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UN LOGRO MAS

Después de tres afios de andadura, en los que la Asociacion de Alumnosy Méaster en Salud
Plblica de Gdlicia, ha venido desarrollando distintas actividades, entre las que destacariamos | a
edicion de esta Revista, las Cenas-Coloquio de Salud Publicay | a participacion en debates tanto en
nuestra Comunidad como fuera de ella, nos satisface haber conseguido un nuevo logro como esla
congtitucion de una Federacion Estatal, en la que estaremos representados.

La presentacion publica tendra lugar en el préximo
mes de septiembre, con motivo dela VIl Escolad Estiu, de
Salut Publica, que se celebrard en Lazareto de Mahdn y
estara integrada por las siguientes Asociaciones:

-- HIPATIA, Asociacion de Alumnos de la Escuel a

Andaluza de Salud Publica.

-- Asociacion de Alumnos ddl Ingtituto Vaenciano de

Estudios en Salud Publica (IVESP).

-- AMASPUB, Asociaciéon de Maéster y Alumnos de

Salud Publicade la Universidad de Barcelona.

-- AGORA, Asociacion de Alumnos del Centro

Universitario de Salud Publica de Madrid.

-- Asociacion de Master y Alumnos de Salud Publica

delaUniversidad del Pais Vasco.

-- AAMSP, Asociacion de Alumnos y Master en

Salud Publicade Galicia.

Estas Asociaciones, con las que nos federamos, gozan
de un reconocido prestigio por la labor que vienen
desarrollando en defensay promocién de la Salud Publica,
gque se traduce en Foros de Debate, Jornadas,
Publicaciones, participacion en d desarrollo de Programas
Sanitarios, etc en estrecha colaboracién con las
instituciones sanitarias de sus respectivas Comunidades
Auténomeas.
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Entre los digtintos fines de esta Federacion hay que destacar:
A.- Promocion del desarrollo de la Salud Pablicay la Administracion Sanitaria.
B.- Representar alas Asociaciones de la Federacion y servir de interlocutores ante Organismo s
e Instituciones en temas de Salud.
C.- Contribuir ala docencia, investigacion y difusiéon de la Salud Publica.
D.- Contribuir y velar por la calidad de la formacién en Salud Publica y Administracio n
Sanitaria.
E.- Colaborar con las Escuelas, Institutos y demés ingtituciones publicas o privadas, qu e
desarrollen actividades de investigacion, promocién o docencia en cualquiera de los campos
de Salud Publicay Administracion Sanitaria.

Cuando se percibe de que los grupos profesionales de cada Comunidad Auténoma, tienden a
un enfoque local de sus actividades, creemos que es de gran transcendencia que se ha ya conseguido
aunar los intereses y proyectos de distintas Asociaciones en una Federacion Estatal, par a
posteriormente integrarse en la Federacion Europea, 10 que va a permitir un mayor desarrollo,
difusién y conocimiento de la Salud Publica.

Nos sentimos muy orgullosos de haber contribuido de una forma activa, trabajando codo con
codo con las otras Asociaciones en la congtitucién de esta Federacion, a pesar de gran esfuerz o
personal que nos ha supuesto, ya que consideramos que Galicia no podia quedarse fuerade un
acontecimiento de esta importancia. Nos alegra haberlo conseguido y ademas que laAAMSP d e
Galiciaforme parte de la Ejecutiva de dicha Federacion.

No podemos dejar pasar esta oportunidad sin dgjar constancia de nuestro agradecimiento a
todas aquellas personas que nos ha apoyado y facilitado la consecucion de este logro, en especia a
D. Vicente Ortun, por su desinteresada colaboracion, alos profesores Dominguez Carmonay Gestall
Otero, por € entusiasmo que nos han trasmitido y finalmente a las instituciones sanitarias que han
facilitado las reuniones de trabajo en sus Comunidades (Vaencia, Andaluciay Comun idad Balear).
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TRANSLOCACIONES BALANCEADAS COMO ETIOLOGIA

DEL SINDROME DE

DOWN

GarciaBlanco, M2 Jeslis, Fernandez Bouzas, Rosa M2 Varela Roman, M2 Luz; Justo Vicente, M2 Elena; Ansede Martinez, Alicia

INTRODUCCION:

Latrisomia 21 o sindrome de Down, es
una de las malformaciones congénitas mas
definidas y mejor conocidas en € ser humano.

La incidencia del sindrome de Down
entre recién nacidos vivosesdel ordende 1 de
cada 600. Ahora bien, esta incidencia varia
con laedad materna: asi en mujeres menores
de 25 afios € riesgo de tener un hijo afectado
por este sindrome es solo de 1 de cada 2000,
no variando significativamente hasta los 35
anos, a partir de los cuales aumenta a 1 de
cada 100, llegando a ser de 1 de cada 50 en
mujeres mayores de 40 afios.

Laetiopatogeniade este sindrome, en los
casos de trisomia primaria tiene su origen en
un fendmeno de "no-disyuncién” que ocurre
en la meiosis de la madre, debido a un
envgecimiento de los 6vulos 0 a una
fertilizacion tardia después de la ovulacion, o
bien que de aguna manera disminuye el
rechazo aembrionestrisomicos a aumentar | a
edad delamadre. Sin embargo, € cromosoma
21 extra no tiene origen materno en todos los
casos.

De hecho, las técnicas de bandeo han
revelado que en un 25% delos casos € origen
es paterno, y que de una forma bastante
independiente del fuerte efecto de la edad
materna, la edad del padre incide, de forma
suave pero significativa, en el sindrome de
Down.

ANOMALIASESTRUCTURALES

Aungue la mayoria de los nifios con
sindrome de Down tiene 47 cromosomas,
debido a la trisomia del cromosoma 21
(Trisomia 21 Primaria); un pequefio
porcentgje, entre e 4-5% tienen un nimero
normal de cromosomas (Trisomia 21
Secundaria por trangdocacion Imbalanceada).

La importancia de realizar un estudio
cromosomico en un nifio con sindrome de
Down, estda no solo en confirmar el
diagndstico clinico, sino en identificar a
aquellos nifios con trandocacién; esta
trand ocacion es heredada de uno de los padres
en aproximadamente la mitad de los casos,
siendo éstos portadores de la misma de forma
equilibrada, y por lo tanto asintométicos;
mientras que la otra mitad se da directamente
en el nifio. En los casos de translocacion "de
novo" € riesgo de recurrencia es muy bg o
inferior a 1%.

Esen latrandocacién heredadaen laque
nos centraremos, explicando & mecanismo de
accion, los métodos utilizados parasu estudio,
€l consgjo genético y la prevencion.

Comenzaremos diciendo gue
entendemos por trang ocacion:

Un intercambio de fragmentos, sea
dentro de un mismo cromosoma O entre
cromosomas  distintos  (translocaciones
reciprocas), de formaterminal o intercalar.
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Las fusiones céntricas o trans ocaciones
Robertsonianas consisten en la reunion de dos
cromosomas acrocentricos (13,14,15,21 6 22),
previarupturaanivel de los brazos cortos del
centromero o de la region proximal de los
brazos largos. Estos dos tipos son las
aberraciones cromosomicas heredadas mas
frecuentes en e humano y pueden ser
heredadas sin cambios a lo largo de muchas
generaciones. Parece que la prevalencia es
0,19% en recién nacidos vivos.

En los individuos heterocigéticos
portadores de una trandocacién con el
complemento cromosdmico equilibrado, el
interés  citogenético reside en el
comportamiento de estos cromosomas durante
la meiosis, ya que tales individuos son
capaces de transmitir este cromosoma
alterado a la descendencia, ya sea de forma
equilibradao desequilibrada, dependiendo del
tipo de segregacion en la meiosis, dando lugar
en este Ultimo caso a sindrome de Down.

Tipos de trandocaciones implicadosen | a
aparicion del SSINDROME DE DOWN

Dependiendo de los cromosomas

implicados en la trandocacion, nos
encontraremos con una mayor O menor
tendencia a la aparicion de abortos
espontaneos o de patologias viables.
Asi sabemos que cuando los cromosomas
implicados en trang ocaciones imbalanceadas
son en € 9, 21 y 22, se observan mas
frecuentemente patol ogias, apareciendo |o que
se denomina" Tolerancia selectiva”, mientras
gue otros cromosomas se relacionan mas con
abortos.

Relataremos a continuacion algunos
gjemplos de nuestra propia experiencia, en €l
servicio de Genética M édica

TRANSL OCACION 21/13

Realizamos un estudio cromosomico de
un varon de 4 meses que viene a nuestro
servicio por sospecha de Down. El resultado
del cariotipo es una trisomia 21 por
tranglocacion con un cromosoma 13.

FORMULA CROMOSOMICA: 46,XY ,t(139;21q)

Se rediza un estudio posterior de los
padres del citado varon para descartar una
transdocacion "de novo"; € resultado del
estudio en los padres nos da un cariotipo
norma en e padre 46,XY; presentando |la
madre una translocacion balanceada 13/21
siendo por tanto la portadora. Se estudia
asimismo a otro hijo de la pargja que resulta
ser también portador de la translocacion.

Una vez que conocemos quien es el
portador, ampliamos €l estudio al resto dela
familia. El Unico hermano de la madre es
igualmente portador de la trandocacion
balanceada, no teniendo actuamente
descendencia; se le da consgjo genético.

Trand ocacién balanceada (portador):
45X X,t(21p11::13p11)

Trand ocacién Imbalanceada (patol 6gico):
46,XY t(21p11::13p11)
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TRANSL OCACION 21/14

Se nos remite para estudio una nifiade 8
dias de edad; el resultado del cariotipo esun
sindrome de Down por transocacion
imbalanceada 21/14.

Una vez obtenido este resultado se
estudia a los padres; e cariotipo de lamadre
resultaser normal, y esen este caso € padre el
portador de la translocacion balanceada.

FORMULA CROMOSOMICA: 45,XY ,t(21/14).

Ampliamos € estudio a resto de los
hijos de la paregja; dos de los cuales, un varén
y una hembra presentan la misma
trandocacion  balanceada  (portadores),
mientras que en € otro hijo e cariotipo es
normal.

Trand ocacién Balanceada:
45,XY t(21qter->21cen::14pll1->14qter)

Trans ocacion Imbal anceada:
46,X X,t(21qter->21cen::14p11->14qter)

TRANSL OCACION 21/22

En este caso el motivo de la consulta es
la ocurrencia de abortos de repeticion.

Al efectuar lahistoriaclinicaobservamos
una historia de abortos tempranos, en las
semanas 11 y 12 de la gestacion;
observandose que yalamadre de la paciente
tuvo tres abortos.

Realizamos e estudio cromosdmico de
laparejay obtenemos un cariotipo normal en
el varén, mientras que la mujer resulta ser
portadora de unatranslocacion 21/22.

Estudiamos a todos los hermanos de |a
mujer, asi como asus padresy alageneracion
anterior, dandonos como resultado el
siguiente:

De los seis hermanos de aquella, 4
resultaron ser portadores de la
trandocacion y en 2 e cariotipo es
normal.

En los padres de la " probandus’ el
padre dio 46,XY y lamadreresultaser |a
portadora (es decir, la trandocacién de
nuestra paciente la hered6 de su madre).
Estudiamos alos abuelos maternos de la
"probandus’, dandonos como resultado
que es e abuelo & portador de la
trandl ocacion.

Ampliamos entonces € estudio a
los hermanos todavia vivos de este varon
y obtenemos que una hermana del
mismo también es portadora de la
translocacion, por lo que decidimos
estudiar a continuaciéon en sentido
descendente a los hijos y nietos de la
misma siendo & resultado que de los
cinco hijos que tuvo, tres son normal esy
dos presentan la transocacién; como
ambos estan casados estudiamos a sus
hijos. Una de €ellas tiene 4 hijos, de los
cuales uno es sano, dos portadores de la
translocacion balanceada, y otro padece
sindrome de Down, por translocacion
imbalanceada.
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La otra hermana relata tres hijos,
uno de los cuales le falecio en € parto; Translocacién Imbalanceada:
otro en e primer mes de vida, y el 46,XY t(21qter->cen::22p11>22qter)
tercero presenta sindrome de Down por
translocacion imbalanceada 21/22.

Trans ocacion balanceada:

45 XX t(21qter->cen::22pl1->22qter)

ARBOL GENEALOGICO
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CONSEJO GENETICO

Una vez obtenida la confirmacion del
diagnéstico clinico por técnicas citogenéticas,
tenemos que dar a probandus unaidea clara
de las consecuencias gue tiene para su
descendencia e s portador de una
translocacion. Asi como indicar € riesgo de
recurrencia de la misma, explicando las
implicaciones genéticas y perfilando las
opciones reproductivas de la pargja.

Todo ellolo haremosatravés del consg o
genético. Este debe intentar ser no directivo
evitando que los propios sentimientos u
opiniones influyan en la presentacion de los
hechos. Siempre procurando proporcionar una
presentacion equilibrada que permita a la
pareja tomar su propia decision.

Debe recalcarse que ladecision sobre si
aceptan o no los riesgos de un embarazo, y
sobre |os exdmenes que se realizaran durante
el mismo, s existieran, es exclusiva de la

pareja.

RIESGO DE RECURRENCIA
(probabilidad de estar afectado)

Alrededor de un 10% de los mongdlicos
nacidos de madres menores de 30 afios y tan
sblo un 1% de los de madres mayores de 30
anos son trisdmicos por trandocacion; para el
primer grupo las transdocaciones son en un
50% del tipo D/21y en un 50% del G/21, y
de las D/21 la mitad son heredadas y la otra
mitad son esporadicas.

Si se descubre que la madre es la
portadora de la translocacion (heterocigoto
equilibrada) del tipo D/21, las posibilidades
de tener nuevos hijos mongdlicos seran de un
10%, pero s es € padre € portador
equilibrado del intercambio, € riesgo es
menor, tan solo un 2%.

Sin embargo, un padre portador tiene una
probabilidad de 3 a 2, 0 sea, un 60% de
posibilidades de producir un individuo
portador fenotipicamente normal y un 40% de
tener hijos cromosdmicamente normal es.

Transocacion G/G: En latrandocacion
21/22 e riesgo es smilar a de la
trandocacion D/G, observandose también
dife-rencias si el portador es e varén o la
mujer. Unamuijer porta-dora tendra un riesgo
del 9% aproximadamente de tener un nuevo
hijo afectado; en e caso del padre sobre un
5%.

En la trandocaciéon 21/21 € riesgo es
muy ato, e 100% de todos los hijos
presentaran e sindrome de Down, ya que la
otra posbilidad de reproduccion, la
"monosomia 21" es inviable (genéticamente
letal).

PREVENCION

En €l caso del sindrome de Down como
consecuencia de una transocacion; la
prevencion ideal seria la redlizacion de
estudios cromésomicos a todas aguellas
pargjas que deseen tener descendencia; no
siendo la contracepcion € Unico camino
abierto a los padres que poseen riesgos de
tener un hijo afectado.

Otra posibilidad es e diagnostico
prenatal, que consiste en la capacidad de
detectar anomaias en e feto. Existiendo
diversas técnicas en la actualidad para le
realizacion del mismo, sendo la
amniocentesis laidénea para este caso .
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ORIGENESY EVOLUCION DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE REACCIONESADVERSASA MEDICAMENTOS

INTRODUCCION

Se ha sefidado, y con razén, que no
existe medicamento desprovisto de toxicidad
y que sblo los médicos y odontdlogos
farmacol ogicamente ingenuos creen que un
medicamento es tan inocuo como el agua (si
es gque el agualo es: piénsese en su efecto en
determinadas formas de insuficiencia renal).
No es de extrafiar, pues, que la apariciéon de
reacciones adversas a medicamentos sea un
hecho relativamente frecuente. Pero como
muchas otras ocasiones, fue necesario que
ocurriese una tragedia de magnitudes muy
importantes para que se despertase €l interés
por un aspecto de tanta relevancia como €l de
la seguridad de los medicamentos.

LA TRAGEDIA DE LA TALIDOMIDA

A mediados de los aflos 50 se
comercidiza en Europa y Australia una
molécula con una potencia hipnéticasimilar a
los barbitdricos pero que, sin embargo,
presentaba una toxicidad aguda mucho mas
baja (quizas no sea hecesario recordar que en
aquellos momentos todavia no se habia
comercializado las benzodiazepinas). Esta
molécula erarecomendada como € tratamien-
to de eleccion para pacientes en los que la
toxicidad aguda de |os barbituricos podia ser
peligrosa como en las mujeres embarazadas.

En Estados Unidos la normativa de
registros de medicamentos era por aguella
época més estricto que en € resto del mundo
(debido a anterior desastre de las sulfamidas),
y laFood and Drug Administration (FDA) no
aprob6 su comercidizacion debido a la
aparicion de neuritis periferia en agunos
animales de experimentacion.

Entre 1960 y 1962 gparece una epidemia
de una maformacién congénita que tenia
hasta entonces una frecuencia
extraordinariamente baja. menor de 1 por
millén de nacimientos. Hasta finales de 1961
no se sospechaba cual podia ser e agente
responsable  de la  epidemia de
malformaciones. El primer apunte sobre el
posible agente causal fue publicado € 16 de
diciembre de 1961 en la prestigiosa revista
médicainglesa THE LANCET, bgjo laforma
de unaconcisa cartaal director escrita por un
médico Australiano llamado W. G. McBri de'.

En ela sugiere la relacion entre el
consumo de talidomida y la aparicion de
malformaciones congénitas. El autor se
basaba en que la incidencia de
malformaciones congénitas es aproximada-
mente del 1.5%, mientras que & observé que
la incidencia en hijos de madres que han
consumido talidomida bao la forma
farmacéutica de DISTABAL ® eradel 20%.

El autor describe €l tipo de malforma-
ciones que ha encontrado, y concluye la carta
preguntando si alguno de los lectores de la
revissa ha observado malformaciones
congénitas en hijos de madres que
consumieron talidomida durante e embarazo.

A esta pregunta le contesta W. Lenz?,
pediatra demén, en €l siguiente nimero de la
mismarevista, en laque informa que havisto
52 malformaciones en hijos de madres que
durante el embarazo tomaron CONTERGAN®.
Lenz describe en su cata € tipo de
malformaciones de los nifios afectados:
defectos en las extremidades, ausencia de
estas (amelia), focomelia o con unalongitud
muy corta. También realiza una estimacion
del nimero de nifios "contergan™ que habran
nacido en Alemania.
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Como complemento a estas y muchas
mas notificaciones que les siguieron, se
realiz6 en Alemaniael gque sea, pos blemente,
el primer estudio de casos y controles en
farmacoepidemiologia: se compararon las
exposiciones a talidomida de 50 madres de
nifos afectados con las exposiciones de 300
madres de nifios sin esta malformacion. Los
resultados del estudio se pueden ver en la
tabla de 2x2 siguiente:

CASOS | CONTROLES
EXPUESTOS 50 1
NO 0 300
EXPUESTOS
TOTAL 50 301

A pesar de las claras diferencias de
exposicion alatalidomida reveladas en uno y
otro grupo, la comparacion no se reaizé de
forma simétrica, ya que la recogida de datos
fue distinta en casos y en controles: paralos
casos, cuando lamadre decia no haber tomado
el medicamento, se ponian en marchadiversos
mecanismos (vistas a médico, al
farmacéutico o a familiares, segunda
entrevista con la madre, etc.) hasta que
reconocia haberlo tomado. Las madres que se
utilizaron como controles fueron entrevistadas
en otras centros y, presumiblemente, con otra
técnica’.

La talidomida se retiré del mercado en
1962, después de haber dgjado més de 4.000
casos en todo € mundo, de los que
aproximadamente e 15% habia fallecido.
Aunque con anterioridad ya se habia descrito
la teratogenidad de ciertos antineoplasicos
como la mustinay la aminopterina (1950) y
también a consecuencia de la intoxicacion por
metilmercurio en la bahia de Minamata
(1961), € impacto sobre la opinién publica
del desastre de la talidomida fue mucho
mayor; este hecho se puede atribuir al tipo de
trastornos, simpatia por las victimas, la

Laopinion publica se preguntd entonces
sobre la supuesta seguridad de los
medicamentos y presioné a la comunidad
cientifica y a los gobiernos para que
garantizase que hechos como este no se
volviesen a producir.

EL ORIGEN DE LA FARMACOVIGILANCIA

Lasociedad médicateniae deber de que
estos acontecimientos no se repitiesen en el
futuro y a raiz de esto se tomaron varias
medidas: (1) Someter a los medicamentos a
pruebas de teratogenidad mas exhaustivas en
animales de distintas familias: roedores,
canidos, primates,... (2) Poner en marchaun
sistema de nacionales para la notificacion
espontaneay la monitorizacion de RAM para
detectar precozmente epidemias de reacciones
adversas. Asi surge la FARMACOVI-
GILANCIA bao los auspicios de la
Organizacion Mundia de la Salud (OMYS),
gue en 1962 establecid en unaresolucién del a
Asamblea Mundia delaSalud, lacreacion de
un programa para la promocién de la
seguridad y €eficacia de los medicamentos®.
Bao estas directrices, entre 1962 y 1965,
empezaron a surgir los primeros sistemas de
notificacion voluntaria en Australia, Italia,
Holanda, Nueva Zelanda, Suecia, Reino
Unido, Estados Unidos y la Republica Federal
Alemana’.

En 1968 la OMS inici6 un proyecto
piloto de recogida de notificaciones sobre
reacciones adversas en diez paises®. La
evaluacion de este sistema llevdo a la
conclusion de establecer un sistema de
notificacion permanente. En 1978 el gobierno
Sueco se ofrecié como responsable del
desarrollo 'y coordinacion del  programa
internacional de notificacion voluntaria,
restableciendo su sede definitiva en Upsala’.

En laactualidad €l sistema estdimplantado
en 33 paises y se harecogido arededor de un

repercusion  sobre  los  medios  de millén de notificaciones de efectos indesea-
comunicacion, etc. bles
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En Espafiaun Red Decreto del afio 1975
obligaba alos médicos a notificar RAM alas
Delegaciones de Sanidad. Después de 10 afios
el total de notificaciones fue de 35. El
comentario de las autoridades sanitarias
espaiolas, en vistas a esta cifra, era que no
habia ningin problema con las RAM, pero
esta bajo niumero de notificaciones no se
podia atribuir a la seguridad de los
medicamentos, sno a una indudable
infranotificacion. Parecia necesario, pues, que
en Espafia también se adoptara €l sistemade
notificacion voluntariade RAM yaimpuesto
en otros paises europeos. Asi, en 1982 se
inicié un programa piloto en la division de
Farmacologia Clinica de la Universidad
Auténoma de Barcelona. A 1o largo de 1985,
y en vista de los positivos resultados de |a
experiencia de Cataluia, se incorporaron al
programa las comunidades autonomas de
Cantabriay Navarra, dentro ya de un proyecto
de la Direccién Genera de Farmacia y
Productos Sanitarios del Ministerio de
Sanidad®.

En 1990 se firma un convenio entre la
Xuntade Galiciay € Ministerio de Sanidad y
Consumo para laincorporacion de Galiciaal
Sistema Naciona de Farmacovigilancia, y en
Septiembre de 1990 se envian a todos los
médicos colegiados gallegos € primer boletin
amarillo y la primera tarjeta amarilla. En la
actualidad todas las comunidades, excepto
Asturias y Baleares que todavia no se han
incorporado a sSistema, participan en el
programade Notificaciéon Voluntariade RA a
medi camentos.

Por tanto, fueron necesarios cas 30 afios
para que se pusieran en practicaen Galicia las
recomendaciones de la OMS en materia de
vigilancia epidemiolégica de reacciones
adversas amedicamentos. En su corto bagge,
el centro regional de farmacovigilancia a
contribuido con importantes notificaciones a
Sistema Nacional de Farmacovigilancia. Este
es el caso de lahepatotoxicidad por cincof eno
gue termind con la retirada inmediata del
medicamento®.
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ULTIMA HORA

Ha sido cesado como méaximo responsable de la Gerencia de Atencién Primaria de Santiago
de Compostela el Dr. Jests Verea siendo sustituido por € Dr. Manuel Dominguez Sardifia.

Desde esta Revista nos gustaria hacer constar nuestro agradecimiento a Dr Verea, que en todo
momento, pese a diferencias de criterio en determinados aspectos, se ha mostrado dispuesto a
colaborar con nosotros en todas | as actividades que hemos organizado, colaboraracién que estamos
seguros continuard, desde su nuevo destino profesional.

ok

LIBROS

-- Estudios de Calidad de los Servicios Sanitarios Publicos en la Comunidad de Madrid.
Edita: Consgjeria de Salud de la Comunidad de Madrid.

En este libro editado por las autoridades sanitarias de la Comunidad Madrilefia, se expone n

una serie de indicadores sanitarios que valoran la calidad, entre los que destaca: | a

accesibilidad, la eficienciay la calidad cientifico-técnica. Se basa en una serie de encuestas a

los usuarios de los hospitales més representativos de

Madrid.
: . libreria cientifico-técnica
w¥ VIAZ D= SANTOS, S.A.
* Rosalia de Castro, 36 + 15706 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Teléf. (981) 59 0300 » Fax {981) 59 03 70
Novedades bibli ogr aficas Diaz de Santos: Aque poderds atopar os libros de texto nestas e outras fitulacions

-- GUIA FARMACOLOGICA EN PSIQUIATRIA, de
Santiago Lopez Galan, 22 edicidn, Editorial Diaz de
Santos (libro de bolsillo).
Condtituye una guia de farmacologia psiquidtrica de
facil mang o sobre psicofdrmacos comercializados
en Espaia y agunos extranjeros. Hace una
clasificacién por nombres comerciales, principios
activos, grupos terapéuticos 'y patologias.

-- TOXICOLOGIA AVANZADA, de M. Repetto,
Editorial Diaz de Santos.
En este libro destacariamos los temas referentes a
Metodologia de la investigacion toxicolégica,
Garantia de cdidad y buenas practicas de
laboratorio, fundamentos de la ecotoxicologia y
estado actual de latoxicologia alimentaria.

Somos especialistas en libros cientifico-técnicos e
diccionarios
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AMENAZA A LA SALUD PUBLICA

Juan Ramdn Garcia Cepeda

En su largaluchacontralaenfermedad | a
humanidad ha conseguido, afinales del siglo
pasado y principios de este, importantes éxitos
contra las denominadas enfermedades
contagiosas y parecia que nadaseinterpondria
alavictoriafinal, sin embargo mientras que
algunas de estas entidades morbosas casi
desaparecian y otras disminuian, surgian
nuevas entidades y otras que se consideraban
bajo control se volvian més virulentas y
frecuentes.

Recientemente en su discurso como
nuevo Académico de la Rea Academia de
Medicina y Cirugia de Galicia, e profesor
Gesta Otero, incidia sobre laimportanciade
las denominadas enfermedades infecciosas
emergentes, término acufiado por e Instituto
de Medicina de los EEUU, que las define
como aquellas enfermedades de origen
infeccioso cuya incidencia en humanos
aumento en las pasadas 2 décadas 0 amenaza
con aumentar en €l futuro.

Si releemos la abundante bibliografia de
la dltima década referente a este tipo de
enfermedades, observamos como
enfermedades que hoy en dia estén
plenamente asumidas son en reaidad
relativamente recientes (enfermedad del
legionario, enfermedad de Lyme, e SIDA,
etc..).

Recientemente los medios de
comunicacion aertaban ala opinion publica
sobre laimportancia que estan cobr ando estas
enfermedades contagiosas, asi asistiamos a
una superproduccion cinematogréfica sobre
una hipotética epidemia en EE.UU.. y
leiamos en la prensa abundante informacion
de determinados brotes epidémicos, entre los
gue destaca:

-- FIEBRE HEMORRAGICA VIRAL:

En e 2° trimestre de 1995 la CDC
(Center for Disease control and Prevention) y
laOMS, investigan en € Zaire una epidemi a
deFiebreHemorrégicaViral (FHV) producida
por € virus Ebola, virus ARN delafamiliade
los filovirus, identificando 2 subtipos. el
Sudéany € Zaire (mas virulento).

El virus que ya habia originado en los
anos 70 una pegueiia epidemia, ha resurgido
con una mayor virulencia, matando a 9 de
cada 10 personas infectadas, teniendo un
periodo de incubacion de 4-16 dias, mientras
se replica en higado, bazo, linféticos y
pulmones, provocando una necross
hemorrégica de los Organos afectados,
principalmente del higado y luego
generdlizada que lleva a la muerte del
paciente. Clinicamente se caracteriza por la
aparicion de fiebre, dolor de cabeza y
mialgias, posteriormente aparece un fuerte
dolor abdominal, vomitos y diarreas,
pudiendo findizar con lasintomatologiatipica
de coagulaciéon intravascular diseminada
(CID).

No se dispone en la actualidad de un
tratamiento eficaz contra esta enfermedad, su
reservorio natural es desconocido, laformade
contagio es a través de sangre y fluidos de
personas enfermas no pudiendo negar que se
pueda transmitir por via aérea.

Conscientes del peligro, la CDC vy el
Departamento de Estado de los EE.UU.
aplicaba unos estrictos controles sanitarios a
todas las personas y mercancias que
procedentes del Zaire entraba en los EE.UU.

Desde que se iniciaon las
investigaciones, 7 miembrosde CDCy OMS
han muerto debido a esta enfermedad.
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-- Difteria:

Durante &l segundo trimestre de 1995, €l

Dr. Jo Asvall (director regiona para Europa
de laOMYS), Richard Reid (director regional
para Europa de la UNICEF) y miembros de la
Federacion Internacional de la Cruz Roja
(FICR), dertaban alaopinion publicasobrel a
epidemia de difteria que sufren los paises de
laex-URSS, diciendo que supone*“laamenaza
sanitaria més grave para Europa’.

El brote epidémico surgié en 1990,
afectando a nifios y adultos, en 1994 se
registraron 47.802 casos, siendo mortales
1.742, estimandose por laOM S que para 1995
Se espera que los casos se multipliquen por 4,
pudiendose convertir en una pandemia que
azote Europa.

L os expertos recomendaron a |os paises
de Europa occidental que pongan en marcha
campafias de vacunacion y revacunacion,
estiman que cada vacuna cuesta 26 ptas,, el
tratamiento de cada enfermo supone 100.000
ptas., y que actuamente entre un 20-60% de
la poblacion de Europa occidental no esta
protegida, debido a un debilitamiento de la
inmunidad o por falta de vacunacion.

Yasehanregistrado 5 casosen Finlandi a
(después de 30 arios de haberse diagnosticado
el Ultimo caso), 6 casosen Alemania y 2 casos
importados en EE.UU..

PELIGRO

A partir de la década de los 70 tanto las
autoridades  sanitarias estatales como
internacionales fueron disminuyendo su
interés por las enfermedades transmisibles,
disminuyendo los recursos y relgando las
medidas de prevencién y de vigilancia.

Con la identificacion del SIDA, las
autoridades reaccionaron como S de una
excepcion se tratase, incluso se desviaron
parte de los exiguos fondos destinados a | a
lucha contra las enfermedades transmisibles
hacialaluchacontrael SIDA.

Como consecuencia de todo €llo nos
encontramos hoy en dia, con € siguiente
panorama:

-- No se dispone de una Red de Vigilancia
Epidemiol 6gica.

-- Deterioro progresivo de lavigilancia frente
a estos procesos a nivel de la Atencion
Primaria, las competencias en Sanidad por
parte de los facultativos se diluyen o
desaparecen.

-- Deterioro progresivo en el seguimiento de
la morbilidad a través del Subsistema
Naciona de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (SNEDO), que en la mayoria de
los casos se cubren tipo "quiniela’ con la
anuencia, consentimiento o bgjada de ojos de
las autoridades en Salud Publica

-- Y finamente con un estancamiento o
descenso en la cobertura vacunal poblacional
durante |os Ultimos afios.

Si atodo esto afiadimos que plazas de
profesonales expertos en este tipo de
enfermedades se declaran aextinguir, otras se
reconvirtieron, otras son o fueron ocupadas
por profesionalesinsuficientemente formados,
gue Centros Especi alizados han desaparecido
y gue tanto la OMS, como € Instituto de
Medicinade EE.UU., UNICEFy laFICR han
pulsado € botén de PELIGRO y recomiendan
atodos los paises que creen lainfraestructura
necesaria para preservar la Salud Publica
frente ala enfermedades infecto-contagiosas.

Tan sdlo nos queda decir que una grave
amenaza se cierne sobre la Salud Publica.
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ESTUDIO DE LA NATALIDAD EN SANTIAGO (11)
Eduardo Alonso Mougan

Distribucién etdrea de la poblacion.
Santiago 1992.

EDAD | Varones | Mujeres | Total
0-4 2001 1993 3994
5-9 2560 2928 5188

10-14 3721 3625 7346

15-19 4023 3821 7844

20-24 3461 3780 7241

25-29 3470 3577 7047

30-34 3331 3760 7065

35-39 3022 3475 6497

40-44 2958 3249 6207

45-49 2660 2765 5425

50-54 1766 2006 3772

55-59 2169 2408 4577

60-64 1779 2269 4048

65-69 1429 1911 3340

70-74 1022 1722 2744

75-79 717 1236 1953

80-84 400 835 1235

= 84 215 621 836

Total | 40704 45655 | 86359

Indice de Sundbarg. Santiago 1992.

Poblacion 0-15 afios: 16.528 (19,1%).

Poblacion 15-50 afios: 47.330 (51,7%).

Poblacion = 50 afios: 22.501 (29,2%).

Pirdmide de poblacion. Santiago 1992.

PIRAMIDE DE POBLACION
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Relacion de dependencia.

Relacién de dependencia

R.0. Ancianos

Comparacion Santiago, La Corufia, Galicia
e %
L
40 - .- R,
30 - ... D,
Z0 - R T
18 [. N T N\, e Q
I NI NI\
Santiagol992 La Corufia 1992 Galicia 1992
R.D. Global 44,6 47,1 5a,5
R.D. Gente Joven 27,6 26 26,1
R.D. Ancianos 16,9 21 24,4
¥ Ancianos 11,7 14,3 16,2
Il r.0. Global R.0. Gente Jouen

% Ancianos

R.D. Jévenes: (pob. 0-14 afios/pob. 15-64 afios) x 100
R.D. Ancianos: (pob. =64 afios/pob. 15-64 afios) x 100
R.D. Global: ((pob. 15-64 afios + =64 afios)/pob. 15-64 afios) x 100

Natalidad. Nacimientos por lugar de residencia de la madre. Santiago.

Nacimientos en Santiago
Linea de tendencia
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Tasa bruta de natalidad. Tasa de natalidad anual de Santiago.

Tasa bruta de natalidad

(Tasa de natalidad anual)

14

12 L.

18 L.

8L

6L

4l

2L

o 1986 1987 1989 1998 1991 1992
12,25 11,83 11,25 11,52 18,82 18,682 9,75

TBN= (N2 nac en 1 afio/poblacion) x 1888

Fecundidad. Tasa global de fecundidad general. Santiago.

Fecundidad. Santiago.
Tasa global de fecundidad general

1986 1987 1988 1989 1994 1991 1992
T.G.F.G. | 4,78 4,53 4,22 4,24 3,9 3,54 3,45
B T.G.F.G.
TGFG=(Nacid vivos/pobl fem 15-49)x164
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Crecimiento. Tasa de crecimiento vegetativo. Santiago.

Crecimiento
Tasa de crecimiento vegetativo

T.C.V.| 4,34 4,52 3,32 3,25 3,24 Z,15 1,88

BT C.V.

TCV= (Nac.- Def.)/Pobl. x108

Nota: no se han tenido en cuenta movimientos migratorios.

<

EVENTOS UNIVERSITARIOS

Revista EIS:

La Asociacion de estudiantes EIS, de Santiago de Compostela, publica una revista
cuyo presupuesto sobrepasa las 130.000 ptas., siendo pagado parte del mismo gracias a una
subvencién de 42.000 ptas. concedidas a EIS para la publicacién del n® 9 de dicha revista,
por parte del Vicerretorado de la Universidad. La Asociacion EIS ha incluido en este n® 9 los
relatos del concurso de narrativa erética Maquina de Vapor en su 22 edicicion, habiendo ya
sido publicados en un nimero anterior los correspondientes a la 12 edicion de este concurso.

La Revista se elabora en la Imprenta Universitaria (condicion impuesta para recibir
la subvencion) y al ir a recoger los ejemplares correspondientes al n® 9, los legitimos
propietarios, se han encontrado con que, acatando una orden del Vicerretorado de
Estudiantes, concretamente de Celso Rodriguez, se les niega la entrega si no pagan la
totalidad del coste, ya que que esa subvencion, ya concedida, se revoca si se publican en la
revista los relatos eréticos.

Tarjeta Universitaria:

La Universidad y Caixa Galicia han llegado a un acuerdo para la realizacion de una
tarjeta personal magnético-informatica de identificacion universitaria, mediante la cual se
pondra acceder al expediente personal, utlizando unos ordenadores similares a los cajeros
automaticos que serian ubicados en los campus universitarios.

Nos preguntamos si la Universidad ha tenido en cuenta que no puede ceder los
datos, que son de caracter personal, a la Caixa de Galicia ya que lo impide la legislacion
vigente.
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INERNET: RECURSOS RELACIONADOS CON SALUD PUBLICA
Prof. Dr. Agustin Montes Martinez

Las ciencias biomédicas presentan en la
actualidad una gran demanda de informacién,
impensable hace pocos afios. Este fendmeno
se debe fundamental mente a dos hechos: por
un lado alarapidez en los avances cientificos
y por otro ala aparicion de nuevas tecnologias
que permiten lacomunicacion de esos avances
de una forma mas comoda y €ficiente. Un
papel destacado dentro de estas nuevas
tecnologias 1o juegan las redes teleméticas.
Estas permiten e envio y la recepcion de
informacion en diferentes formatos (texto,
gréfico, audio e incluso video) de unaforma
eficaz y, dependiendo del modo de acceso,
barata. Podria decirse que estamos ante la
mayor  revolucion en  materia de
comunicaciones desde la invencion del
teléfono (hay quien dice que desde la
imprenta), que permitira a cualquier persona,
donde quiera que se encuentre, e acceso
instantaneo a todo tipo de informacion que
necesite. Como dice Sanz, "En un mundo
donde, cada vez mas, la informacion
congtituye la base de riqueza y poder, la
universalizacion y 'democratizacion' de su
accesibilidad congtituye no sdlo una
revolucion desde e punto de vista
tecnoldgico, sino también una revolucion
socia que cambiaramentalidades y aumentara
las posbilidades de desarrollo de los
individuosy los pueblos’.

Lared INTERNET, embrion del uso de
las futuras 'autopistas de la informacion’,
permite actuamente e acceso a la
informacion del modo seflalado
anteriormente. Cualquier médico, investigador
0 persona interesada puede acceder, por
giemplo, a servidor de informacién del
Center for Disease Control and Prevention
(CDC) y obtener informacion sobre e Ultimo
brote de Ebola.

El acceso aestainformacion estotamente

libre, sin ningln condicionante politico,
cultural, econdémico, etc. Todo lo que se
necesita es una conexion INTERNET.

Servicios Ofrecidos por INTERNET

El acceso alainformacion disponible via
INTERNET se redliza de forma diferente
segun los servicios ofrecidos. Entre los mas
relevantes podemos destacar:

1. E-mail: Correo €electronico. Permite el
envio, no sélo de mensgjes sino también
de cualquier otro tipo de informacidn
entre dos usuarios de INTERNET, asi
como ausuarios de otras redes (BITNET,
FIDONET, COMPUSERVE, etc).

2. FTP: Transferenciade ficheros. Permite el
envio y recepcion de ficheros entre dos
cuentas de usuarios. Un grupo especial
son los FTP Anénimos. Son servidores de
ficheros de acceso publico que dmacenan
gran cantidad de software de dominio
publico.

3. News:. Servicios de noticias. Es un servicio
gue en forma de tablero electronico
permite enviar y leer informacién sobre
un tema especifico. Existen mas de 5.000
grupos de noticias diferentes.

4. Listas de Correo: Sistema basado en el uso
del correo eectrénico, que permite el
intercambio de informacién entre las
personas suscritasalalista. Cadalistaestd
dedicada a un tema especifico. Existen
cientos de listas de correo, muchas de
ellas relacionadas con la saud y la
medicina

5. TELNET. Permite establ ecer una conexion
remota con otro ordenador, accediendo
asi, de formainteractiva, a bases de datos
0 a ordenadores que redizan célculos
intensivos.

6. GOPHER. Sistemade acceso ainformacion
textual fundamentalmente, que sepresenta
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al usuario en forma de menus.

7. World Wide Web (WWW): Sistema de
acceso hipermedia, esto es, en formato
multimedia e hipertexto. Lainformacién
puede estar almacenada en cuaquier
formato (audio, video, texto, etc) y es
facilmente acanzable, ya que los
documentos contienen enlaces que
conducen a otros documentos
relacionados. Debido a su facilidad de
manejo, esta sustituyendo paulatinamente
al GOPHER.

Usos delnternet Relacionadoscon la Salud

Es evidente la ventgja del uso del correo
electronico, no solo frente a correo ordinario,
sino también frente a Fax, por su ahorro de
tiempo y dinero. Con este medio podran
formarse grupos de investigacion con
investigadores de diferentes localidades,
paises eincluso continentes sin menoscabo de
la agilidad en €l trabgjo. Mas bien todo |0
contrario, resulta més fécil enviar los
resultados de un estudio para su andlisis por
correo electronico que por cualquier otro
medio.

Existe un amplio y siempre actualizado
catdlogo de software biosanitario de libre
dominio o soportado por & usuario accesible
desde INTERNET. Ejemplos de este software
incluyen desde diferentes aplicaciones parala
docencia de lamedicinahasta software parael
andlisis epidemiolégico como Epilnfo.
También son accesibles mediante este servicio
revistas como 'Morbidity and Mortality
Weekly Report' y 'Emerging Infectious
Diseases.

Diferentes listas de correo discuten sobre
temas relacionados con lasaud y lamedicina:
enfermedades transmisibles, no transmisi bles,
mentales, inmunol égicas, cancer,
planificacion y administracion sanitarias,
epidemiologia, salud publica, etc. Este esun
buen medio para informar de brotes
epidémicos, discutir problemas relacionados

con enfermedades de especia interés, asi
como de lavigilancia epidemiol 6gica.

World Wide Web, € medio de navegacion
por lared por excelencia, permite acceder a
cientos de péginas de informacion sobre |a
sdud y las ciencias biosanitarias. Dos
servidores destacables por su contrastada
calidad son los mantenidos por laOMS'y por
el CDC. Durante € pasado brote de infeccion
por el virus Ebola los dos centros ofrecian
informacion dia a dia de la extension de la
enfermedad, asi como de otros aspectos
relacionados con la misma. También ya son
accesibles por este medio las revistas 'British
Medical Journal'y 'Science'.

“Apuntes de Salud Pablica” se une a esta
nuevaformade distribuccién. A partir de este
nimero, y de forma experimental, serda
accesible atodo los profesional es interesados
en e mundo entero mediante e servicio WEB
de INTERNET. Ladireccion del servicio sera
http://mrsplx2.usc.es.

Pero para acceder a estos servicios hay
gue disponer, como sefida Segovia, de una
infraestructura basica de informaticay redes.
Si bien es cierto que € parque ofimatico en
las instituciones sanitarias es ya amplio
(aunque resdltando que en gran parte esta
dedicado ala gestion), la conexién en red, por
el contrario, es escasa. Desde 1991 Espaia
dispone de una conexion realmente operativa
con Internet. Desde entonces € nimero de
ordenadores y usuarios conectados a Internet
ha crecido exponencialmente con tasas de
incremento de hasta e 15% mensual,
superando incluso alas delamedia europeay
mundial. Pero este incremento se ha debido
fundamentalmente a mundo universitario,
sendo €l sector sanitario cas geno a esta
explosién de conectividad.

S4lo unas pocas unidades de investigacion
han podido disfrutar de los servicios
proporcionados por INTERNET, muchas
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veces debido a empefio persona de sus
responsables. Sin embargo, en estos Ultimos
meses se ha producido un cambio radical en
este patron. Muchos profesionales de la salud
estén tomando conciencia de las ventgjas que
suponen € uso de las redestelematicasy estan
demandando servicios tanto de las
Instituciones  Sanitarias como a nivel
particular. Existen diferentes proyectos
promovidos por las diferentes
administraciones  (europea, naciona vy
autondémica) para extender el conocimiento y
uso de la red entre los profesionales del
sstema sanitario. Cuando e acceso a
INTERNET se realiza de modo particular es
necesario conectarse a través de un servidor
comercia. El precio de sus servicios es, en
agunos casos, muy asequible para un
profesional, por lo que no constituye un
problema importante que impida la conexion
alared.
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NOTA DE DIRECCION

Tal como viene reflgjado en el articulo anterior, la revista “ Apuntes de Salud Pablica” , de
forma (en principio) experimental y gracias a gran esfuerzo personal realizado por e profesor
Agustin Montes, serd accesible a todos los usuarios de la Red INTERNET, constituyéndo asi | a
primera Revistade Salud Publica de Espafiay laprimerarevistade Gdiciagque estadisponible desde
este Servicio.

En una primera fase de este proyecto, estara disponible e ultimo nimero de la Revista
publicado, en una segunda fase se pondra tener acceso a todos los nimeros publicados y en un a
tercera fase se podran solicitar datos adicionales correspondientes alos articulos y mantener un a
comunicacion con los responsables de la misma (mediante correo electronico).

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P. - N6 - Pagi na 21



Cursos, Congresos y Jornadas:

-- VI Congreso de la Asociacion Espafiola de Investigacion sobre e Cancer. Barcelona del 24 a 27
de Septiembre de 1995. Viges El Corte Inglés teléfono 93-4594650.

-- V111 Congreso Nacional de la Sociedad Espariola de Arterioesclerosis. La Corufiadel 4a 7d e
octubre de 1995. CONGREGA SL, Teléfono 981-121556.

-- VI Congreso SESPAS y XIII Reunion Cientifica de la Sociedad Espafiola de Epidemilogia.
Barcelonadel 25 al 27 de Octubre de 1995. Teléfono 93-4024250.

-- X Jornadas de Salud Publica y Administracion Sanitaria. Granada del 26 a 28 de octubre de 1995 .
Escuela Andaluza de Salud Publica, teléfono 958-161044.

-- Curso adistancia de Investigacion en Atencion Primaria: Andlisis e Interpretacion de resultados.
De diciembre de 1995 ajunio de 1996. Informacion en el teléfono 93-4159656.

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

Requisitos para la publicacion:

1.- Que d tema esté relacionado con la Salud Publicaen cualquiera de sus variantes (prevencion,
epidermiologia, demografia, medio ambiente, productos de consumo, gestion/administracio n
sanitaria, residuos, tratamiento de aguas, investigacion, educacion sanitaria, €tc...).

2.- Trabajos escritos amaguina a doble espacio, con un maximo de 6 carillas (incluidos dibujos,
tablas o gréficos), o bien (preferentemente), en disguette de 3.5" en cualquiera 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 Direccion de la Revista se reserva € derecho a la publicacién o no del articulo,
comunicando por escrito, en caso de no publicarse, las razones de tal determinacion.
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PERSONAL SANITARIO Y FORMACION CONTINUADA

Nos encontramos en los albores del siglo
XXI, donde se obseva mirando haciaatras que
durante los Ultimos afios se ha producido una
auténtica  revolucion  tecnolégica y
metodol 6gica que afecta atodas las ramas del
saber.

La aparicion de nuevas tecnologias,
conocimientos, incoporacion de nuevos
métodos de trabgjo, etc.., en € mundo
empresarial, ha llevado a este a una
transformacion de tal magnitud que ha
obligado a las empresas a adaptarse a los
tiempos actuales para seguir sSiendo
competitivas (grandes superficies, marketing,
especializacion y superespecializacion, etc..).

La Sanidad Publica, como empresa de
servicios, no debiera ser gena a estos
cambios, aln teniendo en cuenta sus
condicionantes por su caracter pablico, pero
no hay que olvidar que como empresa de
servicios debe encaminar su esfuerzos a
conseguir unos 6ptimos niveles de calidad, o
gue llevaria a un mayor grado de satisfacion
en los usuarios y en los profesionales del
Sistema Sanitario.

Para ello, es preciso formar, actualizar y
dotar de medios a persona sanitario, yaque
existe la convicccion o lanecesidad, tanto por
parte del personal como de la administracion
de posibilitar la formacion continuada a los
profesionales de la salud.

Ante esto, con respecto a la formacion
contiuada, nos preguntamos:

-- ¢Quien determinalos contenidos?.

-- ¢Debe abarcar alatotalidad del personal .
-- ¢En base a que criterios se rediza, y los
programas son |os adecuados?.

-- ¢Se motiva, incentivay facilitaa personal
pararealizarlos?.

-- ¢El personal docente es el idéneo?.

Para dar una respuesta adecuada a estas
preguntas hay que andizar los distintos
intereses, de la administracion, profesionales
y usuarios

-- Desde e punto de visa de la
Administraciéon y Gestion, debe ser un medio
para
. Garantizar, como minimo, un nivel de
salud de acuerdo con las condiciones
socio-econdmicas del pais.
. Optimizar los recursos en busca de una
mayor eficienciadel Sistema.
. Tratar de dar respuesta a las demandas
de la poblacion.
. Adecuar los recursos, tanto técnicos
como humanos, a las necesidades del
momento.
-- Desde @ punto de vistade |los profesionales
de lasalud, debe contemplar:
. Acceso, facilitacién, reconocimiento y
valoracion de la formacion.
. Acceso a nuevas tecnologias.
Participacion y evaluacion en la
programacion de la formacion.
-- Desde € punto de vista de los usuarios del
Sistema de Salud, es necesaria para:
. Que @ Sistema de respuesta a sus
necesidades de salud.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, las
respuestas a las anteriores interrogantes
planteadas serian:

1.- Los contenidos |os debe determinar:
- Laadministracion:

Ya que es ela, la que programa y
planifica los objetivos a conseguir,
sendo asi mismo la m&ima
responsable.

Planificar en salud no es algo que deba
hacerse a corto plazo, sno a medio y
largo plazo, por lo que es necesario que
los objetivos adquieran € maximo
consenso posible entre los dintintos
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representantes sociales, para que no se
de la paradoja de que lo planificado
ahora no tenga continuidad en el futuro,
por cambios que se puedan dar en los
maximos  responsables de la
administracion.

- Personal sanitario:
Por ser e receptor de lamisma, yaque
asi se logra un mayor grado de
motivacion.
Por que puede sefidar deficiencias y
carencias de anteriores actividades
similares.
Por que puede identificar necesidades o
problemas propias de su zona 0 marco
de actuacion.
Por que es el responsable del gecicio de
su profesion ante la sociedad.

- Usuarios:
Por ser el receptor de los sevicios.
Por que segin la Ley Generd de
Sanidad, los usuarios son poseedores y
receptores de una serie de derechos y
deberes, que muchas veces se
desconocen.

2.- S debe abarcar alatotalidad del personal,
pero debe haber programas comunes y
especifiicos, no solo por grupos profesionales
sino tambien especifificos por Areas y/o
Zonas sanitarias.

3.- Teniendo en cuentalo dicho en € punto 1,
los programeas realizados hastalafechano son
los mas adecuados ya que no cumplen los
criterios establecidos anteriormente.

Y ademas € personal debe participar, de
acuerdo con la LGS, en la evalucion de la
misma.

Nunca deberiaran ir dirigidos a un grupo en
particular de profesionales, sino que debiera
tenerse en cuenta e conjunto de todos los
profesionaesy d interés de laadministracion.

4.- Laformacion continuada debe contemplar
lafacilitacion del acceso de los profesionales
alos cursos, mediante laconcesién del tiempo
suficiente pararedlizarlo Sn ser acostade sus
permisos reglamentarios, asi como tener en
cuenta la especia situacion de aguellos que
por su situacion geogréficay aisamiento, les
presenta grandes dificultades para su
realizacion.

Se debe incentivar mediante el
reconocimiento curricular de los cursos
realizados que posibilite el desarrollo de la
carreraprofesional.

Dado que no se tiene en cuenta lo anterior
debemos decir que €l personal carece de la
motivacion  sufiente para e Optimo
aprovechamiento de lamisma.

La duracion y contenido de los distintos
cursos de formacién continuada deben ser
coherentes con lafinalidad de los mismos.

5.- El personal docente debe tener una
acreditacion y capacidad reconocida, tanto
desde € punto de vista académico como
profesional, ya que S se cuestiona la
formacion de pregrado, no se debiera caer en
el error de otorgar capacidad de formacion a
cualquier persona que no la posea.

La formacién continuada debe ser una de
las herramientas que permita alcanzar |la
calidad total del Sistema Sanitario.

Para concluir debemos decir que la
formacién continuada es un debate abierto y
de maxima actualidad, en & que deben
participar y ser escuchadas todas las partes,
cualquier aportacion realizada desde una
Optica positiva debe ser tenida en cuenta para
gue € debate sea més enrriquecedor y se
puedan alcanzar |os objetivos deseados.

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P. - N6 -

Pagi na 24



Los“otros’” productos de la atencion sanitaria
Lourdes Maceiras

Ahora, que se nos anuncia parae 25, 26
y 27 de octubre en Barcelona, € VI
Congreso delaSESPA S (Sociedad Espariol a
de Saud Pdblica y Administracion
Sanitaria) y la X111 Reunién Cientificadela
SEE (Sociedad Espariola de Epidemiologia)
unidas y bgjo € epigrafe 'Salud, Equidad y
Satisfaccion: ¢Productos de la Atencion
Sanitaria?', quiza sea € momento de
agradecerles a estos profesionales e aunar
esfuerzos y disminuir costes (los recursos
son siempre escasos, tanto los humanos
como los materiales) para organizar juntos
esta gran reunién barcelonesa, a la que se
han presentado mas de 360 comunicaciones,
lo cual indica que hay mucha gente que se
vaadar citadli, y alaque se han adherido
tambi én varias ingtituciones.

Ya en octubre del afo pasado, en
Granada, la Escuela Andaluza de Salud
PUblica organizaba sus |1 X Jornadas de Salud
Pldblica y Administracién Sanitaria con el
titular '¢ De paciente a cliente? El ciudadano
y la calidad de los servicios sanitarios,
reconociendo que hay muchas declaraciones
de principios, incluso estrategias de accion,
gue ponen a ciudadano como fin dltimo del
trabgjo de los servicios sanitarios, pero es
evidente que, para que €ello llegue a ser
realidad, es necesario un cambio en la
orientacion de nuestro sistema sanitario; y
decian: "Esta transformacion implica una
adaptacion del trabajo de los profesionales,
y de la gestion y organizacion de los
hospitales y centros de sdud, a las
necesidades, preferenciasy expectativas de
los ciudadanos, teniendo en cuenta la
perspectiva de los trabgjadores y los
objetivos de la organizacion”.

Para este afio, en Barcelona, los
organizadores nos anuncian cinco aspectos

claves a andizar: "En primer lugar, el
concepto mismo de producto, que puede ser
definido como objeto (los productos
sanitarios), como actividad (en términos de
servicios 'y de procesos), O COmo
consecuencia (el efecto delasintervenciones
en lasalud y calidad de vida, en la equidad
o en la satisfaccion).

En segundo lugar, la salud, entendida
como objetivo de las intervenciones
sanitarias y por €elo referida no sblo a la
supervivencia ni a la ausencia de
enfermedad, sino también a la calidad de
vida asociada ala salud. En tercer lugar, la
valoracién de las desigualdades de acceso a
los servicios y a las intervenciones de
calidad suficiente, sin olvidar las de
exposicion a los determinantes fisicos
(geograficos 'y biolégicos) y sociales
(econémicosy culturales); en consecuencia,
la equidad se configura como otro de los
nucleos del debate, sobre todo como
objetivo bésico previo de todas las
propuestas de politicas de salud.

En cuarto lugar, la satisfaccion invocada
con frecuencia y raras veces vaorada de
forma adecuada; sobre todo la de las
personas atendidas 'y poblaciones protegidas,
respecto del sistema sanitario y de la
idoneidad de los servicios que reciben, en
cada uno de sus aspectos basicos; pero
también la de los profesionaes
involucrados, particularmente en lo que
interesa a la gestion de los servicios. Y en
quinto lugar, laevolucion experimentada por
los servicios de salud desde |a creacion del
Sstema Nacional de Salud, lavaloracion de
los cambios que se han producido en el
conjunto y en cada uno de los Servicios
Autonomicos’.

Quiza sea también este e momento de
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preguntarnos qué paso desde que en 1991 la
Comision de Andlisis y Evauacion del
Sistema Nacional de Salud en su Informey
Recomendaciones, mas conocido como el
'Informe Abril’, apostillé: "En los sistemas
de salud 'es necesario distinguir dos tipos de
outputs: los resultados sanitarios y la
satisfaccion del consumidor' (Hurst J,
Health protection in the European
Community Bruges, 1991)".

Cada vez que tengo una reflexion
revolotedndome entre las circonvoluciones
cerebrales (hay que reconocer que el palabro
€S poco poetico, pero farda un montén...),
me da un no sé qué que parece un qué se Yo,
y le acabo escribiendo ami amigo € Enano
Saltarin. Y aos conté que vive en un bosgque
y vigia mucho; antes no sabia exactamente
cud de las dos cosas e envidiaba, ahoraya
lo sé las dos.

Siento un cosquilleo a lo largo de la
espalda cuando abro una carta, pero las
Suyas son mas especiales todavia, entre otras
cosas porque, también oslo dije ya, se suele
reir delos humanosy de nuestras preguntas
ya respondidas de antemano... Asi que me
esperaba cualquier apreciacion insidiosa
acerca de mi preocupacion sobre la poco
motivante, para agunos profesionales,
satisfaccion de los wusuarios y su
importancia. Vi su letra  menuda
extendiéndose sobre el papel:

Con la edad los huesos se tornan como
cafias quebradizas y rompen a menor
embate. Y asi ha sido como he venido adar
a sueloy en adtillarme larodilla. Resultado
de todo este desaguisado: unos meses de
inmovilidad absoluta, encerrado entre cuatro
paredesy con la pata escayolada en ato. Mi
lugar obligado es, ahora, € vigjo silléon de
orgjas que esta junto a balcon. Y como
(segun suele decirse) no hay ma que por

bien no venga, estoy aprovechando esta mi
condicion de estatua y la parsmoniosa
lentitud del tiempo. Ambas circunstancias,
obligadas aunque pasgjeras, me estan
permitiendo disfrutar del mal paso como un
enano. Y nuncamejor dicho...

Por una parte he recuperado € placer dela
paabra, graciasalasvidtas. Vienen averme
vigjos amigos y amigas, algunos hacia afios
que no los habia visto, y me traen tocinillos
de cidlo, marrdon glacés y otras ddlicias
prohibidas. Pasamos las tardes charlando,
recordando hazafas del pasado y viendo
oscurecer a través del balcon. Luego
encendemos € fuego, preparamos la
merienda y seguimos hablando y hablando
hasta que la noche nos convierte en un
aquelarre de sombras parlantes. Es
estupendo esto de dgarse llevar por el
arrullo de las voces, contar y oir las mismas
vigias historias, repetidasy sabidas, pero que
suenan como s fueran tan inéditas y
magnificas como unainatendida primavera.

Por otra parte, cuando todos se hanido y
guedo solo, la casa en un slencio de
algoddny e tiempo como coagulado, vuelv o
a mis vigos libros. En cada relectura,
aunque sea de un capitulo o de un ssimple
parrafo, encuentro siempre un matiz
inesperado, otro sentido fulgurantemente
captado ahora, un eco que se habia escapado
en anteriores lecturas, un brillo nuevo
iluminando una paabra, la fragancia
olvidada de un adjetivo o € fragor Igjano de
cdmo era uno cuando, en otros tiempos, leia
esas mismas lineas. Y asi mengua € dolor,
van pasando las horasy los dias y paréceme
gue el mundo entero viene a romper, COmo
una ola amistosa, a los pies de mi
desvencijado sillén de orgjas. Tanto y tan
saludable es & poder de la paabra que,
seguin creo, mi rodilla esté sanando con este
trasiego de gentesy libros. (CLIJ 1993; 51).
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CALENDARIO VACUNAL DE GALICIA

(Resolucion del 5 de Abril de 1995 de la Direccion Genera de Salud Publica, publicado en el
D.0.G n° 83, de 2 Mayo de 1995, de acuerdo con € D. 199/1994)

El programa de vacunacion infantil queda configurado de la siguiente forma:

0 2 4 6 15 18 6 11 12 14
Vacuna mese | mese | mese | mese | mese ~ ~ ~ ~
mes anos anos anos anos
S S S S S
Hep.B | 12 22 3 E
DTP 12 22 3 42 5a
Td Rec
PTVO 12 22 3 42 5a
TV 12 Rec
Abreviaturas: Hep. B : Hepatitis B

DTP: Difteria, tétanosy pertusis (tosferina).

Td: Tétanosy difteriatipo adulto.

PTVO: Poliomielitis trivalente Oral.

TV : Triple virica (sarampion, rubéolay paperas).
E : Empezar la vacunacion en no vacunados.
Rec.. Dosis de Recuerdo.

Vacuna de la hepatitis:
Después de una analitica previa (Ac) 3 dosis, entre las dos primeras un intervalo de 1 mesy | a
terceraalos 6 meses de la 13 alos 5 afios determinacion de Ac y revacunar cuando sean bajos.

Vacuna antitetanica (Td) : Dosis de recuerdo cada 10 afios.

Vacuna TV : Serecomienda poner una dosis de recuerdo anifios/as alos 11 afios (6 alos 6).

Es muy importante que todo el personal sanitario:

- Esté correctamente vacunado.

- Realice educacion sanitaria dando gemplo y recomendando tener el
calendario vacunal al dia.

- Recuerde que para erradicar las enfermedades, |a cobertura vacunal, debe ser
al menos del 80%.
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