados, como
ocurriu ahi anos co dengue hemorraxico.
A boaredistribucion de recursos ten a sua
doble importancia se temos en conta que
estamos afalar dun pais pobre.

APUNTES DE SALUD PUBLI CA
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Por dltimo hemos de decir que
Cuba foi dos poucos paises en seguir de
forma modélica as orientacions dadas por
Alma-Attano ano 1978, e asi intentar que
o0 dito "Salud para todos en e afo
2.000"non quede en un simple "eslogan”.

Por iso e importante resefiar eiqui o
traballo do "Medico de la Familia', que
tendo unha Zoa Béasica de Saude o seu
cargo, ben delimitada e "respetada’, ten o
apoio do seu policlinico de referencia e
doutros profesionais que traballan nel,
Ccomo son microbiologos, epidemiologos,
etc.

Por todo isto pensamos que deben
manterse estos contactos periédicos co
Instituto de Medicina Tropical, o cual, por
outro lado, e 0 encargado de moitos
controles sanitarios do pais, as como de
levar a cabo unha amplia labor de
investigacion  constantemente.  Estos
contactos poden enriquecelos NOsos
cofiecementos, caimportancia que isto ten
polo posterior desenrolo do noso traballo.
Tamen se pretende con estos eventos que
0S sanitarios galegos leven as suas
experiencias ali, xa sexan personais ou
coma colectivo que trabala nunha
comunidade.

X

VACUNA CONTRA LA HEPATITISA

La Administracion norteamericana, merdinate su organismo federal "Food and Drug
Administration" acaba de dar el visto bueno a la 12 vacuna contra |la hepetitis tipo A, | a
vacuna se denomina Havrix® y es fabricada por SmithK line Beechan Pharmaceuticals.. En
un estudio llevado a cabo en Tailandia con 19.000 nifios se ha comprobado que tiene una
eficacia del 84%.

Laadministracion de dichavacunaseraen dosdosis, laprimeraa menos dos semanas
antesde laexposiciony la22entre 6 y 12 meses més tarde.

'S
HEPATITISB
La incidencia de hepatitis tipo B durante 1994 en nuestro pais ha sido de las mas
elevadas de | os paises desarrollados, afectando fundamentalmente ajonenesentre20y 30

anos.

En & dltimo Congreso Naciona de Enfermedades de Trasmision Sexual, se hapuesto
de manifiesto que tan solo el 40% del personal sanitario esta correctamente vacunado

APUNTES DE SALUD PUBLI CA A AMS P - N5 - Pagina 8



ESTUDIO DE LA MORTALIDAD EN SANTIAGO (I)
Eduardo Alonso Mougan

INTRODUCCION

Desde sempre pueden encontrarse en la
historia reflexiones sobre la poblacion, pero
hasta e siglo XVII no fue objeto de un
verdadero andlisis. John Graunt publicod en
1662 la obra Natural and Palitical
Observations Mentioned in a Following
Index, and Made upon the Bills of Mortality,
With Reference to the Government, Religion,
Trade, Growth, Air, Diseases and the Several
Changes of the Said City y dio comienzo ala
Demografia como ciencia, precisamente
anaizando lamortalidad y sus causas, ya que
Graunt se basaba en los Bills of Mortality,
boletines semanales que daban cuenta de los
fallecidos y, aveces, de los nacimientosy de
las causas de defuncion.

Es por eso por o que € andlisis de la
mortalidad de municipios pequefios como el
de Santiago de Compostela deben ser
bienvenidos, pues completan estudios mas
amplios y contribuyen a un megor
conocimiento de la poblacion.

Registro Civil, que es la que figura como
causa fundamental de muerte en los
Certificados M édicos de Defuncion, yaque no
se tuvo acceso a los Boletines Estadisticos de
Defuncion.

La poblacion de derecho de Santiago a1l
de Julio de 1992 fue estimada a partir de los
datos disponibles del Padrén Municipal de
Habitantes de 1986 y del censo de 1991.

No se han tenido en cuenta movimiento
migratorios.

Codificacion delas causas de defuncion:
Para la codificacion de las causas de
defuncion se utilizd la Clasficacion
Internacional de Enfermedades (CIE) 92
Revision, clasificandose cada fallecimiento
segun tres digitos y no segun los cinco que
autoriza la CIE para una mayor facilidad de
explotacion de los datos. Para la codificacion
de traumatismos y envenenamientos se utilizé
la clasificacién suplementaria de causas
externas delesiones y envenenamientos (clave
E).

En este estudio he pretendido andlizar la RESULTADOS
mortalidad y sus causas en & municipio de
Sar_1t|ag<_3 de ComposteladL_Jrante el ano 1992. Mortalid. N Tasa (%)
As mismo he pretendido comparar la
mortalidad del afio 1992 con lamortalidad de Varones 343 8.42
anos anterlor&s, aunque solo he podido Mujeres 336 735
conseguir datos de los afios 1987, 1988 y
19809. Total 679 7.86
MATERIAL Y METODOS Mort. N
Fuentesdedatos: Los datos sobre los > 50 afios 588
fallecidos fueron extraidos del Libro Registro
de Fallecimientos del Registro Civil, Total 679
correspondiente al afio 1992. Setomo lafecha |. Swaroop | 85.59
de nacimiento, €l sexo, lafecha de lamuerte
y la causa de la defuncién.

Se tom6 como causa de la muerte la del
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Mortalidad Media Moda Mediana Std. desv.
Varones 66.3 76 71 20.0
Mujeres 75.0 84 80 175

Tota 70.8 84 76 19.3
Mortalidad por meses

80 —

60 H 11 T

40 H H —

20 H H H .

O 1 1 - S 1 1 L L
En Mar May Jul Sp Nov
mes

PORCENTAJES DEL TOTAL

Circulatorio
48,5

Resto
14

MORTALIDAD POR GRUPOS DE ENFERMEDAD

----------- Digestivo
4,3
Causas externas
IR 6,8
Neoplasias “Szzzza o Respiratorio
24,74 9,7
TOTAL
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Mort. Tota Varones | Mujeres <14 15-64 > 65
Circulat. | 405% | 37.9% | 432% | 167% | 239% | 464%
Neopl. | 247% | 271% | 223% | 167% | 349% | 216%
Resp. 9.7 % 9.6 % 9.8% 83% 67% | 10.7%
C. ext. 6.8 % 8.2% 5.4 % 83% | 178% | 32%
Digest. 43% 4.4% 4.2 % 6.7 % 3.6%
Perin. 83%
Congén. 33.3%
Infecc. 83% 49% 32%
Resto 14 % 128% | 151% 49% | 11.3%
RAZON DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA
Por grandes Grupocs CIE
488

288

188

368 -
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I VARONES MUJERES  [—] TOTAL
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Mortalidad infantil por dias de edad.

Causas de Mortalidad Infantil.

Casos Tasas
Causa Casos Dias  Sexo
M. Infantil Global 9 10,68 746 Otras anom cong corazon 1 <1 Y
M. Neonatal Global 5 5,93 758 Anom cromosdmicas 1 2 \%
M. Neonatal Precoz 4 4,75 750 Otras anom cong digestivo 1 3 M
M. Neonatal Tardia | 1 1,18 e e | 1 1 v
M. Postnheonatal 4 4,75 746 Otras anom cong corazon 1 55 M
M. Fet s | am | [|Simeneses | 42
M. Perinatal 12 1411 429 Complic enf card mal 1 270 v
defin
Evolucion temporal de la tasa bruta de mortalidad.

Afo 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Casos 682 631 683 714 655 680* 679

T.B.M. 7.90 7.31 7.91 8.27 7.58 7.87* 7.86

* Datos provisionales

%1888
18

TASA BRUTA DE MORTALIDAD

EVOLUCION TEMPORAL

S S
2 et e e e e eemeemaeeesseeseeesssemssemssemssessseemsressseesseessrmssensseennes
] 1 1 1 1 1 1
1986 1987 1988 1989 1998 1991 1992
T.B.N. 7,9 7,31 7,91 8,27 7,58 7,87 7,86
—— T.B.M.
APUNTES DE SALUD PUBLI CA A AMS P - N5 - Pagina 12



Indice de Swaroop:

Afo 1987

1988

1989 1992

|. Swaroop 88.74

85.65

88.65 86.59

Mortalidad infantil.

Tasa de mortalidad neonatal global:
Santiago 1992 = 5.93
Areade Santiago 1990 = 6.1
Areade Santiago 1992 = 5.55

Tasa de mortalidad neonatal precoz:
Santiago 1992 = 4.75
Areade Santiago 1990 = 5.3
Areade Santiago 1992 = 4.72

Tasa de mortalidad neonatal tardia:
Santiago 1992 = 1.18
Areade Santiago 1990 = 0.83
Areade Santiago 1992 = 0.83

Tasa de mortalidad fetal:
Santiago 1992 = 9.41
Areade Santiago 1990 = 11.3
Area de Santiago 1992 = 10.99

Tasa de mortalidad perinatal :
Santiago 1992 = 14.11
Areade Santiago 1990 = 16.6
Area de Santiago 1992 = 15.66

NOTA: El areade Santiago serefiere al Area Sanitaria
de Santiago con una poblacion en 1990 de 470888
habitantes y una superficie de 4991,09 km? Comprende
los municipios de Boiro, Rianxo, A Estrada,
Cuntis,Lalin, Dozon, A Golada, Rodeiro, Vila de
Cruces, Silleda, Melide, Santiso, Toques, ArzUa,
Boimorto, Noya, Lousame, Muros, Carnota, Outes,
Porto do Son, Ordes, Frades, Mesia, Oroso, Tordoia,
Padrén, Dodro, Rois, Valga, Puentecesures, Ribeira,
Pobra do Caramifial, Santa Comba, Zas, Mazaricos,
Santiago de Compostela, Trazo, Boqueixén, Ames,
Brion, Negreira, A Bafia, O Pino, Touro, Val do Dubra,
Teoy Vedra

488

RAZON DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA
Por grandes Grupocs CIE

308 |- £
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DISCUSION:

El principal problema con que nos
encontramos a investigar sobre la mortalidad, ya
sea en un pueblo pequefio o en todo un pais, esla
falta de datos fiables sobre las causas de la muerte
delosfallecidos. Por regla general los médicos no
cubren con € rigor necesario los Certificados de
Defuncion ni los Boletines Estadisticos de
Defuncion y creemos que e Certificado Médico
Oficid de Defuncion deberia ser modificado para
adaptarlo a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud.

El nimero de fallecidos durante €l afio 1992
y por tanto la tasa bruta de mortalidad no difiere
apenas nada con la de afios anteriores, siendo en
1992 de 7,86 y en 1991 de 7,87. Mediante un
andlisis de regresion lineal encontramos Y =
480,96 + 2,17 X, siendo e coeficiente de
correlacion de 0,18, Y el nimero de fallecidos y
X ¢ afio (dado por las dos Ultimas cifras, es decir,
1988 seria 88, 1991 seria 91, etc). Existe pues una
ligerismatendencia alaelevacion de latasa bruta
de mortalidad con € tiempo.

El nimero de fallecidos varones es mayor que
el de mujeres y € Indice de Swaroop, que nos
relaciona las muertes de los mayores de 50 afios
con €l total de fallecidos, es de 86,59; esto es,
ligeramente inferior al de afios anteriores.

Al andlizar la mortalidad especifica vemos
gue lamayor mortalidad se produce en los mayores
de 84 afios, con un 22,5% del total; esto es cierto
tanto en varones como en mujeres, aungue en
varones destaca que las tasas por 100.000 son
mucho mas elevadas que las de las mujeres en
todos los grupos de edad, salvo en el grupo de 5-9
anos (efecto causado por 1 fallecimiento).

Que las mujeres viven mas que |os hombres
y fallecen a mayor edad es algo sabido y este
estudio no hace sino corroborarlo.

Laedad mediaa momento de fallecer es de 66,3

anos en los varones y de 75 afios en las mujeres,
casi 9 anos superior en las mujeres.

La mortalidad proporcional por grandes
grupos de enfermedad de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE) nosdice que
la mayor mortalidad se produce en € grupo de
enfermedades del Aparato Circulatorio tanto en
varones como en mujeres, siendo e 43,2% del
total en mujeres y algo menos en varones, €
37,9%. Por grupos de edad las cosas cambian, y
asi, en menores de 14 afios la causa principa de
muerte son las enfermedades congénitas (33%) y
entre 15y 64 afos |o son las neoplasias (34,9%).

Las tasas de mortalidad por 100.000
habitantes no hacen sino confirmar que la mayor
mortalidad se produce por encima de los 84 afios,
tanto en varones como en mujeres, pero siendo
mas el evadas en los varones en todos los grupos de
edad sin excepciones. Podria decirse que los
varones mueren mas a cualquier edad.

S estandarizamos las tasas, esto es,
eliminamos la influencia de la distribucién por
edades para poder ser comparadas y lo hacemos
con lastasas de mortalidad de la poblacién gallega
de 1988 (Razén de Mortaidad Estandarizada-
RME), encontramos que los fallecidos por
enfermedades del Aparato Circulatorio son menos
de los que corresponderia, como también son
inferiores a 100 |as cifras totales tanto en varones
(95.6) como en mujeres (95,2), es decir que la
mortalidad es inferior en Santiago con respecto a
Galiciaen d afio 1988. Analizando las cifrasde la
RME delos afios 1987, 1988 y 1989 resultaque en
Santiago en 1992 los fallecidos por enfermedades
dd Sistema Nervioso y de los Organos Sensoriales
son inferiores a los de los tres afios anteriores
(tanto en varones como en mujeres), caso similar
a de grupo XV, falecidos por determinadas
condiciones con origen en € Periodo Perinatal,
siendo en €l resto de los grupos similares alos de
anos anteriores.

APUNTES DE SALUD PUBLI CA
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RESIDUOS DE ANTIBIOTICOSEN LECHE
Determinacion de cloranfenicol y estreptomicina.

RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos en
la determinacion cuantitativade residuos de dos
antibioticos, cloranfenicol y estreptomicina, en
leche cruda procedente de 302 establos
localizados en la comarcadel Deza, situada en
el extremo septentrional de la provincia de
Pontevedra.

Con € andisis de estas muestras
mediante |la tecnica de enzimoinmunoensay o
competitivo indirecto se vio que un 5,62% de
las mismas eran positivas a estreptomicina, y
un 15,89% a cloranfenicol.

Tiempo medio de permanencia
Administracion Permanencia
Ord 86 h.
Intramusc. 72-96 h.
Intravenosa 44 h,
Intramamaria 48-144 h.
Intrauterina 31 horas

Se trata de un alimento complgjo y de
elevado valor nutritivo, estas caracteristicas
hacen necesaria su presencia y la de sus
derivados en una dieta equilibrada.

Unido aesto, su creciente consumo en los
altimos y su empleo principalmente en
alimentacion infantil, ponen de manifiesto la
importancia de gjercer y mantener un control
en e contenido de residuos antibidticos en
este alimento, en la medida en que en su
presencia plantea un problema de Salud

INTRODUCCION:

El empleo de antibiéticos como aditivosen
la alimentacion tratamiento y la profilaxis de
procesos patol 6gicos sufridos por |os animales
productores de aimentos, conduce a la
presencia de residuos de estas sustanciasen los
mMismos.

En los mamiferos la leche constituye una
via natural de eliminacién para éstos y sus
metabolitos durante un periodo variable de
tiempo que depende tanto del animal tratado
(especie, raza edad, estado fisiolégico...)como
del medicamento utilizado (formulacion, dosis,
tiempo y via de tratamiento...).

Tiempo minimo de eliminacion

Antibiético Dias

Parenteral: Penicilina.

Intramamaria: Penic.(sol).
Penic. (pomada).
Penic. (retard).
Aureomicina
Terramicina
Cloranfenicol.

Estreptomicina.

PrwWwphrooahrrDNDDN

Publica (no de toxicidad aguda, sino por
efectos acumulativos, que pueden ser directos
(hepato, nefro, oto y/o hemotoxicidad; terato
y carcinogénesis) e indirectos (fenomenos de
antibiorresistencia y aérgicos), ademas de
efectos indeseables en la elaboracion de
derivados |&cteos (inhibicion total o parcial de
fermentos lacticos, proliferacion incontrolada
de gérmenes indeseabl es resistentes, etc) con
las repercusiones econdmicas que esto
conlleva para las industrias | &cteas.

APUNTES DE SALUD PUBLI CA
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Efectos sobre la salud Sensibilidad a los antibioticos

. . . Penic. | Strptom. | Cloranf. | Clor-Oxi-Tetracicl.
Antib. | Alergia | Toxic. | R.cruz Agente. Ul/ml ug/ml ug/mi ug/ml
E?Q:ghf ++ + + St.Thermop
Aureon*i + + + St.Cremoris 0-17 0.5-5 0.05-0.1 | 0-0.01 0-0.01

0 + + Lact.Bulgar | 0.05-0.1 - - - -

;I'erram 0 + + . 0.3-0.6 - 0.3-5 0.3-5 -
Tetrac ' 0 + + L. Manteg. | 0.02-0.2 | 0.1-0.2 0.1-0.2 | 0.01-0.1 | 0.01-0.1
Edtr t 0 ++ + L. Queso. 0.05-0.2 0.04 0.04 0.02-0.2 0.01

ent. 0 0 + | caidolactis | 0-0.008 | 06-1 1 0.6-1 1
Neomic.

- 0 + +

Eritrom.

Se ha comprobado ademés que muchos
antibidticos no se destruyen por e calor
(Droullot 1973 ) y en leches amacenadas
durante cierto tiempo tiene lugar una pérdida
de actividad que varia para cada uno de €llos,
ain asi los productos de su degradacion
pueden continuar siendo téxicos (FAO/OMS,
1970).

Este estudio serediz6 en lacomarca del
Deza, situada en e norte de la provincia de
pontevedra, se caracteriza por  ser
eminentemente ganadera, destacando la
produccion de leche como la base de su
economia.

Cuenta con un censo aproximado de
57.209 vacas en su mayoria de aptitud |&ctea,
distribuidas en 7.200 explotaciones y cuyo
porcentaje en cuanto al nimero dareses es:

-- 80% de los rebarios tienen menos de 15
animales.

-- 17% de los mismos poseen entre 15y 30.
-- 3% cuenta con un nimero de reses superior
a 30.

Nos hemos centrado en la determinacion
de dos antibidticos, cloranfenicol y
estreptomicina.

Como objetivos en la realizacion de este
trabajo podemos diferenciar:

.- Objetivo general:

Conocer la calidad de laleche producida
en dicha comarca en cuanto a contenido de
antibioticos se refiere.

.- Objetivos especificos:
1.- Investigar la presencia de residuos de
cloranfenicol y estreptomicina en la leche
cruda
2.- Saber s se respetan los periodos de
supresion recomendados en la utilizacion de
estreptomicina.
3.- Comprobar s se cumple lalegidacién en
cuanto a uso de cloranfenicol en vacas
lactantes (Orden 20 feb. 1987).
4.- Ver s se puede establecer una relacion
entre la presencia de estos residuos y el
tamario de la explotacion.
5.- Animar a que estudios similares a este se
extiendan a otras zonas de Galicia a fin de
mejorar la calidad de la leche que se esta
produciendo.

MATERIAL Y METODOS:

Serecogieron un total de 302 muestrasde
leche cruda procedentes de explotaciones que
hemos clasificado en tres tipos atendiendo al
tamarnio delas mismas (n° de reses productoras
de leche):

-Tipo A, de 1 a 15 animales, con 178
explotaciones que representa un 59% .

-Tipo B, de 16 a 30 animales, con 104
explotaciones que representa un 34% .

~Tipo C, 31 60 mas animaes, con 20
explotaciones que representa un 7%.
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La eleccion de los establos objeto de
investigacion se realiz0 a azar, pués
formaban parte de las rutas de recogida
(elegidas en n° proporcional a volumen de la
misma) que seguian los camiones cisterna de
las cuatro principales centrales lecheras que
operaban en la zona.

Unavez en lagranjase removialaleche
durante 5 minutos mediante el sistema de
palas giratorias de que dispone el tanque de
refrigeracion, a fin de conseguir la
homogeneidad de la muestra, su recogida se
hacia inmediatamente después de la mezcla,
mientras la leche estaba alin en movimiento,
introduciendo € cacillo recolector y sacandol o
en un movimiento vertical para finamente
depositar lamuestraen € frasco esteril con su
correspondiente etiqueta identificativa.

El transporte de las muestras se realiz6
dentro de las veinticuatro horas siguientesasu
recogida en neveras portailes a fin de
garantizar su consertvacion hasta su llegada al
laboratorio.

Unavez dli se procediaasu congelacion,
previo desnatado, a-20°c. hastalarealizacion
del andisis.

En cuanto a la prueba de laboratorio, el
método analitico empleado ha sido una
técnica inmunoenzimética, concretamente un
enzimo-inmunoensayo competitivo
indirecto. Esta prueba ademas de unaelevada
sensibilidad (500 ppt y 10 ppb para el
cloranfenicol y estreptomicina
respectivamente) y especificidad presenta
ventgjas adicionales como la sencillez de
manipulacion y la posibilidad de trabajaral
mismo tiempo con gran n° de muestras,
ademés a no trabgjar con microorganismos se
anulalainterferencia debida a la presencia de
otras sustancias inhibidoras.

El fundamento de esta técnica aplicadaa
la deteccion de antibidticos, esla competenci a
de las moléculas que eventualmente puede
haber en la muestra con las que se afliaden de

forma controlada y que estdn marcadas
convenientemente parasu union a Ac; yaque
ambas tienen lamismaafinidad por el mismo,
cuanto més contaminada esté la muestra més
moléculas "sin marca" se unirdan al
anticuerpo.

3-RESULTADOSY DISCUSION

Se ha visto que de un total de 302
muestras de leche cruda analizadas por el
método de Enzimoinmunoensay 0
Competitivo, en 48 de ellas se ha detectado la
presencia de residuos de cloranfenicol y en 17
de Estreptomicing; 1o cual supone un 15.89%
y 5.62% respectivamente del total de muestras
analizadas.

Residuo de antibidticos y explotacion

[] Cloranf.
Estreptom.

Las concentraciones de estreptomicina
estan comprendidas entre 25y 175 ppb, por [0
que:

-. Todas las muestras positivas se encuentran
dentro del limite de tolerancia para consumo
establecido en las normas dictadas por la
FAO/OMS (1970), (0.1-0.2 pgrs./ml.).

-. Mientras que algunas de ellas sobrepasan
las recomendaciones hechas por la CEE (0.1

pgr/ml).

El limite maximo tolerado de
estreptomicina en diversos paises europeos en
productos de origen animal es de 100-200

ppb.
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Refiriendonos a cloranfenicol, sefiaar
gue se adoptan distintas posturas en cuanto al
nivel de residuos permitidos para esta
sustancia en leche; asi, mientra que en Espafia
esta prohibida su administracion ahembrasen
lactacion, cuya leche se destine a consumo
humano, en otros paises europeos como
Alemania, € limite méximo admitido es de 1
ppb. El Comité Mixto de Expertos en
Aditivos Alimentarios FAO/OMS, no ha
establecido una IDA (Ingesta Diaria
Admisible) ni una CMA (Concentracion
Maxima Admisible ) de residuos de esta
sustancia en los alimentos, ya que no hasido
posible determinar unarelacion dosis-efecto y
no se puede asegurar cua es la minima
cantidad sin efecto para personas sensibles.

La Directiva 85/397/CEE establece que
excepto la penicilina los demés antibidticos
no seran detectables en leche; sin embargo,
hemos de tener en cuenta que la sensibilidad
del método de andlisis empleado en este
trabgjo (0,5 ppb y 10 ppb parad cloranfenicol
y estreptomicina respectivamente) es muy
elevada s la comparamos con lade pruebade
laboratorio de referencia que empleala CEE
para la deteccion de estas substancias
(25ugr/ml. y 13 pgr/ml. para cloranfenicol y

estreptomicina respectivamente).
Exigencias aleche cruda (85/397/CEE)
Indices A partir 1-1-95
Gérmenes/ml 30°C 100.000
Cels.somaticas/ml. 400.000
Pto.congelacion. -520
Penicilina. < 0.04qr.
Otros antibioticos. ausencia.

Si 1o contrastamos con los resultados
obtenidos, vemos que algunas de las muestras
analizadas superan los niveles de residuos
compatibles con la elaboracion de derivados
|&cteos.

Para e estudio de la significacion
estadistica ala comparacion de porcentagjes, se
ha utilizado la prueba de x? obteniendo el
valor de x°=10,46 para €l cloranfenicol y de
x>= 4,33 parala estreptomicina, considerando
por tanto diferencias estadisticas significativas
parauna P< 0,05 en & primer caso.

De todo €ello se deduce que existe una
relacion entre el tamarfio de laexplotacion y la
presencia o ausencia de cloranfenicol; no asi
paralaestreptomicina. Laprobabilidad deque
ladesigualdad que se aprecia entre |os grupos
comparados se deba al azar es del 5%.

Se hacaculado € intervalo de confianza
del 95% de los porcentgjes més relevantes,
siendo:

|Cqsy, e 5,62% (3,02 - 8,20 %)

| Cysy, de 15,89% (11,77- 20,01 % ).

4.- CONCLUSIONES

* La presencia de antibiticos en las
muestras analizadas puede deberse afactores
que clasificamos de la siguiente forma:

- Econdmicos. La leche producida por
animales tratados no puede ser librada al

consumo durante un periodo de tiempo queen
algunos casos supera los siete dias ( plazo de
espera).

- De mango: Incorrecta anotacion de los
animalestratados, alargamiento del periodo de
lactacion unido ala utilizacion de canulas de
secado de liberacion lenta, también el empleo
de estas canulas en animales | actantes, mezcl a
fortuita de leche contaminada.

- Culturales: Desconocimiento de los periodos
de supresion, desechar solamente la leche del

cuarterdn tratado, ignorar que los antibi6ticos
aplicados por otras vias diferentes a la
intramamaria pueden ser eliminados por la
leche.

- Otros. Parto prematuro que acorte los
periodos de secado, respuestasindividualesen
laeliminacion del antibidtico, etc.
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* Aparece un nimero significativamente
mayor de residuos de cloranfenicol en
explotaciones de mayor tamario, relacionado
sin duda con la presencia conjunta de varios
de |os factores enumerados anteriormente.

En estas explotaciones los animales son
maés sel ectos, con unamayor tendencia a sufrir
procesos patol 6gicos, lo que implicaria un uso
continuado de antibidticos y desarrollo de
resistencias, que obliga al empleo de otros de
mas amplio espectro como €l cloranfenicol .
Esto se ve favorecido por € facil acceso aesta
sustancia a no estar prohibida su
administracion en animales productores de
carne.

* A lavista de los resultados se podria
concluir que no se respetan los periodos de
supresion en la utilizacion de antibidticos, sin
embargo esto no se puede afirmar de una
forma categorica dada la elevada sensibilidad
del método.

* No se cumple lalegisacion vigente en
cuanto a utilizacion de cloranfenicol en
hembras en |actacion.

* Losresultados evidencian la necesidad
de realizar estudios similares a este en otras
zonas'y con otros antibioticos de uso frecuente
en medicina veterinaria, con la finalidad de
conocer la calidad higiénico sanitaria de la
leche que se esta produciendo.

* Es necesario complementar lostrabgjos
de determinacion de estos residuos con
estudios toxicoldgicos y datos médicos que
permitan establecer una relacion causa-efecto
de estas sustancias sobre la salud del
consumidor.

Autores:

* Ante la dificultad de obtener leche
totalmente exenta de residuos antibiéticos y la
posibilidad de que estén presentes en otros
alimentos, seria necesario que las autoridades
competentes contintien definiendo los niveles
admisibles de este tipo de contaminacion.

* Dos posibles soluciones para evitar | a
presencia estos residuos serian:

- Informar y sensibilizar alos responsables de
conseguir una leche libre de estas
sustancias  (ganaderos, fabricantes,
veterinarios...) de las consecuencias
sanitarias y econémicas que su presencia
puede ocasionar, y como modificar
aquellos aspectos de mangjo que inciden
negativamente.

- Sufragar |a pérdida econémica que supone
desechar la leche durante el periodo de
supresion.

* Seimpone la necesidad de disponer de
programas de muestreo adecuados y de
métodos tanto cualitativos como cuanti tativos
gue permitan detectar de una forma
sistematica y rigurosa la presencia de estas
sustancias por las centraes lecheras y
laboratorios interprofesional es penalizando a
los ganaderos que incumplan lo establecido.

* Serfa muy importante gjercer un serio
control sobre los medicamentos de uso
veterinario (a que hace referencia e articul o
49 de laley 25/1990 de 20 de Diciembre del
Medicamento) para que se obtengan
anicamente bajo prescripcion facultativa.

Dolores Rodriguez Porral, veterinariay Méaster en Salud Publica.

Carmen Sofia Rodriguez L épez, veterinariay Master en Salud Publica.
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Cursos, Congresos y Jornadas:

-- VI Xornadas de Medicina Familiar e Comunitaria, del 12 al 13 de Maio en Vigo. Informacién en
Congrega SL, Coruiia, calle Emilia Pardo Bazan n° 8 - 1°izda. Telef. 1215556 (981)

-- Jornadas de Salud Publica de la Escuela Andaluza de Salud Publica, del 12 a 14 de Mayo .
Informacion en la EASP. Granada.

-- XV Jornadas de Economiade la Salud, Vaenciadel 24 a 26 de Mayo de 1995, Informacion en
el Institut Valenca d Estudis en Salut Publica, teléfono 96-3869369.

-- IV Encuentro Gallego/Cubano sobre Salud Publica, del 19 de Junio al 1 de Julio, en La Habana
(Cuba) en e Instituto Pedro Kuori. Informacién y reservas en Vigjes Redontur, Vigo, calle Oporto
n° 19, teléfono 229392 (986).

-- VI Congreso SESPAS, Barcelona del 25 a 27 de Octubre. Informacién en e Institut de Salu t
Plblica de Catalunya, teléfono (93)-4024250.

(‘\

PUBLICACION DE ARTICULOS
(Apdo. de Correos n° 139 (15701 Santiago)

Requisitos para la publicacion:

1.- Que € tema esté relacionado con la Salud Publica en cualquiera de sus variantes
(prevencion, epidermiologia, demografia, medio ambiente, productos de consumo,
gestién/administracion sanitaria, residuos, tratamiento de aguas, investigacion, educacidn
sanitaria, etc...).

2.- Trabgjos escritos améguinaa doble espacio, con un maximo de 6 carillas (incluidos dibujos,
tablas o gréficos), o bien (preferentemente), en disquette de 3.5" en cuaquiera de los
procesadores de texto habituales o bien en €l editor del MS-DOS®.

3.- Lostrabajos han de venir firmados, nombre, apellidosy n° de DNI.

4.- La Direccién de la Revista se reserva € derecho a la publicacion o no del articulo,
comunicando por escrito, en caso de no publicarse, las razones de tal determinacion.
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VERTEDEROSILEGALES

Juan Ramodn Garcia Cepeda

De acuerdo con los datos facilitados por la Secretaria del Medio Ambiente del Ministeriod e
Obras Publicas, € 79% de las basuras producidas en Galiciavan aparar a vertederos in controlados,
siendo esta cifralamas elevada entre todas las Comunidad es Autdnomas y representa casi € doble
de lamedia Espariola (Madrid tan solo vierte incontroladamente el 0.5% de sus residuos).

Se estima que en 1995 cada ciudadano gallego generara 1 Kg de basura a dia, es decir, 36 5
K g./afo, que posiblemente se desglosarén en:
-- 168 Kg de materia organica.
- 80 Kg de papel (delos cuaestan solo sereciclaran 2 Kg.).
- 36 Kg. de pléastico.
25 Kg de viddrio (de los cuales sereciclara 2 Kg.).
18 Kg. de materiales textiles.
14 Kg. de diferentes metales.
24 Kg de productos varios (pilas, gomas, etc..).

El Plan de Residuos Sdlidos disefiado por la Xunta de Galicia se estima que no entre en pleno
funcionamiento hasta el afio 2.000.
Las Corporaciones Locales, que tienen plenas competencias dentro de su demarcacion, en su
gran mayoria son las responsables de los vertidos incontrolados (por accién u omision).
Estos basureros constituyen: .. Un problema sanitario de Salud Publica.
.. Un atentado contra el medio ambiente.
.. Unaimagen deplorable de nuestra Comunidad.

Como gemplo citaré € vertedero existente a lado del faro de Finisterre o los vertidosalo largo
detodo € monte de Santa Tecla, evidentemente cuando se degja gue estos entornos incomparables,

casi miticos, se deterioren de estaformalo més seguro es que tengamos que aplicarnos € dicho "N o
esta hechalamiel paralabocade asno”.

'
S

Il CENA-COLOQUIO DE SALUD PUBLICA

A iniciativa de laAsociacion de Alumnosy Masters en Salud Publicade Galicia, y
con e apoyo de la Revista Apuntes de Salud Publica, se celebré el pasado mes de Marzo 1a 22
Cena-coloquio, en la que se debati6 sobre Epidemiologia Nutricional, presentey futuro. En
la misma particip6 como ponente invitado Dr. Alberto Ascherio, profesor de Nutriciéon y
Epidemiologia en la Universidad de Harvard.

Estas Cenas-Coloquio tendran una periodicidad trimestral, y en ellas se contara con
la participacion de los asociados que asi |0 deseen, habra un ponente que abrird el debatey que
serd unapersonaidad de méaximo relieve en Salud Publica, yaseaa nivel autonémico, nacional
o internaciona; y se tratard de que también participen como invitados una serie de
personalidades en relacion con el tema de la exposicion de esa Cena-coloquio.
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Diplomatura de Postgrado

DISENO Y ESTADISTICA

paralainvestigacion en Ciencias dela Salud

M étodos estadisticos
Curso adistancia. 21 Nov94 a 2 Jul 95

Curso de inicio a este programa de postgrado
gue proporciona las bases del disefio de estudios
sanitarios y ensefla las técnicas estadisticas
descriptivas e inferenciales mas utilizadas.

Disefio de investigaciones

Curso adistancia. 19Dic94 a 27 Jun 95
Proporciona los elementos necesarios para

disefiar estudios de investigacion en e ambito

sanitario y adiscutir e interpretar sus resultados.

Andlisis multivariante: Modelos deregresion
Curso adistancia. 21 Nov 94 a 29 Jun 95

Proporciona los fundamentos de matematicas
para el andlisis multivariante y ensefia a construi r
modelos de regresion lineal mdltiple, regresién
logisticay regresion de riesgos proporcionales de
Cox, en investigacion no experimental con
finalidades explicativas o predictivas.

Publicaciones: Escrituray critica

Curso adistancia. 9Ene95 a 30 Jun 95
Proporciona formacion para evaluar, escribir y

publicar articulos cientificos. Se ensefian los

elementos para realizar busquedas en bases de

datosy & manejo del gestor persona dereferencias

bibliogréficas BIBLOS.

Introduccion al ordenador personal:

Sistemas operativos y Proceso de textos
Curso intensivo. 7-11 Nov 94 & 24-28 Abr 95

Aprendizaje practico de los elementos
paraempezar atrabgjar con un ordenador
personal: sistema operativo DOS MS
Windows y uso del procesador de textos
WordPerfect.

Andlisis de datos: Sistema SPSS
Curso intensivo. 21-26 Nov 94 6 15-20 May 95

Presenta la problematica del andlisi s
de datos sanitarios con paguetes
estadisticos. Aprendizaje préactico del
proceso completo de andlisis de un
estudio con SPSS para Windows.

Disefio de bases de datos relacionales:

dBASE
Cursointen. 17-19 Nov 94 6 4-6 May 95

Presenta | os fundamentos sobre bases
de datos relacional es con objeto de poder
capturar y validar datos para andisis
estadisticos. Aprendizaje préactico del
proceso de disefio, creacion |y
explotacion de una base de datos
relacional con dBASE 5.0.

Laboratori d'Estadistica Aplicada
Universitat Autonoma de Bar celona
Apartado, 40 - 08193 Bellaterra
Tel: (93)5811632 (9ail5h)
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Educacion para la Salud (EpS)
Dra. Lourdes Maceiras

Para hablar de la Educacion parala Salud
(EpS), tendriamos que empezar hablando de
laSaud.

¢Qué respondemos cuando alguien nos
pregunta qué es la salud? Lo més probable es
gue nos quedemos igua que cuando nos
preguntan qué es una cosa fofa, y con el
agravante de que la salud no la podemos
explicar con gestos. No es facil definir la
salud; no es fécil definir nada de lo que va
cambiando con € tiempo y con €l espacio y
evolucionando con la especie humana. Pero,
en este momento, nos identificamos con la
definicion que habla de la salud en términos
de "el estado de bienestar fisico, mental y
social, que permite funcionar a sujeto en el
medio en el que vive inmerso”.

Bien, pues s la salud es algo global,
holistico, gestdltico, ¢como pretender
abarcarlo todo? ¢como llegar a todos los
campos educando?

De entrada seria bueno hacer una
reflexion: tenemos una cierta tendencia a
pensar que ala gente, como es tonta, hay que
Ilevarla de la mano porque sino se pierde...
Esto pasa cuando hablamos de Educacion, de
Sanidad, de Cultura... y, por supuesto, de
Educacion parala Salud.

Otrareflexion: no sabemos por qué, pero
en el gran cgon de sastre que es la EpS, se
acaban metiendo todas esas personas que no
saben muy bien donde meterse, o las que no
tienen muchas ganas de trabgjar vy, claro, aqui,
enlaEpS, cualquier cositaque se hagayaval e
(piensan €llas), o las que no estdn muy
preparadas y, claro, eso de laepidemiologiaes
muy arduo y muy dificil, esto es mas fécil y
aungue no se esté preparado valeigual, o las
gue no tienen mucho tiempo para dedicarle a
esto, olasque... y, asi, evidentemente, la EpS,

la pobre, estd muy desprestigiada... Por no
hablar de ese otro grupo de personas
importantes que, por supuesto, no creen en la
EpS porgue es cosa de pedagogos, psicdlogos,
maestros y otros entes de menor categoria...;
|6gicamente |os médicos estén llamados amas
importantes gestas, a alcanzar cotas mas
elevadas de poder profesiona, social,
politico..., y, por supuesto, aganar més dinero
del que se ganacon laEpS...

Y bien. Unavez llegados aqui, ¢qué nos
gueda a las personas que creemos de verdad
en laEpS?

Volvamos a principio. Para hablar de
EpS hay que hablar de Salud. Y hay que
hablar también de Promocion de la Salud. De
hecho la Educacion para la Salud es uno de
los campos de laPromocion de laSalud (en la
gue muchos profesional es sanitarios tampoco
creen, jclarol, tampoco da mucho dinero,
jobviamente!... Hace poco me decia una
parienta de mi padre: "Es que como vosotros
vivis de que la gente esté enferma...").

Hacer promocién de una vida sana es
cambiar los esguemas mentales que nos
hemos formdo desde la Facultad. Hemos
aprendido que gjercer lamedicina eracurar a
losenfermos. Y luego nos hemos dado cuenta,
a veces tras peliagudas reflexiones, otras
veces por casudidad, o charlando con esas
amistades con las que pasedbamos, de que
evitar que la gente enferme también es gjercer
la medicina. Y nos hemos lanzado a hacer
promocion de la salud en un momento en el
que, ijmire usted por donde!, hasta los medios
de comuni cacion nos dicen que tenemos razon
y que los cuerpos Danone es |o que priva, y
gue todo, hasta la vida sexual, nos va a ir
mucho mejor s estamos sanisimos, Si
hacemos gercicio, que es muy sano, y Si
comemos unadietaequilibraday sana, nuestra
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dieta mediterranea, que también estuvo muy
vilipendiada la pobre, pero que yaresurge de
entre sus cenizas, como €l ave Fénix.

Detodos modos no hay que engaiarse. A
la EpS le pasa como al resto de la medicina:
no se puede gercer S no hay en donde, una
poblacién diana, unos receptores de nuestra
emisién. Y, como parad resto delamedicina,
hay que estar preparados para gjercerla, no
valeir a bulto que algo quedara... No esuna
filosofia, es una préctica, un trabgjo, y como
tal hay que programarlo y evauarlo; cas més,
incluso, que d trabajo clinico, porque paraese
somos arrastrados por los pacientes, pero
parala EpS no, depende més de nosotros, del
equipo que quiere llevarlo a cabo, tenemos
gue ser agentes activos, S N0 NOS proponemos
hacerla, quedara sin hacer.

Hoy por hoy tenemos otros refuerzos
positivos a la hora de redlizar EpS: los
problemas de salud son ahora, en gran parte,
cronicosy asociados ala conductade lagente;
los costes sanitarios estan aumentando; |a
poblacion desea estar més estrechamente
relacionada con los servicios prestados; hay
un creciente interés por la EpS en todos los
campos y una mayor expectacion sobre los
beneficios que puede proporcionar.
Aprovechemos este interésy esta expectativa.
Produzcamos mas y mejores medios de EpS.
Aungue hay que ser conscientes de que
también hay que avanzar en otros aspectos,
COMO €sS.

* Integrar politicas sanitarias con
administraciones sanitarias y con servicios
sanitarios;

* Meorar € conocimiento y la
informacion de la gente;

* Reforzar € deseo de la gente de
participar en las decisiones;
(aunque siga habiendo médicos que opinen
gue los pacientes no saben o que quieren).

La EpS es un todo. No hay distincion
entre los elementos somaticos, mentales,
sociales y morales que componen la persona.
Hay que trabgjar con todos ellos.

La EpS también es intersectoria; los
servicios deben trabgjar unos con otros; los
distintos profesionales deben trabajar unos
con otros. Los programas de EpS tienen que
ser disefiados de tal forma que traspasen
l[imites y fronteras, que rompan barreras.

Cuando se empezaron a andlizar los
servicios de EpS, se vid que existisn cuatro
modelos:

* Dispersado: no habia servicios ni
agentes especificos;

* Egpecialista: habiaun servicio dirigido
por especialistas,

* Coexistente: habiaun servicio formal,
dirigido por especidistas, con participacién de
otras profesiones;

* Cooperativo: € servicio de EpS
funcionaba dentro de la organizacion social,
todas las profesiones integraban la EpS en sus
actividades diarias, se planificaban acciones
conjuntas y se realizaban simultaneamente.

Hay que estimular e modelo cooperativo,
ya que es e que facilita la planificacion, |a
gecucion, lacolaboraciony e apoyo alahora
de la préctica. La evaluacion y € cambio
pueden seguirse paso a paso.

No hay que engafiarse, trabgjar en equipo
no supone que se haga menos trabgjo que s se
hiciese en solitario; conlleva un desgaste que
no lotiene s se hace asolas; € definir, pactar,
etc., llevatiempo y esfuerzos. Pero compensa
y ayuda. Teorizar es fécil hacerlo
personalmente, también en EpS, pero las
experiencias préacticas exigen el trabgjo en
grupo, sino son irrealizables.
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A la hora de la verdad, los otros tres
model 0s coexisten con & cooperativo. Lagran
dificultad de la especie humana acaba siendo
sempre la coordinacion y, a veces, la
gjecucion, programamos en teoria, pero al
intentar llevarlo ala préctica, nos perdemos;
otras veces la piedra de toque son los
desacuerdos entre los profesionales, la
incapacidad para negociar y llegar a acuerdos
y decisones comunes, se traduce en
incapacidad de accion.

Los buenos agentes de EpS son gente
maduray profesiona es competentes. Personas
preparadas para superar las limitaciones,
conocer, promover, planificar, estimular la
accion y apoyar en todo momento. Con una
perspectiva amplia de la salud. Y con
capacidad para elaborar materiales s los
necesitan. No queremos dar la impresion de
estar hablando de super-hombres o de super -
mujeres, solamente queremos dejar claro que
el personal que se ocupe de EpS tiene que
estar adecuadamente formado.

También queremosdegar claro quelaEpS
es total y absolutamente multidisciplinar: |a
poblacion dianaalaque vayadirigidaen cada
caso, tiene que participar activamente;
educadores y educandos son un solo equipo.
Las asociaciones y agrupaciones mas

*®

informales, deben estar ligadas a la EpS, |a
comunidad, en general, debe estarlo.

Otro punto adgar claro: hay que evaluar
lo que se hace. Indagar y practicar métodosde
evaluacion vdidos. S no evauamos,
podemos estar gastando energias y recursos
indtilmente, a estar haciendo algo que no le
sirve paranadaanadie.

Y, para acabar, queremos resefiar que la
EpS es bidirecciona, como | avida misma, va
de los agentes de EpS ala comunidad y ala
viceversa. Se educaen salud y se es educado
en salud, a mismo tiempo. Funcionacomo los
ndmeros capiclas o como las paabras o frases
palindromos, se leen igual de izquierda a
derecha que de derechaaizquierda. Y comola
cultura es saludable: e palindromo mas
antiguo conocido en la actuaidad es el
descubierto en un muro de Pompeya, escrito
en latin: "Sator arepo tenet opera rotas'; en
castellano nos conformamos con: "Déba e
arroz a la zorra e abad", "Oirds orar a
Rosario", "Anas uso tu auto, Susana' y otros
en los que la separacion de palabras no es tan
perfecta como en € latino (tampoco lo es para
los italianos cuando dicen: "Amo Roma');
como palabra, lamas conocida es: "Anilina".

W e

i
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EL FUEGO

La pasada Semana Santa hemos podido asistir, desde muchos puntos de nuestra Comunida d
Auténoma, a un espectaculo dantesco, € cual en lamayoria de las ocasiones se iniciaba en varios
focos a mismo tiempo, convirtiéndose minutos més tarde en inmensas |lamaradas que cal cinaban
el monte, y que debido alos fuertes vientos existestes, avanzaba a una velocidad de vértigo.

No vamos adivagar sobre las posibles causas o factores determinantes de estos incendios, ya
gue suponemos que existiran investigaciones en marcha para esclarecer [os mismos.

Pero si quisiéramos exponer varias reflexiones:

-- ¢, Por qué no se hainformado ala poblacion, mediante algin medio de comunicacion de masas,
sobre:

. Que hacer ante un incendio.

. Como actuar paratratar de apagarlo o impedir su propagacion.

. Que ropa se debe llevar puestasi se va a participar en la extincion de un incendio.

. Es conveniente taparse la cara con un pafiuelo mijado si se estd en medio de humo.

. Que se debe hacer ante personas intoxicados por e humo.

. Es conveniente apagar el fuego con fuego.

.. Etc.....?

-- ¢Estd 0 no prohibida la venta y/o comercializacion de los &rboles quemados?.

-- ¢Cuales son los planes de reforestacion de las zonas quemadas, que especies, estan prevista s
suvenciones para ayudar alos propietarios afectados, que ocurre con aguell osterrenos detitularidad
publica o comunal, etc..?

-- ¢Se estan tomando medidas para evitar que esto vuelva a ocurrir con la llegada del verano,
medidas entre las que se incluya la limpieza de los montes, vigilancia efectiva desde punto s
estratégicos de los mismos, brigadas de persona cualificado y entrenado en estas tareas con
vehiculos y materiales idoneos para poder desplazarse de una forma rapida ali donde sean
requeridos?.

%
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Temario de oposiciones AT SDUE especializada SERGAS-95

--Tema 1.- Constitucién Espafiola.

--Tema 2.- Estatuto de Autonomia.

--Tema 3.- Estructura Consdlleriay SERGAS.

--Tema4.- Atencion Primariay Especiaizada.

--Tema5.- Estatuto del personal. L.G.S.

--Tema 6.- Asistencia Sanitaria.

--Tema 7.- Derechos-deberes de los pacientes.

--Tema8.- El Hospital.

--Tema9.- Modelos de Atencion Enfermeria.

--Tema 10.- Epidemiologia.

--Tema1l.- Enfermedades trasmisibles.

--Tema 12.- Enfermedades exanteméticas.

--Tema 13.- Vacunas.

--Tema 14.- Osteologia.

--Tema 15.- Craneo y cara.

--Tema 16.- Sistema Nervioso.

--Tema17.- Emboliay hemorragia cerebral.
Epilepsia

--Tema 18.- Alt. respiratorias, cefaleas,
vértigosy Parkinson.

--Tema 19.- Extremidades.

--Tema 20.- Arteriasy venas.

--Tema21.- Hemorragias.

--Tema 22.- Sindrome varicoso.

--Tema 23.- Térax y abdomen.

--Tema 24.- Insuficiencia cardiaca

--Tema 25.- Medicamentos cardiovascul ares.

--Tema 26.- Alteraciones endocrinas.

--Tema 27.- Patologia pulmonar.

--Tema 28.- Aparato digestivo.

--Tema 29.- Abdomen agudo y Ulcera G.D.

--Tema 30.- Litiasisrenal.

--Tema31.- Traumatismosy Heridas.

--Tema 32.- Fracturas.

-- Tema 33.- Sondgjes.

-- Tema 34.- Drengjes.

-- Tema 35.- Aparato genital femenino.

-- Tema 36.- Embarazo.

-- Tema 37.- Desarrollo fetal.

-- Tema 38.- Modificaciones gravidicas.
-- Tema 39.- Control de embarazo.

-- Tema 40.- Complicaciones del embarazo.
-- Tema4l.- Parto normal.

-- Tema 42.- Recién nacido.

-- Tema 43.- Patologia de la mama.

-- Tema44.- Cuello uterino.

-- Tema45.- Antineoplasicos.

-- Tema46.- Alt. gastrointest. en nifios.

-- Tema47.- Convulsion e l.R.A. en nifios.
-- Tema48.- Patologia bucal y dentaria.
-- Tema49.- Dieta equilibrada.

-- Tema 50.- Dieta hipocal6rica.

-- Tema51.- Alt. endocrino-metabolicas.
-- Tema52.- Nutricién parenteral.

-- Tema53.- Glucidos 'y &cidos nucleicos.
-- Tema 54.- Disoluciones.

-- Tema55.- Membranas.

-- Tema 56.- Farmacos.

-- Tema57.- Analgésicos.

-- Tema58.- Psicologia.

-- Tema59.- Conductay aprendizaje.

-- Tema 60.- Envejecimiento.

-- Tema61.- Jubilizacion

-- Tema 62.- Psicologiadelaveez.

-- Tema 63.- Anciano y salud.

-- Tema 64.- Anciano y enfermedad

-- Tema 65.- Patologiarenal en el anciano.
-- Tema 66.- Oncologia geridtrica

Nota: Este temario alin no es oficial. Unafecha posible de examen es & 25 de Noviembre.
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