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Boletin de la Sociedad Espanola de Epidemiolog

LA COMUNICACION DE RIESGOS EN SALUD PUBLICA

La sociedad espanola es consciente de que han acontecido algunas «catastrofes sani-
tarias: colera, sindrome tdxico, avacas locass, centrales nucleares, efectos secundarios de
alpunos firmacos, etc.; y de que van a seguir probablemente apareciendo.

El reciente caso de la «epidemia» de meningitis en diversas regiones espanolas susci-
ta, una vez mas, la necesidad de una serena pero pronta reflexion sobre la correcta mane-
ra de comunicar los riesgos en medicina y salud pablica en aras de minimizar el clima de
alarma social ¥ mediatica que como efecto secundario se genera y sobre |a responsabili-
dad de los profesionales implicados en este proceso. Pues entendemos que no sélo hay
que estar preparados para resolver problemas sanitarios sino también el de |a alarma
social que a veces éstos contlevan,

El problema de la percepcid y comunicacion de riesgos relacionados con la salud pabli-
ca incluye diversos campos sustantivos: los derivados de los resultados hallados en invesiga-
ciones médicas (ambientales, firmacos, factores de riesgo comportamentales, etc.), en situa-
ciones de epidemias detectadas por sistemas rutinarios u ocasionales de vigilancia sanita-
ria...; realizamos unas breves reflexiones en torno a las lineas generales sobre la manera en
que la poblacién percibe los riesgos y el modo en que deben comunicarse los mismos,

La percepcion ciudadana del riesgo es una realidad legitima que debemos aceptar v
aprender a manejar mejor entre todos. No todo depende de lo cognitivo, de la informa-
cion. Asi, algunos riesgos son percibidos mas intensamente, irracionalmente dicen algu-
nos expertos, que otros de incomparablemente mayor magnitud; mas la magnitud estadis-
tica de un problema no es sino uno de los factores que influyen en la percepcién y no
precisamente ¢l mas importante. Las emociones vy el contexto social juegan también un
papel. En general, lo desconocido vy lo inesperado causan una mayor sensacion de angus-
tia que lo cotidiano, aunque en esto dltimo esté implicito un riesgo de mayor magnitud.
Asi, el riesgo de morir en un accidente en carretera es mayor que el de morir en una
catistrofe aérea, v ésto no se corresponde con |a percepcion subjetiva que incluso los
grandes usuarios experimentan al subir @ un avién, Piénsese también en otros ejemplos
paradigmaticos como el del tabaquismo frente a la contaminacion atmosférica. Solo
reconciendo y objetivando estas influencias no cognitivas potremos manejar mejor el
problema.

En la percepcion del riesgo incide, finalmente, de modo especial, las actitudes de los
profesionales sanitarios, de los medios de comunicacidn social vy de las asociaciones de
consumidores.

El no siempre buen tratamiento de las «crisis sanitarias: explica, en parte, ¢l recelo de
los ciudadanos hacia los que manejan el problema en nombre de todos, Pero es que todos
somos responsables, aungue unos mas que otros. Profanos y expertos estamos, pues, invo-
lucrados seriamente en la comunicacion del riesgo: el modo de comunicar el riesgo no
¢alo debe estar basado en nuestra evidencia «objetiva» sino también en su percepcion
asubjetivas (incluidos los afectados y nosotros mismos como civdadanos de a pie).

La comunicacidn del riespo no sdlo es, pues, responsabilidad de la Administracion
Sanitaria, que solo en una estrecha vision estaria constituida por sus dirigentes, sina de los
propins profesionales de la salud pablica que, no lo olvidemos, trabajamos a sueldo de
los ciudados. En la medida que nos compele comao sanitarios, es importante procurar
aprender de |as experiencias pasadas, de los errores, ajenos v propios, y anticipar un
manejo mas razonable de futuras situaciones deletéreas.

Sin embargo, las administraciones sanitarias deberian ser conscientes de que van a ser
las principales recipiendarias de las criticas y anticipar e implicar a otros colectivos en la
resolucion de 10s problemas que surjan.

Las experiencias de algunos grupos de consenso vy de buena practica clinica son un
buen ejemplo que proporciona la base objetiva para elaborar (tiles mensajes para transmitir
riesgos, a extender en el terreno de la salud pablica; de hecho, hay felices iniciativas en
algunas administraciones sanitarias (Direccion Ceneral de Salud Pablica del Ministerio de
Sanidad v Comunidades Auténomas) en este sentido. Debemos progresar hacia la salud



pablica basada en la evidencia cientifica, si bine teniendo en
cuenta que ésta es «salos un elemento primordial de Yas decisiones
y comunicacién de riesgos, anclados, en dltimo término, en el sin-
cero debate, con argumentos no sélo evidenciales sino psico-
sociopoliticos (sobre las percepciones, las consecuencias de nues-
tra comunicaciones e intervenciones...), entre los implicados en el
problema.

La frecuente controversia o diferente valoracion de los riesgos
por diversos profesionales, incluidos los expertos, que es inevitable
en muchos casos, resalta la necesidad del debate critico con la
consiguiente elabaracion de normas consensuadas y objetivas para
anticipar el manejo y comunicacién en situaciones que son
muchas veces previsibles (jno podemos prever a corto plazo pro-
blemas similares con otras enfermedades infecciosas o peligros
medicambientales?). No se trata sdlo de anticipar respuestas a
situaciones catastraficas sino también a circunstancias que, aunque
se puedan calificar de epidemias «fantasmass, generan auténticas
sepidemias: de miedo: hay también que vacunar contra la ansie-
dad como nos han recordado, sonrojandenas, algunos medios de
comunicacian. No es ésta tarea facil, pues incluso la informacian
mas preparada puede mostrarse incapaz de eliminar la ansiedad y
frustracion de la gente, pero esto no excusa de una labor sistenati-
ca, profesionalizada que, como en otros trabajos sanitarios, nos
augure un éxito razonable.

Tampoco se trata de tenerlo todo planificado por adelantado
ni de tener idénticas actuaciones en diferentes sitios con distinta
situacion epidemicldgica, mision imposible e incorrecta, mas si
de disponer de algunas directrices minimas, piovisianales y por
tanto modificables, pero que permitan el manejo mas razonable
de los principales problemas conocidos a la luz de las experien-
cias habidas y la reflexidn tearética; debatidas entre grupos no
s6lo de expertos sino de los interesados debidamente informados.

Esto no es 6bice para la reunién ad-hoc de grupos para el
examen de situaciones especificas. Pero tales comités deberian
estar previstos e incluso funcionando perigdicamente, comao ocu-
rre con algunos buenos ejemplos en diversas comunidades.

Una cuestion que no es facil de manejar es 1a raduccian de
las medidas epidemioldgias que utilizamos en salud pablica para
presentar v difundir los resultados de nuestros estudios en térmi-
nos inteligibles v no falsamente alarmistas o ingenuamente tran-
quilizadores a la hora de comunicar riesgos. Hay que tratar de
debatir y encontrar vias mas razonables para su manejo: magni-
tud del riesgo, en términos relativos y absolutos, beneficios {sani-
tarios v econdmicos) vy efectos secundarios de la intervencidn o
de su ausencia, sin olvidarnos de ottas cuestiones como la esti-
macion de |la transcendencia que concede la poblacion v los
media al tema, elc,

Es también importante tratar de responder a las preguntas que
las personas de la calle hacen, por muy disparatadas que parez-
can, ¥ no informar sélo sobre las caracteristicas técnicas de un
problema, como el de la meningitis, qua a nuestro «expertos jui-
cio constituye la informacién adecuada, por muy razonables y
men fundamentadas que estén nuestras «respuestass. Es ejemplar
en este sentido un documento con una coleccion de respuestas a
preguntas sobre vacunacion infantil de la Asociacion Espanola de
Pediatria.

Por Gltima, el reconocimiento por «todos» de la autoridad
técnica y moral de las autoridades sanitarias, cuestion que en la
practica tienen que tener ganadas ellas mismas de antemano,
posibilitaria la desafiante misidn que tienen de impulsar, coordi-
nar vy finaciar eficazmente la reunién de los grupos de expertos y
otros profesionales, Esto es especialmente relevante en un pais
plurinacional come Espana, donde las lepitimas campetencias

autonémicas no deben impedir una voz razonablemente unifor-
me en problemas sanitarios, que, como las epidemias, no recono-
cen la existencia de franteras,

Todo ello facilitaria la diligente y consistente informacion a
los profesionales y a la poblaciéan, y evitaria las perniciosas
demaoras v consejos contradictorios de los médicos.

En definitiva, creemos que debemos asumir nuestra alicuota
parte de responsabilidad como profesionales (epidemidlogos o
sanitaristas): aprender técnicamente a comunicar riesgos a la
poblacion, a los media y a nuestros colegas del mismo modo en
que aprendemos a disefar un estudio o a analizar datos. La SEE
puede colaborar en el impulso de estas iniciativas v motivar a los
profesionales en este sentido,

Légicamente este proceso habria que extenderlo a la formacion
de estudiantes de medicina, y quizas de una manera mdis asequible
en posgrado, dentro de dreas de conocimiento como la medicina
prevenliva v la bioética. Seria deseable contar en este esfuerzo con
la colaboracidn de psicélogos, periodistas y usuarios. No se trata en
ningln caso de sobrecargar una formacion ya de por si excesiva-
mente prolija sino de discutir criticamente |a integracian de estas
cuestiones en materias yva existentes. Para ello es necesario, por
supuesto, un entrenamiento de los formadores {jcuantas cuestiones
han empezado sin disponer de un acabado modelo pedagigico!) v
la generosa actitud de muchos profesionales que imparten sus
temas «insustituibles» en pro de una realista economia de |a ense-
nanza.

Las sistemas de vigilancia epidemiclégica deberian contem-
plar estas cuestiones. Experiencias como las de Galicia en el caso
de fa meningitis o la del sistema espanol de farmacovigilancia
han sido ejemplares ¥ una inestimable ayuda para organizar algu-
nas de las ideas comentadas anteriormente. La inclusién en los
sistemas de vigilancia de pretensiones educativas podria redundar
en un mejor manejo de estos problemas.

Es tarea inexcusable de la administracidn sanitaria coordi-
nar los esfuerzos entre |as diversas comunidades para emitir men-
sajes consistentes aungue la accion pueda diferir en los diver-
sos sitios. Y no sélo coordinar, tarea que va se hace en cierto
grado, sino anticipar, en lo posible, el manejo de situaciones
como la de la meningitis. No se trata de establecer unidades de
accién immediata sino de estar preparados profesionalmente para
responder a problemas percibidos como tales por segmentos
importantes de la sociedad: temores puede que «infundadoss
pero reales,

Pero para lo anterior es esencial investigar cém piensa el
piblico acerca del riesgo v cdmao responde al mismo. Sin esto, las
politicas para el manejo y comunicacian del riesgo no seran efec-
tivas y sdlo seran declaraciones de buenas intenciones,

Es, ademas, de interés que la discusion abiena en faros de
estos problemas implique no solo a profesionales sanitarios, sino
a los medios de comunicacion social y asociaciones de consumi-
dores: {invitésmoslos al debate!

Quizis todo ello nos permita gapar |la confianza de una
sociedad de |a que formamos parte, también como legos en otras
materias, y que debe a su vez asumir la diaria convivencia con
un cierto nivel de riesgos compatibles con el desarrollo, salvo
que se decida «entre todos» no acentar|o.

Esperemos que en la proxima reunidn cientifica de la SEE iy en
otros foros) podamos debatir fructiferamente este problema. En
ello, como miembros de [a sociedad y como profesionales preacu-
pados en este problema, estamos comprometidos (ver asimismo
articulos en las pags. 3 y 8).

José R. Banegas



La Carta de Miquel
La «smeningitis C» y Espana, nuestra casa comuan*

« )0t manda aguits
pregunté, Me dijeron:

Bl puehdc, naturalmente, »
CHje yio:

s Baturalmenie ol pueklo
pero Huisn

manda realmentefs

Erich Fried

Cien pocmas apdiridas

Apreciada socia, apreciado socio:

Confio en que los tres articulos que a propdsito de la «crisis
de la meningitis» publicamos en este boletin habran merecido tu
atencion (paginas 1 vy 8). Son las respuestas que hemos obtenido
tras recabar la opinion de diversos socios. El agradecimiento que
la Junta Directiva siente hacia los autores de dichos comentarios
no es superficial, ni la queja que sigue puede separarse del pro-
blema gue hoy nos atafe (v que probablemente nos seguira con-
cerniendo en los préximos meses): no resulta infrecuente obser-
var una relacidn inversamente proporcional entre la locuacidad
de cafeteria y/o pasillo, por una parte, y el mutismo agrafo, por la
otra, cuando es menester formalizar con seriedad unas opiniones.,
Es éste un primer aspecto que quiero destacar, un aspecto
scomunicativor y «menors, si quieres, pero no baladi. Acepto
que pueda considerarse «menors en el sentido de que en parte
echa raices en actitudes individuales, subrayar la importancia de
las cuales goza hoy de poco crédito. 5in embargo, creo que coin-
cidirds en lo siguiente: expresar opiniones con rigor, valentia y
tranguilidad suele resultar menos dificil a quienes poseen un fun-
damento técnico, una preparacion mas solida.

Aunque en lo anterior hay una dimensién moral y una
dimensidn técnica, por encima de la problematica individual
existe una dimension clara y fuertemente politica: el papel que en
la Administracion pablica espanola se permite jugar a los técni-
cos; papel que condiciona la articulacidn de posturas y el desa-
rrollo de practicas profesionales. Condiciona, por ejemplo, la
obtencion de informacidn de calidad, el tratamiento que se da a
la informacién disponible, la mayor o menor opacidad interna y
externa. A menudo, los técnicos sufrimos una notable desconfian-
za por parte de las autoridades politicas. Aunque, obviamente,
quienes mas sufren las consecuencias son los ciudadanos y ciu-
dadanas (ademas de los propios politicos v del sistema politico,
en sus diferentes niveles). Lo apunto sélo como un elemento en el
que es imperioso profundizar ante esta y ante tantas otras «Crisiss,
Deberiamaos saber ir mas alla de los planteamientos coyunturales
v localistas, para plantear la cuestion en términos de organiza-
cion administrativa —probablemente, de derecho administrativo
y de derecho politico— y proponer unas reglas de juego que ayu-
dasen a lograr un mejor engarce entre epidemiologia v politica
(municipal, regional, estatal, etc.).

Ciertamente, el problema no es exclusivamente espanol; por
ejemplo, en los Gltimos meses, también la prensa britinica ha
planteado la misma cuestidn a propdsito de los brotes de infec-
cion por Escherichia coli en Escocia (editorial de The Guardian
Weekly, 22 diciembre 1996). Y el British Medical Journal del 15
de febrero planteaba cuestiones no menos serias tras un brote de
meningitis en la Universidad de Gales,

De momento, seria importante que superdasemos la queja y el
chascarrillo para ahondar en el analisis formal (si pudiésemaos,
con la ayuda de expertos en administracion y en organizaciones)
de las carencias que la administracién sufre cuando se trata de

prevenir y, en su caso, gestionar correctamente «crisis epidemio-
logicas». Los incipientes avances que en este sentido se estan
dando deben progresar con mayor dinamismao (ver el resumen de
la Jornada organizada por SESPAS el 3 de octubre pasado en Rev
Esp Salud Puablica 1997; 71: 41-42),

o4 %

Mientras tanto, la Junta Directiva considera que sigue
habiendo espacio para paliar tales carencias: aumentando el
nimero, la responsabilidad y |a preparacién técnica de los epide-
midlogos que trabajan en la administracién, asi como su interre-
lacion con quienes trabajan en otros Ambitos (fundamentalmente,
la universidad y los organismos pablicos de investigacion, asi
como las empresas privadas con productos en el mercado de |a
salud pablica y de la sanidad). Creemos que ello podria conlle-
var una mavor legitimacion de los técnicos, una relacion mas
fluida entre éstos v las autoridades politicas; cuando menos, con
aquéllas que posean una vision a medio y largo plazo, que no
50N POCAs.

T

Los tres articulos adjuntos tienen fuertes puntos en coman y
también alguna diferencia de enfoque y opinion, lo cual —para
la SEE— no solo es aceptable sino deseable. Ademas, en la pagi-
na 10 reproducimos la noticia que el diario ABC (en su edician
de Madrnid) dio del comunicado emitido por la SEE. En muchas
otras ocasiones hemos comentado la necesidad de expresar nues-
tros criterios a la opinidn pablica (puedes ver, por ejemplo, opi-
niones de consocios en el SEENota de enerofabril de 1995). Tam-
bién durante la Gltima «crisis de la meningitis C» diversos socios
manifestaron que «habria que decir algos. Por todo ello, [a Junta
Directiva emitid dicho comunicado. Plenamente conscientes de
que las cuestiones que tenemos planteadas son complejas v de
que vienen de lejos. Convencidos de que las sociedades cientifi-
cas debemos hacer un esfuerzo por analizar con coraje cuestio-
nes de calado y, modestamente, promover una reflexion pausada,
desde presupuestos técnicos, no personalizadora ni partidista ni
beligerante,

De modo que, por mi parte, s6lo me queda trazar aqui algu-
nas pinceladas, para no cansarte repitiendo lo ya dicho por otros
o por mi mismo en otros lugares* (ver nota final),

En el contexto hay varios elementos que a mi juicio agudizan
el preocupante proceso en el que surgen «crisiss como la actual.
En primer lugar, los clinicos espanofes {y, con ellos, muchos otros
profesionales de |a salud, v los ciudadanos en general) han perdi-
do, en gran medida, el referente de la salud pablica. A menudo
parece que, entre el médico clinico, por un lado, y las autorida-
des politicas y medidticas, por el otro, sdlo exista el vacio. El teji-
do de la salud pablica espanola parece descosido en muchas de
sus costuras; en otras partes hay evidentes desgarros. La red de
salud piblica, en todas sus acepciones, es a veces tan débil, tan
lenue, que apenas se ve. Por ejemplo, en la practica clinica, ape-
nas incide.

La difuminacian de la salud piablica como referente comuni-
tario (nuestra «casa comun=) tiene multiples causas. Causas cultu-
rales, como las ideologias que reducen la sociedad a un sinfin
inconexo de individuos. Causas educativas, como los curricula
de las facultades. Causas socioecondmicas, industriales y corpo-
rativas, como |a hegemonia de la medicina curativa. ¥ muchas
otras en las que debemaos ahondar (puedes ver, por ejemplo, el
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articulo de Manzanera et al. en Gac Sanit 1996; 10: 299-310: o
su reciente informe «Salud pidblica: retos para el siglo XXl»,
Ayuntamiento de Barcelona, 1996). En cualquier caso, una acti-
tud positiva —no complaciente ni doliente— debe llevarnos a
articular mejor el mensaje de la salud pablica: quienes somos,
qué hacemos, para qué servimos, Al cabo, para un ciudadano (y
para un periodista) «lo nuestros suele resultar mas comprensible
que muchas noticias que a diario se emiten sobre, por ejemplo,
los mecanismos genéticos v fisiopatolagicos de muchas enferme-
dades. «Debemos mejorar nuestra capacidad de realizar pedago-
gia cientifica y nuestra aptitud para obtener, evaluar y gestionar
informacion sobre una gran variedad de riesgos. De ello depende
el papel que juguemos en los procesos de construccion social de
riesgos.»*

Hay un segundo elemento contextual que estd directamente
relacionado con el anterior: los medios de comunicacion se inte-
resan —cada vez con mayor intensidad— por las cuestiones que
afectan a la calidad de vida de los ciudadanos, por la salud, por
la investigacién cientifica. Es, en principio, un interés saludable,
propio de una sociedad democritica avanzada. Pero tiene conse-
cuencias funestas cuando no existe un liderazgo fuerte en salud
piblica v cuando la administracién esconde la cabeza bajo el
ala. Personalmente, no creo que lo segundo haya acurrido de
forma generalizada en la reciente «crisis de la meningitis», cuan-
do menos en lo que concierne a las autoridades estatales. Es mas,
he visto una seleccién de las intervenciones en television a lo
largo de las principales semanas de crisis, y no me cabe la menor
duda del ingente esfuerzo realizado por dichas autoridades. Es
cierto que existen aspectos comunicativos que merecerian ser
comentados (el origen de la crisis medidtica, el papel de los
rumores, de algunos clinicos, quiza de algln sector industrial); su
analisis escapa al propdsito de esta carta (ver el articulo de José
Ramén Banegas en la pag. 1). Pero el esfuerzo comunicativo fue
loable.

Precisamente por ello, mas allad de todo ello —dado que la
crisis fue la que fue, a pesar de la buena voluntad de las altas
autoridades sanitarias—, la Junta Directiva desearia que profundi-
zasemos en los aspectos no coyunturales. Con la esperanza de
incentivar dicho analisis de fondo expresaré sintéticamente tres
opiniones:

+ Espana necesita un liderazgo mas nitido y firme en salud
piblica.

* La coordinacion e integracidn de las politicas de salud
publica que por activa o por pasiva desarrollan sus Comunidades
Auténomas es insuficiente,

* |La debilidad del sistema espafiol de salud pdblica es
impropia de una sociedad europea compleja como la espanola.

Permiteme que ahora s6lo desarrolle estas opiniones median-
te una «metiforax: Estados Unidos. Un pais con una fuertisima
estructura e identidad federal (una analogia podria ser: en algunas
CC.AA. existe la pena de muerte, en otras noj. Con servicios de
salud publica muy desarrollados, tanto a nivel local como «auto-
némicos; a pesar de la hegemonia de una medicina curativa alta-
mente tecnificada y, a veces, reduccionista, Con una fuerte con-
ciencia del impacto que la salud piblica tiene sobre |a salud indi-
vidual (a pesar de la ensalzacién del individuo). Con mas de
veinte facultades de salud pablica, amén de otras muchas institu-
ciones académicas y técnicas. Con unos sélidos departamentos
municipales y estatales de salud piblica. Con una administracién
acostumbrada —mas o menos a reganadientes: a la fuerza ahor-

can— a trabajar cotidianamente, codo a codo, con los técnicos y
a proporcionar informacion de calidad a los ciudadanos; a ser
transparente en sus decisiones y a dar razén (a menudo, técnica)
de ellas; a ser vaccountables ante los ciudadanos, ante la prensa
y ante las instituciones. Y, por citar sélo otro elemento-clave de la
metafora, con un referente para todo el pais: los CDC v, como
buque insignia, el Morbidity and Mortality Weekly Report (cuyo
nimera de 14 de febrero ha sido estos dias, no casualmente, un
elemento de referencia importante para nosotros). EE.ULL tiene
6,5 veces mas habitantes y 18,6 veces mas extension geogrifica
que Espafia. Si esa coordinacion es necesaria y posible ahi ;por
qué no habria de serlo en nuestro pais?

s5e trata, entonces, de centralizar recursos, informacian v deci-
siones! No necesariamente; en cualquier caso, esa es una decisidn
politica. Pero la actual diversidad de sistemas de informacicn v
decision es danina. Para los ciudadanos, para el sistema politica. El
razonamiento y las capacidades propias de los técnicos en salud
pablica introducen una componente de racionalidad en la dinami-
ca politica; entre otros efectos beneficiosos, alivian las presiones
localistas que todo paolitico debe atender. Durante [a crisis mediiti-
ca, las altas autoridades sanitarias hicieron una referencia constante
al protagonismo de los expertos, lo que es encomiable; pero el
apoyo matuo entre politicos y expertos deberia ser habitual, y
quiza no solo deberian creer en él las altas autoridades del Estado.

A juicio de la Junta Directiva, es pues necesario definir y legi-
timar vigorosamente una politica de salud piablica més arménica
entre todas las CC.AA. Nos preocupa particularmente que —
desde hace anos v yva con gobiernos anteriores— la dindmica
politica no esté otorgando el papel que corresponde a los exper-
tos en epidemiologia, al Centro Nacional de Epidemiologia y a la
propia Comision de Salud Piblica del Consejo Interterritorial.

La coordinacidn y la integracion de politicas de salud pablica
es absolutamente compatible con la provisidn de respuestas a la
medida de cada situacion local (municipal, regional, autondmica,
etc.). Y con el respeto a las leyes vigentes. Pero no alvidemos
algo que los agentes microbioldgicos —y fisicos en general—
saben perfectamente: Espana existe. Es un marco fisico tangible;
es un espacio cultural, socioecondmico, epidemiolégico y sanita-
Fio comdn.

Con el ruego de que disculpes la extensiéin de esta carta, con
la esperanza de saber de ti en el proximo SEENota y con nuestros
mejores deseos para la primavera y el verano, recibe un cordial
saludo v un fuerte abrazo. Que el otofio nos sea propicio...

Miquel Porta Serra

*El titulo s6lo desea significar el deseo de no repetir —y, a su ver, la
necesidad de explicar tenazmente— lo que lodos hemos dicho otras
veces. En este caso, el titulo refiere al prélogo (titulado «El SIDA y nuestra
casa comun, la salud piablicas) al Informe sobre la investigacion epide-
mioldgpica en VIHSida en Espania (SEE / CEESCAT, 1996), asi como a una
reelaboracidn del mismo (titulada «Epidemiologia, ecologia v epistemalo-
pia: nuevas practicas v paradigmas para la salud pablica en la aldea glo-
bals), que sirve de portico al volumen 5 de Revisiones en Safud Pablica
(1997). Varias de las cuestiones aqui esbozadas las traté también en:
«Pasando |a maroma con John Major a cuestas. Apuntes imaginarios sobre
la implausible responsabilidad de una sociedad cientifica ante la inverosi-
mil crisis de |as «vacas locass». Quark 1996; 1 (4): 19-32, al articulo com-
pleto puede accederse en: hitp: Sfwww.imim.es/quag/gk0402.htm. Final-
mente, recomiendo el siguiente trabajo: Otway H. Risk analysis and phar-
maceuticals: a guide for decision-makers. En: Hartzerna AG, Porta M, Til-
son HH, eds. Pharmacoepidemiology. An introduction. 1?7 edicién. Cin-
cinnati: Harvey Whitney Books, 1988: 57-62.



ACTIVIDADES SEE

Desde la ultima reunién cientifica de Zaragoza y una
vez incorporados los nuevos miembros de la Junta, hemos
realizado un esfuerzo v adoptado una nueva estrategia de
distribucién de lareas. Probablemente algunos de los
ternas se veran reflejados en este SEENOTA por tener un
matiz especial o bien por su relevancia e interés para los
sOCios.

A continuacion, v a riesgo de aburriros, nos permiti-
mos destacar algunos de los multiples temas que se vie-
nen abordando desde la junta. Como siempre tratamos de
garantizar el éxito y la calidad cientifica de las reuniones,
en la proxima de Oviedo, contando con la experiencia
de reuniones previas y recogiendo las sugerencias de
muchos socios, estamos intentando mejorar la considera-
cion de los posters y de los tiempos de debate, a costa
incluso de reducir los tiempos de las presentaciones en las
sesiones. Fste mensaje debe ser tenido en cuenta por las
distintos comités organizadores y cientificos de las reunio-
nes, incluidos los de la proxima reunion en Sevilla a cele-
hrar en 1998. Por cierto, esperamos que en Oviedo se
pueda presentar un folleto informativo sobre esta reunion.

La junta apuesta decididamente por los tiermnpos actua-
les. Por ello, se esta trabajando con la ayuda de un infor-
matico en la puesta al dia de una pagina WEB para facili-
tar la comunicacion y la transmisién de informacion entre
los socios. Hacemos un llamamiento para que presentéis
propuestas para ser consideradas en la presentacion defi-
nitiva de la SEE en la red (ver pag. 7).

Como vienen siendo habitual se esta acabando de
constituir los comités y cerrando las fechas para la conce-
sion de los premios de Gaceta Sanitaria y MSD, vy de las
becas de Florencia. Se estan realizando los contactos para
crear un nuevo premio o incentivos al mejor trabajo
publicado en relacién al tema de vacunas.

La junta sigue muy de cerca, con la colaboracion del
prof. L.I. Gémez, los trabajos de la Comisién MNacional de
la Especialidad de Medicina Preventiva y Salud Pablica.
En este boletin se ofrece informacién detallada de |os
logros mas recientes en el tema (ver pag. 13).

Ante la alarma social recientemente ocurrida en rela-
cion a la meningitis, y ante sucesos similares ocurridos
con anterioridad, el tema de la comunicacion de riesgos
adquiere una especial relevancia para nuestra sociedad.
Se esta trabajando para delimitar el papel que debe jugar
la SEE y en general los profesionales de la Salud. Se impo-
ne asimismo continuar la reflexién sobre las relaciones de
la SEF con los medios de comunicacion (ver pag. 1}).

Se esti trabajando en la formacién de grupos de tra-
bajos para la realizacion de informes o tareas de inter¢s.

Se trabaja en la futura introduccién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10? revision, en incinera-
doras, en salud laboral, en politica antitabaco, en planes
de salud, en salud internacional, en el envejecimiento y
en integridad en el proceso de investigacion epidemiol6-
gica. Todos los interesados en participar en alguno de
estos grupos, no dudéis en poneros en contacto con
nosotros.

Ademas se estan realizando contactos con otras socie-
dades cientificas para la realizacién de tareas comunes.
Concretamente, cabe destacar los realizados con la Socie-
dad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria con la
finalidad de trabajar algunos temas en comun, como por
ejemplo el estudio de la aplicacion de la propuesta de
clase social de la SEE en la atencién primaria y también la
realizacién conjunta de una Mesa en el Congreso de
Owiedo.

Por ultimo, y como siempre, aprovechamos la oportu-
nidad para realizar un llamamiento a los socios para que
propongais iniciativas a apoyar desde la junta.

Jesus Vioque

GRUPOS DE TRABA)O:

Informacién sociosanitaria de utilidad para una sociedad
que envejece

Fl envejecimiento de la poblacién es un nuevo feno-
meno que se produce en las sociedades desarrolladas. Se
plantean dos grandes retos:

1) Evitar desigualdades en salud y bienestar en la
poblacian de personas mayores, independientemente de
género y clase social;

2) Conseguir equidad y calidad en los servicios sanita-
rios y sociales que las atienden y todo ello, en un
momento donde es necesario reducir costes en la provi-
510N de servicios.

La informacion es una herramienta clave en la toma
de decisiones. Las intervenciones que puedan ser eficaces
en la disminucién de las desigualdades sociales, la equi-
dad en el acceso a los servicios y la garantia de calidad
en los servicios necesitan de una buena informacion tanto
para la deteccién de los problemas como para la evalua-
cién de las medidas de intervenciéon. Ademas, la baja
calidad estid asociada a los costes innecesarios y a las
medidas ineficientes. Por el contrario, también suele veri-
ficarse el viejo adagio: si es bueno no es caro. Aguellas
medidas efectivas que cubren las necesidades mientras
que satisfacen al pablico en general y a los profesionales
no tienen que ser necesariamente mas costosas que otras



que van dirigidas a crear nuevas necesidades vy satisfacer
intereses de grupos concretos.

Como respuesta al rapido envejecimiento de la pobla-
cion espanola y a las nuevas situaciones que este fenéme-
no plantea, se han llevado a cabo varios estudios rigura-
sos sobre el envejecimiento de poblaciones mayores de
65 anos en varias Comunidades Autdnomas de Espana.
En este momento se cuenta con informacién que puede
orientar en la formulacion de politicas de atencion socic-
sanitaria.

Ahora bien, la informacién se encuentra dispersa y se
hace necesaria una estrategia para su difusién, un mecanis-
mo para que sea Gtil en la resolucion de problemas cor-
cretos y una evaluacién de su impacto. Establecer los vir-
culos entre los investigadores y los usuarios de la informa-
cion, conseguir que la informacién disponible responda a
las preguntas sobre efectividad y costes que preocupan a
aquellos con responsabilidades politicas es parte de nues-
tro trabajo como investigadores y profesionales de la salud
pablica.

El grupo de trabajo que aqui se presenta tiene como
principal objetivo disefiar un sistema de informacién con
caracter dinamico e interdisciplinar que sea Gtil en la for-
mulacién de politicas de atencion social v sanitaria dirigi-
das a las personas mayores,

Si tiene interés de formar parte de este grupo, pongase
en contacto con:

Maria Victoria Zunzunegui. Escuela Andaluza de
Salud Pablica. Apartado 2070. Granada 18080. Tel: 958
161044, Fax: 958-16142. e-mail: mvz@easp.es

Grupo de trabajo sobre docencia
de la epidemiologia

Tras la experiencia del Taller sobre Docencia de la Epi-
demiologia celebrado en el marco de la XIV Reunién de
Zaragoza, que fue valorado muy positivamente por los par-
ticipantes, se animo desde la Junta de la SEE a configurar
un Grupo de Trabajo que continte la dinamica iniciada. Si
bien el Taller tuvo una importante participacién y el traba-
jo fue provechoso, no es menos cierto que la limitacién del
tiempo fue el primer inconveniente, por lo que quedaron
en el tintero otros temas mas alla de las programaciones de
los cursos de epidemiologia en Facultades de Medicina,
Escuelas Universitarias y Escuelas de Salud Pablica, que
fue el principal objetivo del taller de Zaragoza.

Por todo ello, y con la conviccién que desde la SEE se
debe continuar este proceso, estin madurando nuevas
actividades que den vida al Grupo de Trabajo. En primer
lugar, existe el deseo de poder contar con la participacién
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del mayor nimero de epidemiélogos posible que aporten
su experiencia en los diferentes ambitos docentes, La con-
crecion —acaso en forma de documento programatico—
del trabajo ya realizado en la XIV Reunién deberia ser el
primer objetivo del Grupo, sin desdenar la importancia de
establecer puntos de encuentro para compartir materiales
y nuevas experiencias docentes, reflexionar sobre la inte-
gracion de la docencia de la epidemiologia con otras dis-
ciplinas, etc. Como puntos de encuentro «naturales»
cabria pensar, entre otras posibilidades, en la Reunién
Anual de la SEE y en la Escuela de Salud Pablica de vera-
no en Menorca, dado que son polos de atracciéon sufi-
cientemente interesantes y abiertos a actividades de este
tipo.

Aquellas personas interesadas en promover el Grupo de
Trabajo pueden ponerse en contacto con Javier Jiménez o
Esteve Fernandez. Desde estas mismas paginas o a través
de otros medios {como la Web de la SEE) os tendremaos
puntualmente informados.

Esteve Fernandez

Institut Universitari de Salut Pablica de Catalunya

Tel.: (93) 402 4250; Fax: (93) 402 4258; E-mail: efer-

nandez@bell.ub.es

F. Javier liménez

Centro Universitario de Salud Publica

Tel.: (91) 564 2499; Fax: (91) 411 6696; E-mail: fja-

vier.jimenez@uam.es

Grupo de trabajo sobre la clasificacion
internacional de enfermedades -102 revision

Como continuidad a la reunién que se celebré el
pasado afo en A Toxa (Pontevedra) y respondiendo al
interés de la junta de la SEE por impulsar grupos de estu-
dio sobre temas especificos, surge la idea de poner a
andar uno sobre la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades 10* revision (CIE-10%. Después de los primeros
contactos estan definidos los objetivos del informe que
elaborara el grupo, que son:

¢ Divulgar entre los potenciales usuarios espafoles
las principales caracteristicas de la CIE-102.

« Caracterizar la CIE-102,

* Analizar el cambio de revisién,

* Minimizar el impacto del cambio.

Para ello se ha estructurado un guién con los siguien-
tes capitulos :

* Las revisiones de la CIE-10%,

* Principales caracteristicas de la CIE-10°.

* Panorama internacional.

* Implantacién en Espana.



* |Impacto del cambio de revision.

» ACME

« Centros internacionales de referencia.

La Gitima junta de la SEE aprobdé la formacién del
grupo de trabajo, que estd constituido por: Lluis Cirera,
Gloria Pérez, Miguel Ruiz, Antonio de Lucas, Covadonga
Audicana v Sara Cerdeira. Desde aqui animamos a aque-
llos socios/as que estén interesados en coelaborar o inte-
grarse en los trabajos del grupo, a que se dirijan a la
direccion de contacto.,

Enrique Vazquez
Tf. : 981-542916/Fax :981-542970
e-mail: enriquev@arrakis.es

XV REUNION CIENTIFICA DE LA SEE

Del 24 al 27 de septiembre se celebrara en Qviedo |a
XV reunién cientifica de nuestra sociedad. Aunque el pro-
grama provisional que estaréis recibiendo pueda parecer
apretado, siguiendo e intensificando la linea de las lti-
mas reuniones, el comité cientifico quiere impulsar al
maximo la participacion de los socios/as. Por ello anima-
mos a todos a organizar mesas de comunicaciones sobre
temas de actualidad e interés. Con el programa recibiréis
las normas para presentar «mesas espontaneass.

Por otra parte, existe un compromiso de ambos comi-
tés para no sobrecargar las sesiones de comunicaciones
orales v dejar el maximo espacio posible a la presentacién
de posters. Se pretende dar a este formato un espacio de
presentacion y discusion acorde con el nivel de trabajo,
esfuerzo y calidad alcanzado en este tipo de presentacion
en nuestras dltimas reuniones. No dudamos que todo ello
contribuird a lograr un buen nivel cientifico vy, sobre todo,
a conseguir la maxima participacion de los socios.

Enrique Vazquez
Comité Cientifico XV Reunion Cientifica de 1a SEE

SALUD INTERNACIONAL

Se ha creado una base de datos con los datos de iden-
tificacion v areas de experiencia de aquellos miembros de
la SEE que tengan interés en colaborar en proyectos de
investigacion, docencia y asesoria en Epidemiologia en
paises en vias de desarrollo. Si deseas ser incluido en esta
lista, puedes ponerte en contacto con Maria Victoria Zun-
Zzunegui.

DIRECTRICES PARA UNA BUENA PRACTICA
EPIDEMIOLOGICA

La SEE ha recibido un borrador avanzado de dichas
directrices, que esta elaborando un grupo de la IEA-Euro-
pa en el que participan Paco Bolimar v Maria José
Tormo, junto a lorn Olsen, Henrique Barros, Rolv Skjaer-
ven y Merette Osler, entre otros. Ahora se trata de que la
SEE, al igual que otras sociedades estatales del continente,
recabe comentarios y criticas de entre sus socios, y las
transmita al grupo de trabajo. Como el documento es
largo (30 paginas, aprox.) y no todo el mundo esta intere-
sado en efectuar comentarios, no se distribuira a la totali-
dad de los socios; sin embargo, con mucho gusto te lo
mandaremos, si llamas a la Secretaria (Suport) solicitan-
dolo. Por favor, dirigid vuestros comentarios a Maria José
Tormo o a Paco Bolumar. Esperamos que esie importante
documento europeo reciba un buen nimero de aporta-
ciones de calidad por parte de los epidemiélogos espa-
finles.

LA SEE ESTA YA EN INTERNET

La SEE ya tiene pagina WEB en Internet. La direccién
es: httpy//wwsw.dsp.ua.es/see. Actualmente la informa-
cién que esta introducida es:
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Sociedad Espaiiola de Epidemiologia

Mumeeg de aceesos a ¢sta paging desde el 10 de Febrero de 1997

Bicnvenido a las paginas web de la Sociedad Espanyola de Epidemiclogia. A continuacion se
detallan algunos aspectos socesibles desde estas paginas:

® Informacién sobre la SEE

*SEE-Nota

XV Reunién de la SEE: Mejorando la Salud
® Calendario

®Buzon de sugerencias

Ultima modificacian; lunes, 3 29 de Enero de 1997
webmasiermdsp.us s

Esperamos vuestras sugerencias para que poco a poco
pueda ir mejorando.



LA EPIDEMIA DE ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA C. LA PERSPECTIVA
DESDE GALICIA

Fensamos que la situacion creada ante la enfermedad
meningococica en el estado espanol nos obliga a compartir
algunas reflexiones sobre esta enfermedad, sobre lo que se
conoce y se desconoce y sobre las politicas de actuacién e
informacion. Lo sucedido en las Gltimas semanas merece un tra-
tamiento mucho mas profundo que escapa al marco de SEENO-
TA, pero trataremos de puntualizar algunos aspectos.

Conocer la situacion y la dindmica de la enfermedad menin-
pococica en una comunidad no es sencillo. No existe un cono-
cimiento «cierto» ni de los mecanismos de por qué un organis-
moa enferma ni de por qué una poblacion sufre una epidemia.
En demasiadas acasiones, v no sdlo en nuestro pais, el ciclo de
planteamiento —solucion de un problema de salud pablica pasa
por: problema— alarma social — solucién técnica o remisién
natural. En Galicia v en el caso de esta enfermedad, hay que
reconocer que en un principio no se escapd a esta secuencia,
con una ventaja: ocurridé en una poblacién relativamente
pequeiia (9.000 hbts.), la alarma social fue limitada y la actua-
cidn técnica creemaos que carrecta. Insistir en esto creemos que
es necesario pues se esta transmitiendo la idea de que en nues-
tra Comunidad se vacund porque si v de forma precipitada. El
brote que origind toda la actuacién posterior se declard en
febrera de 7995, Se vacund al entorno escolar de los 5 afecta-
dos, de acuerdo con el protocolo existente. A raiz de esle episo-
dio se establecio un sistema especifico de vigilancia de la enfer-
medad meningocécica C, que se intensifica en febrero de 1996
ante el incremento inusual de casos. Se paso de 107 casos en la
temporada 94/95 a 306 en la 95/96, subida que reprodujo
miméticamente lo sucedido en la epidemia que comenzd en el
71 y que alcanzé el 79 mas de 800 casos (tasa de 31/100.000).
Nuestra prediccion nos indicaba que esta temporada se produ-
cirian mas casos, superandose la tasa de 20/100.000 al final de
la misma. Analizamos diferentes estrategias posibles de actua-
cién con la vacuna {seguir con el mismo protocolo, ampliar la
definicion de poblacién a riesgo para incluir, por ej., todo el
colegio donde se produzca un caso, vacunar por comarcas a
partir de que se alcanzara una tasa determinada, vacunar pre-
ventivamente en unas y a partir de una tasa en olras —eslrategia
mixta—, vacunacién masival. Simulamos su efecto con los datos
del 95/96, que nos mostraron que, dnicamente la vacunacion
masiva o la mixta aportaban claras ganancias al protocolo que
se estaba utilizando. La decision de cuanta morbi-mortalidad
se puede permitir una comunidad antes de intervenir, cuando se
dispone de una medida de control aceptable, es una decisién
politica en |a juegan muchos otros aspectos, de los que no es
desdefable la valoracién que la sociedad hace de una vida a
estas edades.

Es necesario tener presente las caracteristicas de la vacuna :
segura y eficaz, en mayores de 18 meses, pero con corta dura-
cion de la inmunidad provocada (3-5 afos dependiendo de la
edad), lo que podiia hacer necesaria la revacunacién, depen-
diendo de la dindmica de la cepa en la poblacién v de como se
vea influida por la propia vacunacion. Este hecho, también en
nuestro caso, generd polémica, ya que la literatura deja claro
que no existe efecto booster en la revacunacion, pero si se pro-
duce un efecto protector de intensidad semejante al de la primo-
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vacunacion, siempre que nos refiramos a nifios mayores de 18
meses, que pensamos serian la poblacidn objetivo.

Como vemos, los aspectos técnicos de una decisién en este
terreno tienen unos puntos de apoyo no incuestionablemente
establecidos, lo que, unido a la conocida e histérica alarma
social que |a enfermedad provoca, complica la toma de decisio-
nes. Pero el no disponer de esta absoluta seguridad no exime de
tener que decidir (no hacer nada es ya un modo de actuar),
sobre todo cuando se dispone de una vacuna aceptablemente
eficaz y segura.

Creemos que nuestra postura es clara: mejorar los sistemas
de vigilancia epidemiolégica, analizar la estrategias desde [a
dptica de salud piablica y actuar. Si la conclusién es que esta-
mas ante una sucesian de brotes de una nueva cepa distribuidos
por la mayoria de nuestro territorio, tendremos que vacunar v,
seglin de que Comunidad Auténoma se trate, la estrategia puede
ser poblacional. 5i no existe situacion epidémica, extremar la
vigilancia, ya que probablemente en la préxima temporada
podri presentarse.

Lo que tenemos muy claro es que la alarma social no se
combate provocando mas alarmismo sobre alguno de los aspec-
tos de la actuaciton quizds menos cuestionables, Nos referimos a
la vacuna y los mensajes que sobre ella se han dado en los
medios de comunicacién. Uno se debe resistir a creer que algu-
nos de estos mensajes (vacuna snuevas, efectos secundarios. ),
que ponen en boca de autoridades sanitarias, se hayan podido
dar. Las vacunas son demasiado valiosas en salud piblica como
para polemizar sobre ellas en medio de una situacion de impor-
tante alarma social. Pero si es dificil de creer eso, lo que si pare-
ce evidente es que no se supo transmitir informacion ohjetiva
con acierto, lo gue pensamos contribuyd a la gran ceremonia de
la confusién que se originé,

Esto nos lleva a otro aspecto a resaltar en esta enfermedad
la necesidad de una politica informativa muy clara, establecida
con anterioridad a que estalle la polémica, v previamente comu-
nicada a los profesionales sanitarios. Sélo asi podremos algtn
dia romper el peligroso circulo de desconfianza hacia las autori-
dades sanitarias, que perigdicamente parece alimentarse desde
aguel tristemente célebre 1 de mayo de 1981.

Xurxo Hervada Vidal
Alberto Malvar Pintos
Pilar Farjas Abadia

; ESTAMOS ANTE UNA EPIDEMIA
DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA?

La segunda quincena de febrero de 1997 pasari a la historia
de la 5alud Piblica espanola por la situacion de gran alarma
social y desconfianza de la poblacién hacia la capacidad del
sistema de salud pdblica, para dar soluciones a los problemas
que se les presentan. El desencadenante ha sido las informacio-
nes alarmistas aparecidas en los medios de comunicacidn propi-
ciadas aparentemente por las declaraciones de algunos respon-
sables sanitarios, en relacion a la supuesta epidemia de enfer-
medad meningocécica,

La pregunta que nos hacemos es, ; cudles han sido los ele-
mentas que han hecho saltar la alarma?. En nuestra opinién, no



ha sido ni una onda epidémica de enfermedad meningocicica
ni la posibilidad de aplicar masivamente una vacuna, que fuera
costo-efectiva.

La enfermedad meningococica se casacieniza por presentar
ondas epidémicas polianuales y hace ya algunos afos que
deberia haber ocurrido una. En este sentido, cualquier incre-
mento de tasa anual, podria ser interpretado como su inicio. Los
hechos que hasta ahora conocemaos son: 1) en Espafa, ha habi-
do un incremento de tasa de incidencia de casos notificados en
1996 (2,45 por 100.000 en 1995 a 3,5 por 100.000 en 1996); 2)
este aumenlo se encuentra sobre todo en determinadas CC.AA.,
(Galicia y Cantabria); 3) hace ya unos anos que la incidencia
por serogrupo C aumenta. No obstante, desconocemaos cudl es
la tasa de incidencia para este serogrupo incluso en las CCAA,
que pareceria que tienen un mayor porcentaje de C que de B.
Todos estos hechos, cteemos que razonablemente apuntarian
hacia conseguir una mejora en el sistema de informacitn sobre
serogrupos v a realizar un seguimiento v andlisis cuidadoso v
tranquilo de la situacién. En absoluto, estaria justificado hacer
pdblica esta situacion ambigua, cuando ademas, no se dispone
de una solucion clara v aceptada del problema (en Espafa lo
ideal seria disponer de una vatuna activa frente a los serogrupos
B v C y asegurar un rapido cumplimiento de los programas de
quimioprofilaxis a los contactos).

lLa vacuna que, en este momento, se dispone en les respecti-
vas Direcciones Generales de Salud Publica, es la vacuna con
polisacaridos A/C. Sobre el serogrupo C se sabe, que la eficacia
de la vacunacian, estd en relacién con la edad siendo del 75 %
entre 1 y 2 afos y del 90% en adultos. El nivel de anticuerpos
protectores frente a la enfermedad, se acepta gque no va mas alla
de los tres afios, en adultos, y en nifios hasta los 4 aifos, empe-
zaria a disminuir a partir del ano de la administracion. También
se sabe, que no liene efecto «sboosters al administrar una segun-
da dosis. La que se consigue, en todo caso, es el mismo titulo
que en la primovacunacién, Los estudios sobre la efectividad,
SON pocos, ¥ encuentran gue se sitda de manera global sobre un
75%, siendo esta menor en los nifos y mayor en adultos. La
experiencia de vacunacion masiva, del Quebec, en el afio 1993
v 1994, en la que se administraron 1.800.000 dosis de vacuna
a la poblacion de 6 meses a 20 aifos, encontrd una efectividad,
en el ano 1994, del 79%1. A partir del afo 1995 y hasta la
actualidad (dos afos), la tasa de incidencia para el serogrupo C,
ha ido aumentando hasta situarse al mismo nivel en el que se
tomd la decision de vacunar masivamente. Esta informacion
ademas, no ha sido publicada, se conoce dnicamente a partir de
informes internos. Asi pues la pregunla de si ; es eficiente admi-
nistrar una vacuna, a un grupo grande de poblacidn para preve-
nir una posible onda epidémica de esta enfermedad?, todavia no
tiene una respuesta evaluada, pero los resultados de Quebec,
apuntarian hacia una respuesta negativa,

Ademds las recomendaciones que algunos paises disponen
sobre e uso de esta vacuna, hacen referencia a siluaciones de
brotes en escuelas o instituciones y s6lo, y curiosamente desde
el 14 de febrero (fecha del inicio de la alerta social en Espana),
los CDC en Estados Unidos, recomiendan su uso, en brotes
comunitarios que cumplan la caracteristica, famosa va y hecha
puiblica por los medios de comunicacidn, de «los 10 casos de

enfermedad meningocdcica por serogrupo C por 100.000 habi-
tantes». Pero esta tasa no se refiere a una incidencia anual,
como las que se estan dando. Los CDC, hablan del calculo de
una lasa de ataque trimestral par 100.000 habitantes, de casos
confirmados como serogrupo C primarf053 , ¥ esta tasa trimes-
tral, obviamente, siempre sera inferior a 10/100.000 si la tasa de
incidencia anual es de 10/100.000.

Los motivos iniciales de la alarma entre los respansa-
bles sanitarios, los desconocemos, pero, en nuestra opinion, no
se basaron en criterios epidemiolégicos (en ninguna CC.AA. se
han documentado 10 casos de serogrupo C por 100,000 habi-
tantes, como tasa de ataque en un trimestre, a pesar de lo cual,
en algunas se ha optado por vacunar a amplios grupos de la
poblacién).

Creemos gque la alarma social v la desconfianza de la pobla-
cion, en cambio, si gue han sido justificadas. Dentro del desco-
nocimiento de los aspectos técnicos de la enfermedad, jcémo
no reaccionar como o ha hecho, si algunas Autoridades dicen
que se inicia una epidemia, que se dispone de una vacuna que
es eficaz, pero que ésta solo se administrard con imitaciones,
que no hace falta darla, pero que se podrda comprar en las far-
macias...? No es de extrafar que en Madrid, por ejemplo, hubie-
ran grandes colas de gente que querian vacunarse, aunque la
tasa de enfermedad meningocdcica por serogrupo C era insigni-
ficante.

En el rio revuelto de las opiniones de los médicos, de los
potenciales pacientes, de los intereses de la industria farmacéu-
tica y de los medios de comunicacién, una primera consecuen-
cia de esla presian, ha sido la compra de tres millones de vacu-
na por el Ministerio de Sanidad, ademas de la posibilidad de
poderla adquirir en farmacias, sin ninguna indicacién médica,
solo por la indicacion del miedo que se ha logrado crear hacia
esle tema,

Finalmente la experiencia de Galicia, la Rioja y Cantabria
deberd responder a preguntas sobre coste-beneficio. Y la de
Madrid a, ;cudl ha side [a justificacién de las vacunaciones rea-
lizadas? Mientras tanto, los acontecimientos de estos dias permi-
ten concluir que la epidemia de enfermedad meningocécica
esta por confirmar, mientras que la epidemia de panico, si se ha
confirmado plenamente.

Helena Panella

Joan A. Cayla

Servicio de Epidemiologia

Instituto Municipal de la Salud de Barcelona
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SANIDAD/SOCIED

ABC Pag. 79

Los epidemiologos cuestionan la eficacia de la
Sanidad publica tras la crisis de la meningitis

Piden mayor coordinacion, menos politizacion y criterios mas técnicos

Madrid. § .S. E.

«No hay epidemia de meningitise, pero la ausencia de un liderazgo v de una postura
comun de todas las Comunidades auténomas ha creado en el ciudadano «sensacion de de-
samparo y estado de ansiedad». Tal es la opinidn del doctor Miquel Porta Serra, presidente
de la Sociedad Espanola de Epidemiologia (SEE), que reclama mayor protagonismo para
los expertos en estas crisis y acusa a la Sanidad publica de politizacién y descoordinacion.

«S1 reforzaramos técnicamente el tejido de
la salud publica, resolveriamos mejor proble-
mas como el gue se ha creado con la crisis de
la meningitis», declard ayver a ABC el doctor
Miquel Porta, presidente de los epidemiolo-
gos espanoles, al reclamar mayor protago-
nismo para los expertos dentro del sistema de
salud publica.

La SEE divulgd aver un comunicado en el
que los epidemidlogos consideran que la re-
clente crisis de la meningitis C ha puesto de
relieve que «Espana sigue careciendo de un
liderazgo firme en salud publica; no existe
una buena coordinacion e integracion de las
politicas de salud publica que desarrollan sus
Comunidades autonomas, v que la debilidad
del sistema espariol.de salud publica es im-
propia de una sociedad europea compleja
como la espanolan.

«iSalvese quien pueda!»

Porta insistio en que «no es una critica a
las autoridades actuales, porque es un de-
fecto que arrastra nuestra Sanidad desde la
época de la transicion. El Estado de las Auto-
nomias ha llevado a que cada una vaya por su
cuenta y jsalvese quien pueda’ Si se coordina-
Sen un poco mas, habria un liderazgo comun
que podria desempenar la Comision de Salud
Publica del Consejo Interterritorial o el Cen-
tro Nacional de Epidemiologia en este caso.
Por ejemplo, la recogida de datos es un ma-
remagnum, porgue la fiabilidad varia mucho
entre unas Comunidades v otrass.

«MNos hace falta ese punto de referencia téc-
nico, no precisamente para centralizar, sino

para trabajar codo a codo con las Comunida-
des auténomas, coordinandon.

Ante el caso concreto de la meningitis C
(«no hay ndda gue indique epidemia»), el doc-
tor Porta considera que «tanto el Ministerio
como log consejeros de Salud v los directores
generales de Salud Publica deben reflexionar
a ver sl es posible trabajar de forma mas
armaonican»,

Algunas de las «estridencias» gue subraya
la SEE: falta de claridad, disyuntivas (vacu-
nar masivamente, no vacunar), vender vacu-
nas que no se administran, no investigar
cada brote con rigor, no determinar de qué
tipo de meningitis se trata, vacunar erronea-
mente a todo un grupo ante un caso de me-
ningitis virica (lo cual resulta inutil) ¥ olvi-
darse de la guimioprofilaxis, de la preven-
cion.

Todo ello «ha llevado al ciudadano a una

cierta sensacion de desamparo v a un estado

de ansiedad en el que se ha puesto el énfasis
en la vacuma, cuando sélo se debe vacunar en
caso de meningitis A o C, y sélo a las perso-
nas que han tenido contacto con el enfermo.
Pero para ello lo primero que hay que hacer,
claro, es determinar el serogrupo de la me-
ningitis. Y recordar que, entre el politico y el
pediatra no hay un vacio; estamos los epide-
miodlogoss,

[1 El Instituto Nacional del Consumo con-
cederd a lo largo de 1997 mas de 225 millones
de pesetas a las entidades sin fines de lucro v
de ambito nacional para la realizacién de pro-
gramas y actividades de informacion, de-

fensa y proteccion de los derechos de consu-
midores v usuarios.
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Dhario ABC {edicion de Madnd), viernes 14 de marzo de 1997. Con algunas omisiones v un par de salvedades [el comunicado hablaba de «falsas dis-
yuntivas {vacunar a todo el pais o no vacunar a nadie}s, el ssilvese quien pueda» es una pequena argucia de la periodista], la noticia recoge con bastan-
te fidelidad el comunicado emitido |a vispera por la SEE y |a posterior conversacién que a instancias del periddico mantuvo el presidente con la periodis-
ta. Sin ser un caso madélico, refleja los pros y los contras de que |a SEE se relacione con los medios de comunicacian.



EL INE OPINA SOBRE EL ACCESO A LOS DATOS
DE MORTALIDAD CON FINES DE INVESTIGACION

El pasado nimero del boletin Fuentes Estadisticas (n? 23)
correspondiente a Febrero de 1997 tenia como tema monografico
las Estadlisticas Sanitarias. Esta publicacion periddica del INE, la
Universidad Auténoma de Madrid y la agencia Eurostat hacia un
resumen de algunas de las fuentes habituales de informacian
socio-sanitaria que generan el Ministerio de Sanidad v Consumo,
el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, el Misterio de Econo-
mia y Hacienda, el INE y las Consejerias de Sanigad de las
CCAA, '

En la pagina 16, el Subdirector General de Informatica del
INE (Sr. Villan Criado) contribuia al debate con el tema «El pro-
blema del secreto estadistico en la investigacion cientifica y sani-
tarias. El autor repasa las leyes que regulan el acceso a los datos
personales, especialmente los sometidos al secreto estadistico. El
autor confirma el nuevo contexto que se va a crear cuando la
Directiva Europea (95/46/CE) del Parlamento Europeo relativa
a la proteccion de las personas fisicas, en 1o que respecta al tra-
tamiento de datos personales y su libre circulacién, sea traspues-
ta sobre las leyes actuales de nuestro pais. Esta Directiva con-
templa de forma inambigua la compatibilidad en la utilizacidn
de datos personales especialmente protegidos (salud, habitos,
etc.) para fines estadisticas, cientificos, etc. siempre y cuando los
Fstados miembros establezcan las garantias oportunas. Esta
Directiva deberia comenzar a aplicarse a finales de 1998, aun-
que la velocidad de incorporacion de Directivas en los paises
europens es oy desipoal, Al margen de esta sitwacion de obli-
gado cumplimiento para los servicios estadisticos europeos, el
Sr. Villan Criado plantea las alternativas que el INE viene bara-
jando en la actualidad para permitir el acceso a datos protegidos
por el secreto estadistico a los investigadores que lo necesiten.
Estas alternativas son, tal como textualmente aparecen en el ar-
ticulo:

a) el tratamiento de los datos identificados se realiza por
personal del servicio estadistico, con lo que se lograria la mixi-
ma proteccién. Esto suele ser inviable en la prictica, por falta de
recursos de los servicios estadisticos.

b} los investigadores reciben los datos identificados para rea-
lizar la investigacian, alternativa que dificilmente encaja con la
legislacian actual.

c) los investigadores acceden a los datos identificados en la
sede del servicio estadistico, supervisados por su personal, v bajo
estrictas medidas de seguridad.

Cuando |a alternativa a sea inviable, la ¢ podria ser la solu-
citn, aunque deberia aplicarse solo en casos de interés social
plenamente justificado, bajo condiciones en las que se asegure la
preservacian del secreto estadistico, y con la aprobacidn previa
de la Agencia de Proteccion de Datos.

Otra medida que podria permitir algunas investigaciones, al
facilitar como minimo el estado vital, seria la creacion de un indi-

ce nacional de mortalidad, que podria ser gestionado por el
Ministerio de Sanidad v Consumeo, o por la Direccion General de
Registros v Motariado y construirse a partir de la informacian de
los Registros Civiles, y que en tanto estos no se informaticen
viene siendo grabada por el INE,

Hav aue felicitarse porque un alto cargo del INE comparta la
opinion que los epidemidlogos venimos defendiendo desde hace
afnos. Ahora seria deseable que este cambio de punto de vista se
materialice pronto, afreciéndose a los investigadores una via legal
y rapida de acceso a los datos que justificadamente precisen.

En el mismo nomero {pg. 19-20), nuestro companero de 1a
SEE, Enrique Regidor expresa, muy elocuentemente, en su arficu-
lo « La confidencialidad de los datos v [a investigacion médica en
conflictos las limitaciones que tiepe la investigacidn en salud en
Espafia. Su claro testimonio, oportunamente situado en esta
publicacion, merece ser leido en foros mas amplios, profesionales
pero también no profesionales. Este tipo de comentarios puede
facilitar la creacién de un clima de opinion piblica favorable.
Animamos a su autor a que envie una version similar de este
texto a diarios/revistas de amplia difusion, Cracias, Enmique, por
expresar de una forma tan clara la opinién de muchos epidemid-
logos/as.

M* José Tormo

A la revista Fuentes Estadisticas se puede acceder a través de
internel (www.festadisticas.fguam.es).

LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES:
UNA OPORTUNIDAD PARA LA SALUD PUBLICA

En el anterior namero de SEE Nata, Luis Gomez v Fernando
G Benavides presentaban la promulgacidn de la ley de preven-
cion de riesgos laborales coma un desafio profesional para la
practica de la medicina preventiva vy salud puablica, considera-
cion que compartimos plenamente.

La aparicién del reglamento de los servicios de prevencion,
el primero v probablemente mas importante de los que han de
desarrollar la ley, supone otra aportacion legal de gran calado.
El reciente reglamento posee una espina dorsal coherente y
algunos aspectos confusos v contradictorios, Entre ellos, nos
parece importante referirnos a dos: los relacionados con la for-
macidn requerida para el desempeno de las funciones preventi-
vas de nivel superior en los servicios de prevencion, y los refe-
rentes a la prevencion de riesgos laborales en los hospitales y
centros sanitarios pablicos.

Las dos disposiciones legales obligan a la multidisciplinarie-
dad en las estrategias de prevencion en los centros de trabajo. La
prevencion en la empresa, legalmente hablando, ya no es cosa
de médicos o de higienistas industriales; es cosa de todos, Y se
citan cuatro especialidades: medicina del trabajo, higiene, segu-
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ridad v ergonomia y psicosociologia aplicadas. Si bien la prime-
ra es una de-las especialidades vy litulaciones que ofrece nuestro
sistema educativo —aunque no es la lnica de las especialidades
médicas que deberia haber sido contemplada- las otras tres no
existen como titulo universitario homologado, por lo que el pro-
pio reglamento prevé, en tanto las autoridades educativas no lo
regulen, los contenidos formativos que tales especialistas debe-
ran acreditar. En cuanto a la ergonomia y psicosociologia aplica-
da hay que preguntarse qué es: no conocemos definicién ni
sociedad cientifica alguna con ese nombre, aunque si existen
para la ergonomia, y, por supuesto, la psicologia v la sociologia.
Cada una de estas disciplinas tiene mucho que decir en la pre-
vencion de riesgos laborales, pero la confusién de la especiali-
dad no ayuda a ello: ; podra ser considerado, por ejemplo, el
disenador de sillas ergonomicas lambién experto en psicologia
del trabajo 2. Por otro lado, existen profesionales capacitadaos
para la prevencion de riesgos laborales que quedan excluidos:
los masters en salud pablica, por ejemplo, que no tengan a su
vez |as titulaciones exigidas para las funciones de nivel superior.

Para acabarlo de aclarar, el reglamento dispone que los arti-
culos referentes a las funciones preventivas de nivel superior y
sus correspondientes exigencias de contenidos formativos no
entraran en vigar hasta un afo después de la vigencia del resto
de los articulos. O sea: durante el primer ano cualquiera puede
realizar una evaluacién de riesgos o un plan de prevencion.

Por otro lado, el reglamento dispone que, en los centros
sanitarios la prevencion de los riesgos laborales «seguird gestio-
nandose con arreglo a los criterios v procedimientos hasta ahora
vigentess, ¥ aungue mas adelante dice que «se coordinaran las
actividades de medicina preventiva con las demads funciones
relacionadas con la prevencion en orden a conseguir una actua-
cién integrada e interdisciplinaria» no deja de ser un redactado
incoherente con el contenido vy la filosofia de la ley.

MNos tememaos que, en el fondo, la no referencia a la especia-
lidad de medicina preventiva y salud pablica como una de las
especialidades preventivas, y la citada referencia a los centros
sanitarios responde mas a conflictos corporativos entre especia-
lidades —médicas, entre ellas— que al interés multidisciplinario
de la prevencion en las empresas. Por lo menos se puede tener
esta impresion después de ver ciertas reacciones y comentarios
que alguna prensa ha publicado.

Probablemente ambas disposiciones representan hoy una de
las mas completas bases legales para la practica de la preven-
cion de problemas de salud comunitarios. En otras palabras:
representan una oportunidad para la practica de la salud pabli-
ca. Seria una pena que los conflictos corporativos entre especia-
lidades médicas entorpezcan el camino. Hay trabajo para las
dos especialidades. |Y mas!

Salvador Moncada

Médico especialista en medicina del trabajo

Lucia Artazcoz

Médica especialista en medicina preventiva vy salud pablica.

®

Las personas interesadas en participar en actividades de la
SEE relacionadas con la epidemiologia laboral podéis contactar
con Fernando G. Benavides [Fax. (93) 542 26 44].

;DESGRAVA LA CUOTA DE SOCIO
EN EL IMPUESTO SOBRE LA RENTA?

Cuando llega el momento de realizar la declaracion de la
renta, una pregunta habitual entre nosotros es la que encabeza
este comentario: jla cuota de socio en una sociedad cientifica es
deducible del impuesta sobre la renta?. La respuesta de los ase-
sares fiscales consultados ha sido undnime: no podemos desgra-
varnos la cuota de socio porque la SEE es una sociedad cientifi-
ca sin animo de lucro. Sélo son deducibles del impuesto sobre
la renta las donaciones a Fundaciones legalmente reconocidas o
Asociaciones declaradas de interés puablico.

RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE CASTILLA-LA MANCHA

El pasado mes de diciembre, la Conserjeria de Sanidad de la
junta de Comunidades de Castilla-La Mancha envié al presiden-
te de la SEE el proyecto de Decreto de la Red de Vigilancia Epi-
demiolégica de Castilla-La Mancha con objeto de que nuestra
sociedad expusiera su parecer razonado sobre el mismo.

El Decreto consta de cuatro capitulos:

En el primero se explicitan las funciones, actividades, y la
estructura funcional v organica de la Red de Vigilancia. En el
articulo 9 se hace referencia al sistema de informacidn de la red
constituido por un sistema basico (declaracion obligatoria, noti-
ficacion de situaciones epidémicas y brotes e informacidn
microbioldgica), v los sistemas especificos. Se hace especial
mencion a la incorporacién a la Red de datos de otros sistemas
de informacidn de morbilidad, tanto hospitalaria como en Aten-
cion Primaria, v de mortalidad.

El segundo capitulo desarrolla el sistera basico, de acuerdo
con los criterios establecidos en la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica.

El desarrollo de los sistemas especificos de vigilancia, como
el registro de SIDA, los sistemas centinela y el registro de can-
cer, figuran en el tercer capitulo.

Por Gltimo, el cuarto capitulo desarrolla el regimen sancio-
nador ante el incumplimiento de lo dispuesto en el Decrelo.

La junta Directiva de la SEE ha felicitado a la Consejeria de
Sanidad de Castilla-La Mancha por la sensibilidad que ha mos-
trado al entender la vigilancia epidemiolégica, desde su concep-
cidn méas amplia, como la vigilancia del estado de salud de la
poblacién y no solamente como el conjunto de actividades
encaminadas a controlar determinadas enfermedades transmisi-
bles y los brotes epidémicos,

H. Vanaclocha
Junta Directiva SEE



ESPECIALIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y
SALUD PUBLICA: NOVEDADES FORMATIVAS

En el Gltimo Pleno del Consejo Nacional de Especiali-
dades Médicas de 21 de Febrero de 1997 se aprobaron los
nuevos requisitos para la acreditacion de unidades docen-
tes para la formacion de M.LR. de las 49 especialidades
médicas existentes en la actualidad. Quedan por tanio
aprobados los correspondientes a la Especialidad de Medi-
cina Preventiva v Salud Pablica, estando dnicamente  pen-
dientes de su publicacion para su definitiva puesta en mar-
cha, que se producird, salvo imprevistos, a lo largo de este
ano y el que viene,

Asi mismo, durante el mes de febrero pasado se ha
repartido el Libro del Residente, diferenciado para nuestra
especialidad, y en Junio de 1996 se editd la Guia de For-
maciom de Especialistas, Resolucion de la Secretaria de
Estado de Universidades de 25 de Abril de 1996, que con-
tiene los programas de formacion de aplicacion yva para los
residentes que comenzaron su formacion en el afo 1996,

Estos tres hechos (Programa, Libro del Residente v Pro-
cedimiento de Acreditacidn) nos sitdan en un nuevo perio-
do en el devenir formativo de la Especialidad de Medicina
Preventiva v Salud Pablica, gueriendo presentar en esta
nota alguno de los aspectos mas relevantes del mismo.

Respecto al programa cabe resaltar una serie de
hechos. En primer lugar la duracién ha pasado a cuatro
afios, con lo cual puede plantearse su reconocimiento en
la U.E.(Directiva 93/16/CEE), sirviendo esta modificacion
no solo a esta finalidad sino como es evidente a ampliar
los contenidos formativos, esencialmente en el campo de
la epidemiologia v la administracion v gestion sanitarias.
Asi queda configurada una especialidad de base adaptada
a las actuales tendencias de especializacion médica en
Salud Pablica v can la posibilidad de ser amnpliada
mediante dreas de capacitacion especifica, hecho que ya
se esta configurando para olras especialidades en el seno
del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, del que
nuestra especialidad no deberia quedar aparte.

Por otro lado se ha procedido a la adaptaciéon definitiva
al Real Decreto 127/84, en el que se reconoce la forma-
cion basicamente extrahospitalaria de la especialidad, por
lo que se han especificado claramente en este sentido las
rotaciones v los obietivos formativas aque deben alcanzarse
en ellas, quedando asi configurados los cuatros afios con
sus rotaciones, para dar respuesta a este criterio normativo.

El Libro del Residente, del cual se entrega un ejemplar
a cada uno de los futuros especialistas, contiene los ele-
mentos basicos de evaluacion de la formacion. Asi queda-
ran ya reflejadas de una forma normalizada las actividades

realizadas a lo largo de la residencia, con mencién expresa
al lugar y tiempo de las mismas y también los de las activi-
dades complementarias, todo ello con el V?B? del tutor
correspondiente.

El libro curricular del residente, de cumplimentacion
obligada, estd todavia sujeto a posibles modificaciones
conforme a los resultados practicos que se obtengan de su
ejecucion, pefo va a permitir seguirt de forma continua el
proceso de formacion para todos y cada uno de los resi-
dentes, analizandose asi si se alcanzan los objetivos pro-
puestos en el programa a la finalizacion del mismo.

Todo este proceso no seria completo, tanto en la espe-
cialidad de Medicina Preventiva y Salud Plblica como en
las restantes, no se procediese de nuevo a la acreditacion
de las unidades para la docencia postgraduada MIR, de
acuerdo a criterios adecuados a los programas actuales de
las especialidades. Insisto que los oriterios estan todavia
pendientes de publicacion y por tanto de desarrollo.

En Medicina Preventiva y Salud Piblica se ha definido
la Unidad Docente, como el conjunto de Unidades Clini-
co-Asistenciales que, dentro de un territorio determinado,
permiten desarrollar los programas de formacion especiali-
zada para nuestra disciplina y otras afines, creindose por
tanto la figura de Coordinador de la Docencia, ademas de
la del tutor, al igual que existe en otras especialidades con
formacian extrahospitalaria. Tanto el Coordinador comao el
Tutor deberan ser médicos especialistas.

Los nuevos requisitos de acreditacion presentan de
forma precisa cuales son los minimos requeridos para soli-
citar la creacién de una Unidad Docente, tomando como
referencia basica la existencia de programas propios 0 vin-
culados que garanticen la rotacién minima en cada una de
las areas de formacion intra y extrahospitalaria.

También se ha elaborado el formulario que debera pre-
sentarse conjuntamente con la salicitud de acreditacion,
en el que quedard evidenciado el organigrama funcional y
el cronograma de las rotaciones previstas y otros aspectos
referentes a recursos tanto personales como materiales,
con especial referencia a los documentales.

Con tado ello quedan configurados los elementos basi-
cos para la reforma de [a especialidad en sus aspectos for-
mativos, no dudando que del interés que se ponga en el
proceso de acreditacion dependerd en gran parte la cali-
dad de nuestros especialistas v por ello su futuro profesio-
nal.

Luis |. Gdmez Lopez
Presidente de la Comision Nacional de la Especialidad
de Medicina Preventiva y Salud Publica



PROGRAMA DE ACCION COMUNITARIO
DE PROMOCION, INFORMACION
EDUCACION Y FORMACION EN MATERIA
DE SALUD

El Parlamento Europeo y el Consejo de la UE, a
propuesta de la Comision Europea han adoptado
un programa de accion comunitario de promo-
cion, informacion, educacion y formacion en
materia de salud, dentro del ambito de la salud,
para el periodo 1996-2000.

Este programa tiene como fin contribuir a
garantizar la proteccion de la salud de la pobla-
cion y para ello se plantea acciones como:.

— Tener como base el concepto de «promocion
de la salud» en las politicas de salud puablica de
los Estados miembros.

— Apoyar acciones de cooperacion, intercam-
bio de experiencias, proyecios piloto, redes euro-
peas, etc., entre los Estados miembros.

— Fomentar la adopcion de estilos de vida salu-
dables

— Conocer tanto los factores favorables a la pro-
mocion de comportamientas sanos como los de
riesgo para la salud.

— Favorecer enfoques intersectoriales y pluridis-
ciplinares de promocion de la salud teniendo pre-
sente |las condiciones socioecondmicas y ambien-
tales necesarias para la salud de la poblacion,
especialmente para los grupos desfavorecidos.

Estas acciones se concretan en estos cinco
apartados:

— Estrategias y estructuras de promocion de |a

salud

— Acciones especificas de prevencion y promao-

cion de la salud

— Informacion sobre la salud

— Educacion para la salud

— Formacion en materia de salud publica y de
promocién de la salud

La dotacion financiera para la ejecucion del
programa durante el periodo de estos cinco anos
es de 35 millones de ecus (4.725 millones de
pesetas).

Hay creado un camité compuesto por dos
representantes de cada Estado miembro para asis-
tir a la Comision. El Presidente del Comité es un

representante de la Comision, cuya labor es pre-
sentar al comité proyectos de medidas referentes
a:

— El reglamento interno del comité

— Un programa de trabajo anual

— Las modalidades, criterios v procedimientos
para seleccionar y financiar proyectos

— El procedimiento de evaluacion

— Las modalidades de difusion de los resultados

Ademas, la Comision podra consultar al comité
sobre cualquier otra cuestion relativa a la aplica-
cion del programa.

El programa de trabajo para 1997 contarad con
un presupuesto de 7 millones de ecus. En él se
dara prioridad a actividades coordinadas a escala
europea, apoyando el intercambio de informacion
y experiencias en los ambitos de la promocién de
la salud, e iniciativas que tengan por objeto llevar
a la practica los conocimientos ya existentes,

En cuanto a los temas prioritarios para este ano
seran la dieta sana, peso corporal, actividades
relacionadas con el ejercicio fisico, abuso del
alcohol en el lugar de trabajo, enfermedades car-
diovasculares y salud mental. Los grupos de
poblacion diana seran los jovenes, los ancianos v
los grupos mas desfavorecidos.

Los plazos para la presentacién de proyectos
son el 15 de marzo y 15 de septiembre.

Dentro de los CrJtE!‘i{}S de seleccion y financia-
cion de los proyectos destacariamos los siguien-
tes:

— que el proyecto tenga relacion con las accio-
nes previstas en el programa de accién y con las
prioridades del programa de trabajo anual,

— que implique la participacion y actividades
realizadas conjuntamente en varios Estados miem-
bros,

— que puedan ser llevados a cabo a gran escala,
h/

— que puedan garantizar la evaluacion, difusion
y aprovechamiento de los resultados

Los interesados en presentar proyectos para ser
financiados por el Programa de Accion Comunita-
rio pueden encontrar informacién en el Diario



Oficial de las Comunidades Europeas de 17 de
enero de 1997 o dirigirse a la Subdireccion Gene-
ral de Epidemiologia, Promocion y Educacion
para la Salud del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo (tel. 91.596.41.82)

Enrique Gil Lopez
Subdireccion General de Epidemiologia
Ministerio de Sanidad y Consumo

IV PREMIO M.S.D. EN EPIDEMIOLOGIA

La SEE y Merck, Sharp & Dohme de Espana,
S.A. se complacen en convocar el «|V Premio
M.S5.D. en Epidemiologia» a los dos mejores arti-
culos de investigacion en epidemiologia publica-
dos durante el ano 1996. La dotacion destinada al
primer premio sera de 500.000 pesetas y de
200.000 pesetas al segundo premio.

Solo podran concurrir a él autores espanoles;
en el caso de articulos efectuados en colaboracion
con autores de otros paises, el primer autor debera
ser espanol. Los articulos podran versar sobre
cualquier area tematica y haber sido publicados
en cualquier revista nacional o internacional, pero
el enfoque y el contenido deberan poseer una
clara dimensién epidemioldgica. El jurado del
Premio, que estara formado por representantes
designados por la Junta Directiva de la SEE y por
el patrocinador, valorara primordialmente la cali-
dad cientifica, las innovaciones metodolagicas vy
la relevancia sanitaria, clinica, biolégica o social
de los resultados. En esta nueva edicion se ha
decidido otorgar un primer y segundo premio,
aunque el jurado podra otorgar menciones hono-
rificas a otros dos articulos. El jurado establecera
unos criterios de evaluacion v su decision sera
inapelable. La presentacion al Premio implica la
aceptacion de estas bases.

Para estimular la presentacién de trabajos al
premio, en esta edicion se ha acordado que las
nominaciones de articulos candidatos al Premio
puedan ser realizadas por cualquier socio de la
SEE, recomendandose que la misma cuente con la
aceptacion de los autores del articulo. Todas las
nominaciones seran tratadas de forma confiden-
cial. Las personas que efectuen una nominacion

deberan enviar 1 separata original y 7 fotocopias
de calidad, junto con una carta certificando que
se cumplen los requisitos de la presente convoca-
toria. Las nominaciones se enviaran por correo a:
«IV Premio M.5.D. en Epidemiologia», Sociedad
Espainola de Epidemiologia, Paris 150, 08036 Bar-
celona. La fecha limite para la recepcion de las
nominaciones es el 15 de junio de 1997,

El anuncio de la decisién del jurado y la entre-
ga del Premio tendran lugar en un acto especifico
durante la celebracién de la XV Reunién Cientifi-
ca de la SEE (Oviedo, 25 al 27 de septiembre de
1997). La entrega de los premios y de los corres-
pondientes Diplomas acreditativos se efectuara,
en nombre de todos los autores, al primer autor
del articulo o, en su caso, al autor que hubiese
presentado la nominacion. Durante el acto de
concesion el jurado, preservando la confidencia-
lidad del proceso, hard pablico el ndmero de
trabajos presentados y sus caracteristicas genera-
les, asi como los criterios de evaluacién aplica-
dos.

:ES EL PLOMO UN PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA EN ESPANAY

A partir de la sesion sobre el tema que tuvo
lugar en nuestro pasado congreso de Zaragoza, un
grupo de socios de la SEE eslan organizando una
reunion sobre la investigacion acerca de los efec-
tos del plomo en Espana, que probablemente se
celebrara la primavera proxima en Madrid. Las
personas interesadas podéis poneros en contac-
lo con José Jestus Guillén, de Cartagena (teléfono
968 502573).

VIl CONGRESO SESPAS. LA SALUD PUBLICA
Y EL FUTURO DEL ESTADO
DEL BIENESTAR

Objetivos

— Analizar la situacion actual de la salud publi-
ca y los servicios sanitarios en Espafa.



— Discutir el efecto que los cambios en las poli-
ticas de bienestar pueden tener sobre la
misma.

— Proponer criterios de actuacion para afrontar
con éxito los retos del futuro

Fecha y lugar

19 al 21 de noviembre de 1997 en la Univer-
sidad Pablica de Navarra. El Congreso EUPHA
se celebrara en el mismo lugar los dias 20 al
22 de noviembre. La inscripcion en uno de ellos
permite el acceso a las sesiones de ambos. Se
realizaran sesiones conjuntas con traduccion
simultanea.

Areas tematicas
Salud Publica

* Organizacion de servicios de salud publica

* Desigualdades en salud y en servicios sanita-
rios.

 Medio ambiente y salud publica.

e Salud laboral.

* Envejecimiento y estado de bienestar,

Administracion sanitaria

El futuro del sistema sanitario en Espaia.

La financiacion del sistema sanitario.
Nuevas experiencias en gestion sanitaria,

La medicina basada en la evidencia.

La coordinacion general sanitaria.

El desarrollo cientifico y tecnologico.

El papel de los ciudadanos en el sistema
sanitario.

Informacion:

Secretaria del VIl Congreso SESPAS

Facultad de Ciencias Econotmicas y Empresa-
riales

Universidad Pablica de Navarra

Campus de Arrosadia

31006 Pamplona
http://animal.upna.es/economia/sespas

CALENDARIO
1997

Mayo 10: Fecha limite presentacién comunicaciones
XV RC SEE Oviedo

Junio 13: Madrid. Encuentro Marcelino Pascua. Insti-
tuto de Salud Carlos lll. Centro Nacional de Epide-
miologia. Informacion: Juan Fernando Martinez
Navarro. Tel. (91) 387.78.22.

Junio 15: Fecha limite para nominaciones al Premio
MSD (pag. 15).

Junio 18-20: Barcelona. Tercer Seminario de Epide-
miclogia Clinica v Molecular del Cancer (ASEICA /
SEE). Informacion: Secretaria de ASEICA. Tel. (94)
464 88 00, ext. 2731. Fax (94) 464 89 66. e-mail:
gepvivaf@lg.ehu.es

Junio 29-Julio 3: Montreal Canada. The 4th interna-
tional Conference on Preventive Cardiology
Septiembre 24-27: Oviedo XV Reunion SEE.

Octubre 1-4: Paris. Congreso sobre la Salud Pulmo-
nar Mundial. Informacion. SOCFI/VICTMR, 14 rue
Mandar 75002 Paris. Tel (33 1) 44882525 - Fax (33
1) 40260444

Noviembre 20-22: Pamplona. Congreso de la SES-
PAS.

Noviembre 17 - 21: Caracas. | Congreso Venezola-
no. Il Congreso Andino. Il Congreso Latinoamerica-
no. [Il Congreso lberoamericano. Informacion: Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social. Direccion Gral.
Sectorial de Epidemiologia, Torre sur piso 8, ofic.
818. Centro Simén Bolivar, El Silencio. Caracas DF.
Repablica de Venezuela. Telfs. (58)02-4817915, Fax
(58)02-4827686 v 4527146.

1998

Sevilla. Reunion Cientifica de la SEE.

Correspondencia: Secretaria de la SEE -
Suport Serveis - Paris, 150. 08036 Barcelona
Tel. (93) 322 64 45 - Fax: (93) 410 97 42.
e-mail: suport@deinfo.es
Fecha de cierre del proximo SEE NOTA:

1 de junio 1997,




