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NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Normas de presentacion y redaccion

Los trabajos deberan estar mecanografiados a
doble espacio y su extensién se atendra a las si-
guientes pautas:

a) Trabajos de investigacion, articulos de re-
visién y puesta al dia de un tema sanitario, articu-
los de debate; salvo casos especificos y plena-
mente justificado, el maximo, como norma, sera 8
folios Din A4 (aprox. 2.500 palabras), incluidas
tablas o graficas que, normalmente, no deberan
ser mas de 6. Las graficas, dibujos o fotografias
serdn utilizados solo cuando los datos no puedan
ser claramente expresados de otro modo, y debe-
ran ser presentados a tinta, en blanco y negro y
sobre papel que permita su reproduccion (papel
satinado, papel vegetal).

En estos trabajos, el autor o autores incluiran
en hoja aparte: 1) un resumen que no exceda en
ningun caso las 80/100 palabras (8-10 lineas meca-
nografiadas); de no ser enviado este resumen, se
entiende que el autor o autores aceptan el que ha-
ga la redaccién de la revista; 2) algunas palabras
clave para su clasificacion; 3) una breve nota que
identifique al autor o autores (nombre y apellidos y
cargo que ocupan).

b) Notas o informes breves sobre algin tema
de investigacién o de actualidad sanitaria o sobre
recension critica de alguna publicacién de espe-
cial interés: el maximo, como norma, sera 3 folios
Din A4 (aproximadamente 900 palabras). En estos
trabajos, el autor o autores incluiran unicamente
una breve nota de presentacién biografica en los
términos definidos para los trabajos del grupo an-
terior.

Las referencias bibliograficas

que se procurara reducir a las imprescindibles, se-
ran citadas al final del articulo con la misma se-
cuencia numérica en que aparecen las correspon-
dientes llamadas en el texto.

La forma de citar la bibliografia sera la habitual
en las revistas cientificas:

Articulos de revista: Apellido(s) e inicial(es),
nombre(s) autor(es), titulo del articulo, nombre de
la revista (subrayado) vy, si es el caso, en abreviatu-
ra, tomo o volumen y nimero, paginas, afio.

Libros: Apellido(s) e inicial(es), nombre(s)
autor(es), titulo del libro (subrayado), ciudad edi-
cién, editorial, afo.

Las notas a pie de pagina

seran identificadas mediante asterisco y meca-
nografiadas en la parte baja de la pagina de que se
trate.

Criterios de aceptacion de originales

Tendrian preferencia aquellos articulos que ha-
gan referencia a problemas de Salud Publica del
ambito regional de Murcia. Sobre esta base, el
Boletin recibira la colaboracién de todos los profe-
sionales sanitarios, con la condicion de que el tra-
tamiento de los temas se mantenga dentro de los
niveles aceptables de metodologia y de competen-
cia profesional.

Dos o mas expertos de entre los miembros del
Consejo de Redaccion, revisaran los originales pa-
ra proceder a su aceptacion definitiva.

Para facilitar todo el proceso y asegurar la de-
volucion de los trabajos no aceptados, es conve-
niente que los originales se envien por correo certi-
ficado, o se entreguen en mano por triplicado.

Ei Consejo de Redaccién asume la responsabi-
lidad de los editoriales cuando éstos no vayan fir-
mados. En los editoriales firmados y en el resto de
los trabajos, las ideas expuestas son de responsa-
bilidad de sus autores y el Boletin no se identifica
necesariamente con.ellos.
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lud de la Regién Murciana:

Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios

Sociales

Ronda de Levante, 11

MURCIA-8.

Francisco MARTINEZ PARDO

CONSEJO ASESOR DEL BOLETIN DE SALUD DE LA REGION MURCIANA Edita:

Excmo. Sr. Consejero de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales,
José Maria MORALES MESEGUER
limo. Sr. Vice-Consejero de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales,

limo. Sr. Director Regional de Salud
timo. Sr. Director Provincial de Sanidad y Consumo

Consejeria de Sanidad,
Consumo y Servicios Sociales

Disefio grafico:
Tip. San Francisco, S. A.

Fotocomposicion:

limo. Sr. Decano Facultad de Medicina
llmo. Sr. Decano Facultad de Veterinaria
limo. Sr. Decano Facultad Bioldgicas

Consejo de Redaccion

P. Alonso, F. Galvan, A. Gonzalez Palacios, P. Marset Campos,
A. Martinez, C. Navarro, P. Parra, A. Pefiuela, J. A. Sanchez Sanchez, J.
Saura, J. M. Sebastian Raz, P. Saturno

Directora: Dra. Elvira RAMOS GARCIA

Tip. San Francisco, S. A.

Imprime:
Tip. San Francisco, S. A.
San Nicolas, 31 - Murcia

Deposito Legal:
MU-491-1981




EDITORIAL

Al cumplirse dos afios y medio de vida de este
Boletin de Salud de la Regién Murciana, hemos
creido conveniente hacer una reflexién sobre el
mismo, que nos permitiera continuar la tarea con
mayor amplitud y perspectiva, y con propésito
renovador. _

A lo largo de este periodo se han producido
acontecimientos en nuestra regién, y en el Estado
espafiol, que estan modificando de forma impor-
tante el quehacer sanitario, y que podrian resu-
mirse en dos: en primer lugar, la existencia de un
gobierno socialista de la nacién, con lo que ello
supone la posibilidad de aplicacién de un modelo
sanitario acorde con su programa politico, de lo
cual daremos cuenta desde esta tribuna, puesto
que ya se ha redactado el proyecto de Ley Basica
de Sanidad, y se estan produciendo reglamenta-
ciones parciales para ir acercando el modelo ac-
tual a lo que debe ser el planteado por esta Ley,
un Servicio Nacional de Salud; en segundo lugar,
ya a nivel regional, el aspecto mas importante a
destacar es la descentralizacion de las actividades
sanitarias a los municipios, a los que en aras de es-
ta responsabilidad, que aunque no nueva, si esta-
ba bastante mermada por falta de medios econé-
micos y humanos, se esta dando todo tipo de
estimulo, tanto en el aspecto de orientacién como
en el de transferencia de recursos econémicos, pa-
ra que las tareas que antes no se hacian, o se
hacian exclusivamente desde la Consejeria, se
acerquen a los ciudadanos: laboratorios de salud
pablica para higiene de alimentos, y diagndsticos
epidemiolégicos, informatizacion de las activida-
deés mas importantes tales como vacunaciones,
control de manipuladores de alimentos, vigilan-
cia epidemiolégica, etc.

Esta halagiiefia perspectiva, tiene que culmi-
nar con dos procesos de extraordinaria importan-

cia para la realizacién de la tarea de medicina in-
tegral, y jerarquizada. Por un lado la transferen-
cia a la Consejeria de la asistencia sanitaria del
INSALUD, para poder unificar lo preventivo con
lo asistencial, y que no caminen nunca maés sepa-
rados. Por otro, el necesario funcionamiento por
comarcas, pues s6lo una estructuracion de la acti-
vidad sanitaria en tres niveles, municipal, comar-
cal y regional, como ya se aprobé en el Mapa Sa-
nitario de Murcia, puede hacer real la necesaria
racionalizacién de los recursos y compaginarse
con la descentralizacién.

Mientras esta comarcalizacién no funcione,
los municipios pequefios, con escasez de recursos,
no podran ver materializada en su comunidad la
doctrina de Alma-Ata, de igualdad y equidad en
la atencién sanitaria, y los medianos, tampoco
podran gozar para su colectivo de lo que hasta
ahora ha sido un privilegio de las comunidades
urbanas grandes que acaparaban todos los recur-
SOs.

Este Boletin de Salud pretende hacerse eco de
todo este panorama de reforma sanitaria, para lo
cual ha creido imprescindible ampliar sus sec-
ciones, incluyendo aparte de las habituales de:
trabajos originales de Salud Pablica de nuestra re-
gién, resefias de publicaciones sanitarias mur-
cianas, actos y resumen mensual de enfermedades
de declaracién obligatoria, las actividades sanita-
rias municipales, para difundir todo lo que los
municipios realicen en este campo, ademéas de
afiadir resefias de publicaciones nacionales y
extranjeras tanto de libros como de revistas; para
acercar a los profesionales sanitarios a las tenden-
cias del mundo sanitario no local, asi como dedi-
car un epigrafe a la legislacién que por todo el
contexto de reforma, es uno de los apartados de
mayor interés.



ADMINISTRACION SANITARIA AUTONOMICA. ORGANIZACION Y
COMPETENCIAS. LA ORDENACION SANITARIA TERRITORIAL CO-
MO BASE DE LA PLANIFICACION. MAPAS SANITARIOS. ESTADO
ACTUAL: SERVICIO DE SALUD DE LA COMUNIDAD AUTONOMA Y
AREAS Y ZONAS. EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

Dr. Francisco MARTINEZ PARDO
Viceconsejero de Sanidad

El 29 de enero de 1978 se inicia la redaccion de
-un Estatuto de Autonomia provisional para la Re-
gion de Murcia. El 10 de octubre de 1978 el B.O.E.
publica un Real.Decreto-Ley por el que se aprueba
un Régimen Preautondmico para nuestra Region.
El 14 de junio de 1980 da comienzo en Totana el
proceso de iniciativa autonémica por el articulo
143 de la Constitucion. El 23 de marzo de 1981 se
aprueba por unanimidad el anteproyecto de Esta-
tuto de Autonomia, en sesién de la Asamblea de
Parlamentarios y Diputados.

El 17 de febrero de 1982 el Pleno del Congreso
aprueba el proyecto por 266 votos a favor, ninguno
en contra'y 26 abstenciones. El Pleno del Senado
lo aprueba con ligeras modificaciones el 5 de ma-
yo de 1982 y el 25 del mismo mes el Pieno del
Congreso da su aprobacioén definitiva por 258 vo-
tos favorables, 5 en contra y 17 abstenciones.

El 19 de junio de 1982 el B.O.E. publica la Ley
Orgénica 4/1982, de 9 de junio, de Estatuto de
Autonomia de la Regién de Murcia y el 10 de julio
de 1982 el Estatuto entra en vigor.

Competencias

En el Titulo Primero del Estatuto se recogen las
competencias de la Comunidad Auténomay en su
articulo once se dice que «en el marco de la le-
gislacion basica del Estado y, en su caso, en los
términos que la misma establezca, corresponde a
la Comunidad Auténoma el desarrollo legislativo y
la ejecucion», entre otras materias de:

fy Sanidad e Higiene.

k) Coordinacién hospitalaria en general,
incluida la de la Seguridad Social.

Transferencias

Para poder ejercer competencias en la gestion
del régimen econémico de la Seguridad Social (IN-
SALUD) y en Productos Farmacéuticos es necesa-
ria una Ley Organica de delegacion o transferen-
cia por uno de los siguientes procedimientos.

a) Transcurridos los cinco afios previstos en
el articulo 148, dos, de 1a Constitucion, previo
acuerdo de ia Asamblea Regionai,  adoptado por
mayoria absoluta,y previa'Ley Organica aprobada

por las Cortes Generales, segun’ lo previsto en ei '

articulo 147.3 de |la Constitucion, o

b) Mediante Ley Organica de delegacion o
transferencia _siguiendo el . procedimiento del
articulo 150.2 de la Constitucion, bien a iniciativa
de la Asambiea Regional, del Gobierno de la Na-
cién o del Congreso de los Diputados o del Se-
nado.

Por Real Decreto 466/1980, de 29 de febrero,
articulo 56, se producen las transferencias en ma-
teria de Salud Pdblica.

Por Real Decreto 340/1982, de 15 de enero, se
transfieren competencias en materia de Admi-
nistracion Institucional de la Sanidad Nacional
(AISNA).

Por Real Decreto 4165/1982, de 29 de di-
ciembre, se transfieren a la Comunidad Auténoma
de Murcia las funciones y servicios en materia de
disciptina del mercado (Consumo).

Al ser esta una Comunidad Uniprovincial ante-
riormente habia desaparecido la Diputacion y las
competencias de la misma pasan también a la Co-
munidad Autonoma (éntre eiias Hospital Médico-
Quirdrgico Provincial 'y Hospital Psiquiatrico Pro-
vincial).

En virtud de tales Reales Decreto de Transfe-
rencias son competencia de la Consejeria de Sani-
dad, Consumo y Servicios Sociales.

a) El control sanitario de las aguas de bebida,
aguas residuales, residuos, solidos, contamina-
cion atmosférica, vivienda y urbanismo, locales y
edificios de convivencia publica o colectiva y, en
general, del medio ambiente.

También las actividades sanitarias relaciona-
das con los establecimientos e industrias moles-
tas, insalubres, nocivas ¢ peligrosas.

by ~Ei control de la publicidad médico - sanita-
ria.

¢c) Las competencias en relaciéon con la
policia sanitaria mortuoria (traslados de cadave-
res).

d) Elestudio, vigilanciay andlisis epidemiolo-
gicos de los procesos que inciden en la salud hu-
mana.

e) Los programas sanitarios tendentes a la
proteccién y promocion de la safud taies como:

— higiene maternal

— higiene infanti

— higiene escolar

=higiene industrial. .

- higiene laboral

— _higiene deportiva

— higiene mental

f).. Acciones sanitarias permanentes en mate-

ria_ de enfermedades transmisibles y no transmi-
sibles, antropozoonosis'y educacién sanitaria.

g)._Desarrolio de programas de formacién en
materias de salud publica.

h) “El otorgamiento de la autorizacién para la
creacioén, construccion, modificacion, adaptacién




o supresion de Centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios, de cualquier clase y naturaleza,
incluidos los balnearios y las Entidades de Seguro
Libre de Asistencia Médico-Farmacéutica.

i) El control sanitario de la produccion, alma-
cenamiento, transporte, manipulacion y venta de
alimentos, bebidas y productos relacionados di-
recta o indiretamente con la alimentacién huma-
na, cuando estas actividades se desarrollen en la
Region.

Las transferencias de la AISNA que consisten
en: ’

— Dispensario Central de Enfermedades del
Térax.

— Centro de Diagnéstico y Orientacion Tera-
péutica.

— Centro de Salud Mental A.

— Centro de Salud Mental B (Drogas y alcoho-
lismo)

todos ellos en Murcia capital.
Y también:

— Dispensario de Enfermedades del Torax de
Cartagena.

— Centro Comarcal de Cartagena y torca.
De la Diputacion se recibieron:
— Hospital Psiquiatrico.
— Hospital Provincial.
y las siguientes Fundaciones:
— Centro de Cirugia Experimental.

— Escuela de Enfermeria de la Diputacion
Provincial.

— Centro de Bioguimica Clinica.
Ordenacion de la atencion sanitaria

La Ordenacién de la Atencion Sanitaria queda
regulada actualmente por la Ley de Bases de Sani-
dad de 25 de noviembre de 1944, |a Ley de Hospita-
ies de 21 de julio de 1962 y el Real Decreto de Ma-
pa Sanitario. '

Segun la Ley de Bases de 1944, incumbe al Es-
tado el ejercicio de la funcién publica de Sanidad y
segun ella la organizacion general es la siguiente:

«Los servicios sanitarios del Estado depende-
ran del Ministerio de Gobernacién (hoy de Sanidad
y Consumo). La autonomia de las Administra-
ciones locales queda subordinada a lo que se pre-
viene en la presente Ley».

A lo largo de sus 34 bases se desarrolla la orga-
nizacion general, con Servicios Generales, inspec-
cion de Centros y Servicios, Luchas Sanitarias,
Subdireccion General de Farmacia, Subdireccion
General de Sanidad Veterinaria, Instituciones Sa-
nitarias, la lucha contra las enfermedades infec-
ciosas, la Sanidad de puertos, fronteras y trans-
portes, estadisticas sanitarias, lucha contra la tu-
berculosis, contra el reumatismo y las cardiopa-

_tias, contra el paludismo, tracoma, enfermedades
sexuales, lepra y dermatosis, lucha contra el can-
cer, sanidad maternal e infantil, la higiene mental,
los servicios farmacéuticos, sanidad veterinaria,
etc:

En el Titulo 1, Servicios Sanitarios Locales, se
describe en |a Base décimonovena la organizacion
provincial:

«Los servicios sanitarios provinciales estaran
acargo de las organizaciones sostenidas por la Di-
reccion General de Sanidad, las Diputaciones Pro-
vinciales y las Mancomunidades sanitarias».

«Las Diputaciones Provinciales deberan contar
con servicios hospitalarios para la asistencia
médico-quirdrgica..., instituciones para la asisten-
cia infantil, maternal y psiquiétrica... y para enfer-
mos infecciosos.

En la Base vigésimocuarta se establecen las
obligaciones minimas en el orden sanitario de los
Ayuntamientos:

Entre las competencias sanitarias mas impor-
tantes de los Ayuntamientos hay que destacar:

1. Control de la calidad del agua de consumo
e inspeccion sanitaria.

2. Control de los alimentos e inspeccion sani-
taria en fabricas de embutidos, salazones, comer-
cios de alimentacién, lecherias y establos.

3. Vacunaciones preventivas.

4. Prevencion de las enfermedades evitables.
Profilaxis de las epidemias y endemias.

5. Desinfeccién, desinsectacion y desratiza-
cién. Control de las enfermedades de transmision
animal (zoonosis).

6. Control sanitario de las aguas residuales,
industriales y urbanas.

7. Destruccion o tratamiento técnico - sanita-
rio de basuras y residuos solidos urbanos e in-
dustriales.

8. Control epidemiologico de locales y trans-
portes publicos.

9. Policia sanitaria en mercados, mataderos,
vias publicas, lavaderos y cementerios.

10. Control de la contaminacion atmosférica.

11. Laboratorio Municipal en poblaciones de
mas de 10.000 habitantes.

12. Inspeccion de las escuelas y reconoci-
miento de escolares.

13. Asistencia Médico-Farmacéutica a fami-
lias pobres de su comunidad.

14. Mantenimiento de centros sanitarios lo-
cales, como minimo una Casa de Socorro.

La ordenacién sanitaria territorial como base de la
planificacion. Mapas sanitarios

Por Decreto de 25 de agosto de 1978 (B.O.E. de
21 de septiembre de 1978, num. 226) se establece
la confeccion del Mapa Sanitario del territorio na-
cional).

Segun tal decreto el Mapa sanitario deberia
comprender la estructuracion del medio rural en
Unidades Sanitarias Locales, Subcomarcales y
Comarcas Sanitarias teniendo en cuenta las
caracteristicas geogréaficas, medios de comunica-
cién, circunstancias socioeconémicas y laborales,
incidencias turisticas o de otro tipo.



Se establecen una serie de indicaciones tales -

como:

a) Las Unidades Sanitarias Locales agrupa-
ran conjuntos de poblacién hasta un total aproxi-
mado de 5.000 habitantes.

b) Las Subcomarcas integraran varias U.S.L.,
hasta un conjunto de poblacién aproximado de 25
a 30.000 habitantes.

c) Las Comarcas Sanitarias incluiran varias
Subcomarcas hasta totalizar una poblacion apro-
ximada de 75.000 a 100.000 habitantes.

El medio urbano debera estructurarse en Sec-
tores y Distritos donde sea posible, equivalentes
funcionalmente a las Subcomarcas y Comarcas
del medio rural, respectivamente. Se entendera por
medio urbano todas las capitales de provinciay lo-
calidades con poblacién aproximada a los 100.000
habitantes.

Las provincias sanitarias, salvo circunstancias
excepcionales coincidiran con la division admi-
nistrativa provincial, pero en aquellos casos en
que la mas eficaz asistencia asi o aconseje, deter-
minadas zonas limitrofes de una provincia podran
hacerse tributarias, a los exclusivos efectos
sanitario-asistenciales, de la red sanitaria de otra
provincia contigua.

Las regiones sanitarias deberan organizarse
para lograr una autosuficiencia regional de los
propios servicios.

Paralelamente a la confeccion del Mapa Sani-
tario se llevara a cabo un inventario de fos recur-
s0s personales y materiales, instrumentales e ins-
tituciones existentes en cada demarcacién, tanto
publicos como privados para determinar su po-
sible integracién en el sistema sanitario.

Con este Decreto quedaron derogados algunos
articulos del Decreto 3318/1974, de 21 de no-
viembre, sobre reestructuracion de partidos sani-
tarios y totalmente el Decreto 575/1966, de 3 de
marzo, sobre catalogo y regionalizacién hospitala-
rias.

Por Orden Ministerial de 28 de enero de 1981,
se aprueba el Mapa Sanitario de la provincia de
Murcia, que seré revisable anuaimente.

Dicho Mapa Sanitario fue elaborado por una
Comision Provincial del Mapa Sanitario presidida
por el Delegado Territorial del Ministerio de Sani-
dad y Seguridad Social y con un representante de
la Entidad Gestora de la Seguridad Social, un
representante de los Ayuntamientos, uno de la Di-
putacién, otro de Ente Preautondmico, uno de ca-
da una de las Corporaciones profesionales sanita-
rias, uno de la Delegacion Territorial y el Director
de Salud que actuaba como Secretario Ponente.

El Mapa Sanitario establecia {a siguiente orde-
nacion territorial:

COMARCA 1: MURCIA

— Hospital Comarcal: Hospital Clinico.
— 209.564 hab. (afio 1981).

SUBCOMARCA 1.0. MURCIA-JESUS QUESADA
(C. Subcomarcal). 82.749 hab.

— N.O. del casco capital. Pedanias de:
— Cabezo de Torres
— Churra
— Ei Puntal
— Espinardo
— S.y Zaraiche
— Guadalupe
— Albatalia
— Arboleja
- — Carril de las Palmeras

SUBCOMARCA 1.1. MOLINA DE SEGURA
(C. Subcomarcal). 76.481 hab.

Comprende los municipios de:

— Molina de Segura

— Las Torres de Cotillas
— Alguazas

— Ceuti

— Lorqui

— Archena

— Villanueva del Segura
— Ulea

— Ojos

— Ricote

SUBCOMARCA 1.2. CIEZA (C. Subcomarcal).
50.332 hab.

Comprende los municipios de:
— Cieza

— Abaran

— Blanca

COMARCA 2: MURCIA. HOSPITAL COMARCAL:
C. Sanitaria «Virgen de la Arrixaca». Comprende
178.563 hab.

SUBCOMARCA 2.0. MURCIA - CARMEN
(C. Subcomarcal). 94.373 hab.

La forman: Parte Sur casco ciudad.

Pedanias de:

— San Benito

— Patifo

— Aljucer

— Rincén de Seca

— La Raya

— Nonduermas

— Era Alta

— EI Palmar

— Sangonera la Verde
— Sangonera la Seca
— La Alberca

— Algezares

— Los Garres

— Carrascoy

— Corvera

- Lo-Jurado

- 0§ Martinez del Puerto
— ‘Geay Truyois

— Bafos y Mendigo

SUBCOMARCA 2.1. ALCANTARILLA
(C. Subcomarcal). 61.107 hab.

Comprende los municipios de:

— Alcantarilla
— Alhama



y {as pedanias de:

— Puebla de Soto

— Sangonera la Seca
— Barqueros

— Javali Nuevo

— La Nora - Javali Viejo

SUBCOMARCA 2.2. MULA (C. Subcomarcal).
23.173 hab.

Comprende los municipios de:

— Mula

— Albudeite

— Campos del Rio
— Pliego

COMARCA 3: MURCIA (Hospital Comarcal: Hospi-
tal Provincial). 127.461 hab.

Esta Comarca solo tiene una SUBCOMARCA:
MURCIA - ATALAYAS (127.461 hab.).

Comprende: el N.E. del casco de la poblacién
de Murcia y los municipios de:

— Abanilla

— Beniel

— Fortuna

— Santomera

y las pedanias de:

Monteagudo, El Esparragal, Las Lumbreras, E!
Raal, Puente Tocinos, Santa Cruz, Llano de Brujas,
Los Dolores, Beniajan, Torreagliera, Los Ramos,
Zeneta, Alquerias, Cabezo de la Plata, Cafadas de
San Pedro, Sucina, Balsicas de Arriba y Avileses.

COMARCA 4. CARTAGENA (Hospital Comarcal:
Ntra. Sra. del Rosell). 240.123 hab.

Se divide en tres Subcomarcas:

SUBCOMARCA 4.0 CARTAGENA-ROSELL
(C. Subcomarcal). 83.961 hab.

Comprende: parte Sur de CARTAGENA
y las pedanias de:

— Alumbres

— El Algar

— Llano del Beal
— Los Belones
— Cabo de Palos
— La Manga

y el municipio: La Union.

SUBCOMARCA 4.1.: CARTAGENA-SAN ANTON
(C. Subcomarcal). 119.772 hab.

Comprende: parte Norte de Cartagena
y las pedanias de:

Canteras, Cuesta Blanca, Perin, Tallante, La Al-
jorra, El Albujén, Pozo Estrecho, La Palma y La
Puebla.

y los municipios de:

— Fuente Alamo
—. Valladolises y Lobosillo

Municipios de:

— Mazarrén
— Ramonete (Pedania de Lorca)

SUBCOMARCA 4.2. SAN JAVIER (C. Subcomarcal).
36.389 hab.

— San Javier

— Dolores de Pacheco
— San Pedro del Pinatar
— Torre Pacheco

— Los Alcazares

COMARCA 5: LORCA (Hosp. Comarcal: «Sta. Rosa
de Liman»). 116.532 hab.

Se divide en tres Subcomarcas:
SUBCOMARCA 5.0.: LORCA (76.957 hab.)

Con los municipios de:

— Lorca
— Puerto Lumbreras

SUBCOMARCA 5.1.: TOTANA (18.577 hab.)

Con los municipios de:

— Totana
— Aledo

SUBCOMARCA 5.2.: AGUILAS (21.038 hab.)
— Aguilas

COMARCA 6: CARAVACA DE LA CRUZ (Noroeste).
65.444 hab.

Hospital Comarcal: Nueva Residencia de Cara-
vaca. Con los municipios de:

— Caravaca
— Moratalla
— Calasparra
— Cehegin
— Bullas

COMARCA 7: YECLA (Hos. Comarcal: Residencia
de Yecla)

SUBCOMARCA 7.0.: YECLA (25.307 hab.)

Con las pedanias de Raspay, Campo de Abajo
y Campo de Arriba.

SUBCOMARCA 7.1.: JUMILLA (20.663 hab.)

Con las pedanias de La Alguefia, Cafada del
Trigo, Torre del Rico, Fuente del Pino, etc.

Estado actual

La consagracion en el articulo 43 de la Consti-
tucién del derecho de todos los ciudadanos a la
proteccién de la salud, derecho que, para ser efec-
tivo, requiere de los poderes publicos la adopcion
de las medidas idoneas para satisfacerlo y la insti-
tucionalizacion de Comunidades Auténomas, de-
sarroiladas en el Titulo VIII de nuestra Constitu-
cién, con Estatutos de Autonomia que contienen



amplias competencias en materia de Sanidad,
hacian necesaria una respuesta para adaptar la or-
denacidn sanitaria existente al momento actual.

Con tal fin ha aparecido el Anteproyecto de Ley
General de Sanidad. El Estado, en virtud de lo es-
tablecido en el articulo 149.1.16° de la Constitu-
cién, cuenta con poderes suficientes para organi-
zar el sistema sanitario conforme a criterios unita-
rios y para imponer que €sos principios estructura-
les basicos se perpetuen y sirvan de fundamento a
la organizacién.de los servicios sanitarios de las
Comunidades Auténomas.

La directriz sobre la gue gravita la reforma que
se inicia con el Anteproyecto de Ley, es la creacién
de un Servicio Nacional de Salud evitando caer en
un S.N.S. excesivamente centralista como el
inglés o excesivamente descentralizado en las Ad-
ministraciones Locales como el italiano donde se
echa encima de los Ayuntamientos un peso exce-
sivo.

Se trata en este Anteproyecto de que sean las
Comunidades Auténomas, Administraciones sufi-
cientemente dotadas y con la perspectiva territo-
rial necesaria, los ejes del modelo.

El Servicio Nacional de Salud se concibe asi
«como el conjunto de los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas, organizados conforme
a pautas unitarias e inspirados en una misma idea
de lo que deben ser las estructuras publicas al ser-
vicio de la salud». :

Servicio de salud de la Comunidad Autonoma

Se delimita asi la organizacién sanitaria de la
Administracion Autondmica en el articulo 39 del
Anteproyecto: «<En cada Comunidad Auténoma se
constituira un Servicio de Salud integrado por to-
dos los centros, servicios y establecimientos de la
propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos
y cualesquiera otras administraciones territoriales
infracomunitarias que estara gestionado bajo la
responsabilidad de la Comunidad Auténoman.

La Ordenacion territorial de los Servicios sera
competencia de las Comunidades Auténomas. Las
Administraciones territoriales infracomunitarias
no podran crear o establecer nuevos centros o ser-
vicios sanitarios, sino de acuerdo con los planes
de salud de cada Comunidad Auténhoma y previa
autorizacién de la misma.

Cada Servicio de Salud de cada una de las Co-
munidades Auténomas creara un Consejo de Sa-
lud de la Comunidad Auténoma y programara su
Plan de Salud.

Organo de
participacion Programa
SERVICIO DE CONSEJO DE Plan de Salud
SALUD DE LA |--{ SALUD DE LA }--» dela C. A.
COMUNIDAD COMUNIDAD
AUTONOMA AUTONOMA

Areas de Salud

Las Comunidades Auténomas delimitaran en
su territorio demarcaciones denominadas Areas
de Salud donde existiran los servicios precisos

pafa que pueda llevarse a término desde dichas
demarcaciones la gestion administrativa de los
mismos, que les permita desarrollar una actuacion
auténoma dentro de las directrices y programas
generales establecidos por la Comunidad Auténo-
ma.

Se delimitaran teniendo en cuenta factores
territoriaies, socioecondémicos, demograficos, la-
borales, epidemioldgicos, culturales y climatologi-
cos.

Las Areas de Salud contaran como minimo con
los siguientes 6rganos:

1) Organos de participacion, Consejos de Sa-
lud de Area.

2) Organos de direccién: Los Consejos de Di-
reccién de Area.

3) Organos de gestion: Los gerentes de Area.

Cada Area de Salud estara vinculada o dis-
pondra al menos de un Hospital General.

Para conseguir la maxima operatividad y efica-
cia en el funcionamiento de los Servicios a nivel
primario, las Areas de Salud se dividiran en zonas
basicas de Salud.

En definitiva la ordenacion sanitaria territorial
quedaria asi:

Organos Coleglados
CONSEJO INTERTE-

ISERVICIO NACIONAL DE SALUD I——c—-w———f RRITORIAL DE
SALUD

Coordinacién, Cooperacién, Plan Sanitario
Planificacién y Nacional
Alta Inspeccion

SO0

SERVICIOS SALUD COMUNIDADES
AUTONOMAS

060|064

AREAS DE SALUD

CONSEJO DE SALUD
DE LA COMUNIDAD
AUTONOMA

Plan Sanitario
Territorial

CONSEJO DE SALUD
DE AREA

IVIVVVINYN

ZONAS BASICAS DE SALUD

" Zonas de Salud

Por Real Decreto 137/1984, de 11 de enero,
sobre estructuras basicas de salud, publicado en
el B.O.E. el 1 de febrero de 1984, quedan asi delimi-
tadas las zonas de salud:

1. La Zona de Salud, marco territorial de la
atencion primaria de salud, es la demarcacion
poblacional y geogréafica fundamental; delimitada
a una determinada poblacién, siendo accesible
desde todos los puntos y capaz de proporcionar
una atencién de salud continuada, integral y per-
manente con el fin de coordinar las funciones sani-
tarias afines.

2. La delimitacion del marco territorial que
abarcara cada Zona de Salud se hara por la Comu-



nidad ‘Auténoma, teniendo en cuenta criterios de-
mograficos, geograficos y sociales. En aplicacion
de estos criterios, la poblacion protegida por la Se-
guridad Social a atender en cada Zona de Salud
podra oscilar entre 5.000 y 25.000 habitantes, tanto
en el medio rural como en el medio urbano.

No obstante, y con caracter excepcional, podra
determinarse una Zona cuya cifra de poblacién
sea inferior a 5.000 habitantes para medios rura-
les, donde la dispersion geografica u otras condi-
ciones del medio lo aconsejen. Asimismo, y tam-
bién con caracter excepcional, podra abarcar una
poblacion mayor cuando las circunstancias pobla-
cionales lo aconsejen.

3. La Zona de Salud delimita una Zona Médi-
ca y esta constituida por un solo Partido Médico,
sin separacion en distritos. Cuando la Zona de Sa-
lud esté constituida por varios municipios se fijara
un municipio-cabecera cuya ubicacion no sera dis-
tante del resto de los municipios un tiempo supe-
rior a treinta minutos con los medios habituales de
locomocion, y en el que se ubicara el Centro de Sa-
lud.

Centro de Salud

1. El Centro de Salud es la estructura fisicay
funcional gue posibilita el desarroiio de una aten-
cion primaria de salud coordinada globalmente, in-
tegral, permanente y continuada, y con base en el
trabajo de equipo de los profesionales sanitarios y
- no sanitarios que actuan en el mismo. En él de-
sarrollara sus actividades y funciones el Equipo de
Atencién Primaria.

2. Enel medio rural podra existir un Consulto-
rio Local en cada una de las localidades restantes
que constituyan la zona. Igualmente, en el medio
urbano, cuando las condiciones lo aconsejen,
podran existir otras instalaciones diferenciadas
dependientes del Centro de Salud.

3. Los Centros de Salud contaran con una do-
tacion de personal acorde con las necesidades de
cada zona.

Equipo de atencion primaria

1. El conjunto de profesionales sanitarios y
no sanitarios con actuacion en la Zona de Salud re-
cibe la denominacion de Equipo de Atencién Pri-
maria.

2. El Equipo de Atencién Primaria tiene como
ambito territorial de actuacién la Zona de Salud y
como localizacion fisica principal el Centro de Sa-
lud.

3. Componen o compondran el Equipo de
Atencién Primaria:

a) Los Meédicos de Medicina General ¥
Pediatria, Puericultura de Zona, Ayudantes Técni-
cos Sanitarios o Diplomados en Enfermeria,
Matronas y Practicantes de Zona y Auxiliares de
Clinica, adscritos a la zona.

b) Los Funcionarios Técnicos del Estado al
servicio de la Sanidad Local adscritos a los Cuer-
pos de Médicos, Practicantes y Matronas titulares
radicados en la zona.

¢) Los Farmacéuticos titulares radicados en
la zona colaboraran con el equipo, de acuerdo con
criterios operativos y férmulas flexibles en la for-
ma en que se determine.

d) Los Veterinarios titulares radicados en la
zona podran integrarse en el Equipo de Atencion
Primaria, aplicando criterios operativos y de cola-
boracion en la forma en que se determine.

e) Los trabajadores sociales o Asistentes So-
ciales.

f) El personal preciso para desempefiar fas
tareas de administracién, recepcién de avisos, in-
formacién, cuidados de mantenimiento y aquellos
otros que se estimen necesarios para el mejor fun-
cionamiento del Centro.

g) Enla medida en que la propia dinamica de
implantacion y desarrollo de los equipos lo hagan
preciso y las disponibilidades presupuestarios lo
permitan, podran incorporarse a los mismos otros
profesionales.

h) Los Equipos de Atencion Primaria son ele-
mentos organizativos de caracter y estructura je-
rarquizados, bajo la direccion de un Coordinador
Médico.

La infeccion meningocécica en la comarca de Cartagena
en el periodo 1978-1983

Dr. D. JOSE MANUEL SEBASTIAN RAZ
Jefe Local de Sanidad. Cartagena

INTRODUCCION

En los altimos seis afios, 1978 a 1983, se vino
observando un incremento en los casos de infec-
¢ion ‘meningocdcica, en la comarca de Cartage-
na, con un descenso enlos afos 1981 y 1982; este
fenémeno, nos ha llevado a sistematizar todos los
datos de de disponemos sobre estos casos, para

obtener la maxima informacién sobre quién ha
enfermado de infeccién meningocécica, qué gru-
po de edades o qué sexo ha resultado més afecta-
do; sobre cuando se han registrado los casos, ob-
servando si hay alguna variaeién estacional o no
la hay; y por ultimo, dénde se han producido los
casos, si en zona urbana, suburbana, playa o
campo, que son los cuatro «hébitats» que podrian



considerarse en la comarca de Cartagena, que es-
ta constituida por los municipios de Cartagena,
La Unién, San Javier, San Pedro.del Pinatar,
Torre Pacheco, Fuente Alamo y Mazarrén. En
dicha comarca, como antes he apuntado, pueden
encontrarse cuatro habitats distintos: zona urba-
na, correspondiente a Cartagena; zona suburba-
na, correspondiente a la zona periférica de Carta-
gena; zona de playa, que corresponde al Mar Me-
nor y parte de Mazarrén, y por Gltimo zona rural,
que corresponde al resto de la comarca.

Se ha elegido esta zona para el estudio, por ser
la zona de influencia de la Residencia Sanitaria
de la Seguridad Social Santa Maria del Rosell,
centro en el que ingresan habitualmente todos los
enfermos que bajo sospecha de infeccién menin-
gocdceica: se hospitalizan procedentes de esta co-
marca.

MATERIAL Y METODO

a) Toma de datos:

A lo largo de los afios 1978 a 1983, se han
declarado por parte de la Residencia Sanitaria
Nuestra Senora del Rosell, los casos que en ella
han ingresado, cuyos datos se han trasladado al
parte semanal de enfermedades de declaracion
obligatoria con una ficha adicional en la que
constaban fecha de ingreso, domicilio, nombre de
los padres, nimero de hermanos, asistencia a co-
legio o guarderia y cuantos otros datos parecian
de interés.

Al ser ésta una enfermedad que actualmente
se hospitaliza en un 100% de los casos dadas sus
caracteristicas, nos lleva a suponer que los casos
declarados tanto por la Residencia de la Seguri-
dad Social como por el Hospital Militar de Mari-
na, corresponden, con una gran aproximacion, al
total de casos habidos en la zona de influencia de
estos Centros Hospitalarios.

Como la declaracién se hace ante la simple
sospecha de enfermedad, posteriormente se ha
comprobado en el registro de Laboratorio de
dichos Centros Hospitalarios, el resultado de los
cultivos, desechdndose para el estudio aquellos
casos en que no existia ficha de ellos y aquellos
otros cuyo resultado correspondia a meningitis
linfocitarias o a otros procesos cerebrales, como
tumores, hidrocefalia, o ictus, que en un princi-
pio se habian declarado como sospecha de infec-
cién meningocoécica; se han incluido pues para es-
tudio todos los casos en que el cultivo ha sido posi-
tivo a meningococo, y todos aquellos cuya clinica
lo hiciera sospechary que posteriormente no haya
sido desmentida por el Laboratorio con el hallaz-
goenel L. C. R. de otros gérmenes que descarta-
ran la infeccién meningocécica. Los casos recogi-
dos se han ido analizando en sus variantes de
edad, sexo, época de aparicién, lugar de residen-
cia, tanto de los enfermos, como de los fallecidos
por esta causa.
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Para los calculos estadisticos se han usado las
tablas de poblacidon publicadas por la Caja de
Ahorros de Alicante v Murcia en su Memoria del
afio 1981, que si bien no pueden considerarse co-
mo las cifras exactas correspondientes a cada uno
de los seis afios, pensamos, ante la falta de otros
datos, que podemos tener una idea valida de los
indices y tasas que buscamos al tratarse de un va-
lor en el punto medio de dicho periodo; como
ademas nos guia mas el deseo de tener una idea de
lo que ha pasado en esta comarca, que una exacti-
tud matematica creemos que esta justificado este
punto en la metodologia del trabajo.

b) Método:

Con todos los datos obtenidos, segin se ha in-
dicado anteriormente, se han realizado los estu-
dios siguientes:

1) Nuamero total de casos y desglose por
afos.

2) Tasa de incidencia.

3) Numero de fallecidos por anos.

4) Indice de Letalidad.

5) Tasa de Mortalidad especifica.

6) Variacién mensual con grafica del ntime-
ro de casos:

7) Mediana mensual de los seis afios.

8) Analisis por sexos'y graficas.

9) Analisis por grupos de edades (totales y

tasas).
10} Letalidad por grupos de edades.
11) Estudio de la relacién edad-sexc en los

grupos de mayor incidencia.
12) Distribucién geografica de los casos por
municipios y sus correspondientes tasas.

RESULTADOS
Estudio globalizado y analisis por anos

A lo largo del periodo 1978 a 1983, se han re-
gistrado en la comarca de Cartagena, segin las
fuentes mas arriba expuestas, un total de 238 ca-
sos de infeccion meningocécica, cuya distribuciéon
por anos esta reflejada en el cuadro niim. 1. La
variacién mensual sera objeto de anélisis més ade-
lante. Segiin los datos de este cuadro podemos ob-
servar un pico en el afo 1979, con un descenso
paulatino en los tres afios siguientes, volviendo a
incrementarse de nuevo en el afio 1983. Con estos
valores-absolutos, o podemos establecer compa-
raciones corrlos datos de otras zonas, por lo que se
han hallado las tasas de incidencia, comparando-
las-a:.continuacion con las tasas Regi6én de Murcia
ycoti las tasas nacionales en los mismos periodos
de tiempo; datos que se reflejan en la misma
(cuadro num. 1).

Tanto en unas como en otras aunque varien
las tasas correspondientes se observan los picos del
ano 1979 y el descenso paulatino de los tres afios
siguientes, y el nuevo incremento del afio 1983.



Al comparar las tasas de'la comarca con las re-
gionales y nacionales vemos que tenemos valores
comprendidos entre ambos en la primera parte y
en la segunda parte inferior a ambos.

CUADRO NUM. 1

ANOS 1978 1979 1980 1981 1982 1983

N.? casos 50 53 46 26 19 44

Tasa de
incidencia
100.000 h.

20,71 21,96 19,06 10,77 7,87 18,22

Tasa de
incidencia
Regional

19,70 33,50 21,60 16,70 .13,80 23,38

Tasa de
incidencia
Nacional

12,00 17,60 12,70 13,60 10,60 12,16*

*

Cifras provisionales.

Otro de los aspectos importantes a analizar en
este apartado, es el ntimero de fallecidos por in-
feccion meningocécica a lo largo de estos afios y
que reflejamos en el cuadro nim. 2, en el que ob-
servamos que el ntimero de fallecidos no guarda
relacion con el nimero de enfermos, dandose la
paradoja de que en el afio 1979, que marca el pico
de mayor incidencia, no se registra ninguna de-
funcion por esta causa, asi como tampoco en el
afio 1983, aunque como vemos mas adelante en la
grafica de distribucién mensual, la aparicion de
fallecimientos si suele coincidir con la aparicién
de picos en la distribucion de la enfermedad.

CUADRO NUM. 2

ANOS 1978 1979 1980 1981 1982 1983

% % % % %o %o

Fallecidos 15 0 8 1 1 0

Indice de

Letalidad 30 % 0 17,39 3,84 5,26 0

Tasa de

Mortalidad g9y o 331 041 041 0

especifica

100.000 h.

Por todo ello se deben buscar otros factores
que influyan en la letalidad por infeccion menin-
gocéeica, como puedan ser la existencia de enfer-
medades anteriores, o la coincidencia con brotes
epidémicos de otras enfermedades viricas, datos
que no constan en los informes y fichas de que dis-
ponemos, para este estudio, pero que seria muy
conveniente constatar en el futuro. Relacionando
todos los datos anteriores buscamos los indices de
letalidad y la tasa de mortalidad especifica por in-
feccion meningocécica referida esta altima a
100.000 habitantes, corroborando como se ve en
el cuadro nim. 2 las afirmaciones hechas en el
parrafo anterior al encontrar diferencias tan no-
tables en la letalidad de unos afos a otros.

Distribucién mensual

Desglosando el niimero total de casos y el de
fallecimientos por meses, obtenemos la grafica
nim. 1 en cuya curva observamos, que dentro del
periodo en estudio existe una clara disminucién

GRAFICA NUM. 1

CURVA DE CASOS DE 1. M. POR MESES DE 1978-1983
COMARCA DE CARTAGENA

Infeccion meningococica - e
Fallecidos infeccién meningococica o=

EFMAMJJASOND EFMAMJJASOND EFMAMJJASOND EFMAMJJASOND EFMAMJJASOND EFMAMJJASOND

1978 1979 198¢0

en la segunda mitad, como ya hemos indicado en
varias ocasiones; con un nuevo aumento en el al-
timo afio. Dentro de esta curva existen va-
riaciones, con unos picos de incidencia entre los

que podriamos destacar los siguientes:

— Enero-abril de 1978.
— Diciembre de 1978 a febrero de 1979 (éste
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1981 1982 1983
aparece como el mas pronunciado del periodo).

— Abril y mayo de 1979, que podria muy
bien englobarse dentro del anterior dando un pico
correspondiente a invierno-primavera.

— Enero a abril de 1980.

— Septiembre de 1980.

— Diciembre de 1980 y enero de 1981.



— Diciembre de 1981 y enero de 1982.
— Octubre y noviembre de 1982,

— Enero-marzo de 1983.

— Julio y agosto.de 1983.

De todos estos picos, uno se ha dado en el mes
de septiembre, concretamente en el afio 1980,
coincidiendo con el comienzo del curso escolar;
otro en el verano de 1983, si bien éste mucho mas
moderado, y los demas han tenido lugar en pe-
riodos comprendidos entre diciembre o enero has-
ta abril o mayo de cada afio, correspondiendo a
las estaciones de invierno y primavera.

Otro de los datos importantes que podemos
obtener de la distribucién mensual de los casos, es
la mediana mensual de dicho periodo, que se es-
tablece en tres.

Observando también la grafica nam. 1, en la
que aparecen los fallecimientos, vemos cémo la
aparicién de éstos coincide con los picos corres-
pondientes al nimero de casos, dandose el caso
curioso que los fallecimientos correspondientes al
pico que va de diciembre de 1978 a febrero de
1979, ocurren al principio, en el mes de di-
ciembre, por lo que el resto de este periodo apare-
ce limpio de fallecidos asi como el resto del ano
1979, a pesar de ser el aho con mas alta incidencia
de la enfermedad, manteniéndose casi todo el afio
con niveles por encima de la mediana mensual del
periodo; tampoco en el afio 1983, a pesar del
incremento de casos, se registra ningiin fallecido
por esta causa.

Analisis de los casos por sexo y edad

Al responder a la pregunta de quiénes enfer-
man de infeccién meningocécica, se han de anali-
zar estas dos variantes de sexo y edad relacionan-
doles posteriormente entre si:

a) Analisis por sexos: Observando la inci-
dencia de la enfermedad en cada uno de los dos
sexos a lo largo del periodo, construimos la grafi-
ca nam. 2, de cuyos datos sacamos posteriormen-
te el primer y segundo apartado del cuadro ntim.
3. Viendo los datos absolutos, parece ser que exis-
te una ligera predileccién de esta enfermedad por
el sexo masculino, impresién que se confirma a
hallar las tasas especificas por sexos como aparece
en los Gltimos apartados del mismo cuadro nam.
3, en el que incluimos también las tasas generales
ya incluidas en otro cuadro, para que sirva de
comparacién. Del analisis de este cuadro, se
desprende que existe una ligera superioridad en la
tasa correspondiente al sexo masculino, excepto
en el afio 1981, en que los términos se invierten li-
geramente. De todo ello podemos deducir que tio
existe una especial predileccién de la enfermedad
meningocécica por ninguno de los dos sexos, al
menos en esta comarca y en el periodo de tiempo
sometido a analisis.
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CUADRO NUM. 3

ANOS 1978 1979 1980 1981 1982 1983

Nuimero de

enfermos 27 28 24 13 12 24
varones

Nimero de

enfermos 23 25 22 13 7 20
hembras

Tasa de
incidencia
varones

21,66 22,46 19,25 10,42 9,62 19,25

Tasa de
incidencia
hembras
Tasa de
incidencia
regional

19,35 21,03 18,51 10,93 589 16,82

20,71 21,96 19,06 10,77 7,87 18,22

Nota: Las tasas se refieren a casos por 100,000 habitantes.

b) Analisis por grupos de edades: Por la
simple observacién, sabemos que la enfermedad
que nos ocupa no afecta de la misma forma a to-
das las edades, supuesto que nos lleva a una siste-
matizacion de la observacién, resefiando por una
parte, como se ve en el cuadro nim. 4, los casos
totales y por otra parte las tasas correspondientes
a cada grupo de edad, referidas como siempre a
100.000 habitantes, en el cuadro ntm. 5.

CUADRO NUM. 4

Casos por grupos de edades

Edad 1978 1979 1980 1981 1982 1983 Total

0-4 27 16 19 13 10 21 106

5-9 6 16 10 7 6 10 55
10-14 8 6 6 2 0 5 27
15-19 2 5 3 2 2 5 19
20-24 2 4 2 0 1 1 10
25-29 0 0 0 0 0 1 1
30-34 0 1 2 0 0 0 3
35-39 0 0 2 0 0 0 2
40-44 0 1 0 1 0 0 2
45-49 2 2 1 0 0 0 5
50-54 0 0 0 0 0 0 0
55-59 0 0 1 0 0 0 1
60-64 0 0 0 1 0 0 1
65-69 0 0 0 0 0 0 0
70-74 3 0 0 0 0 0 3
75-79 0 0 0 0 0 0 0
> 80 0 0 0 0 0 "1 1

CUADRO NUM. 5
Tasas por grupos de edades (Referidas a 100.000 hab.)

Edad 1978 1979 1980 1981 1982 1983 Total
0-4 133,04 78,84 93,62 64,05 -49,27 103,97 522,31
5-9 25,23 67,28 42,05 29,44 25,83 42,05 231,31

10-14 34,24 2568 25,68 8,56 0 21,40 41,92

15-19 9 22,50 13,50 9 9 22,50 85,50

20-24 782 15,64 7.82 0 3,91 3,91 39,10

25-29 ) 4] 0 0 0 6,20 6,20

30-34 0 6,82 13,65 0 0 0 20,48

35-39 0 0 14,86 0 0 o 14,86

40-44 0 7,68 0 7,68 0 0 15,36

45-49 13,95 13,95 6,97 0 0 0 34,89

50-54 0 0 0 0 0 0 0

55-59 0 0 9,49 0 0 0 9,49

60-64 0 0 0 11,42 0 0 11,42

65-69 0 0 0 0 0 0 0

70-74 45,16 0 0 0 0 0 45,16

75-79 0 0 0 0 0 0 0

> 80 0 0 0 0 0 21,54 21,54
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CUADRO NUM. 6

Nimero de fallecidos e Indice de letalidad por edades
(Cifras referidas a los seis afios del estudio)

I. Letalidad

16,98
3,63
5,26

10,00

Edad Casos’ Fallecidos

0-4

101 18

5-9 55
10-14 27
15-19 19
20-24 10
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
> 80

40,00
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Del analisis de los cuadros mencionados se

desprende claramente que el grupo de edad mas
afectado ha sido el correspondiente hasta cuatro
afos con un 44,53% de todos los casos presenta-
dos y con una tasa de incidencia de 522,31/10° en
el total de los seis afios. Este grupo de edad, va se-
guido por el grupo correspondiente a 5 a 9 anos,
con un 23% del total de los casos y una tasa de
231,31/105. Los dos grupos de edades anteriores,
puede decirse con toda claridad que son los mas
afectados por la infeccién meningococica, pues
entre los dos cuentan con el 67,53% del total de
los casos registrados. La incidencia va descen-
diendo paulatinamente a medida que la edad va
avanzando encontrandonos con que a partir de
los 25 afios puede considerarse que la infeccion
meningocécica es de aparicion totalmente espora-
dica. :

También parecié oportuno analizar la letali-
dad por grupos de edades, reflejando los datos ob-
tenidos en el cuadro nim. 6, en el que junto al
ntimero total de fallecidos, aparece el indice de
letalidad, del cual se deduce que tanto en cifras
absolutas como en indice de letalidad el grupo de
edad mas afectado es el correspondiente hasta los
cuatro afios con un 16,98 de indice, por lo que
podriamos concluir que en este grupo de edad, la
infeccién meningococica, sigue siendo de una
gravedad importante a pesar de la rapidez del
diagnéstico y la eficacia de los tratamientos acu-
tales. No resulta significativo el indice de 100 %
que aparece en el grupo de 55 a 59 afios, pues se
trata de un solo enfermo, que resulté mortal.

¢) Combinacién de sexo y edad: En los gru-
pos de edades en los que la enfermedad se ha
mostrado mas frecuente, hacemos un desglose por
sexos. No lo hacemos en todos los grupos de eda-
des, al creer que no tendria valor estadistico,
puesto que en ellos la aparicién de casos de infec-
cién meningocécica resulta mas o menos espora-
dica.
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Tomamos los grupos de edades hasta los 14
afios, que viene a coincidir con el final de la etapa
escolar de la E.G.B., y buscamos las tasas por se-
xos para esas edades comparandolas en el mismo
cuadro con la tasa global para esa edad, segin
puede verse en los cuadras niimeros 7, 8 y 9.

CUADRO NUM. 7

Grupo de edad de 0 a 4 afios

Ao Total Tasa Varén Tasa Hembra  Tasa
1978 27 133,04 15 142,82 12 122,54
1979 16 78,84 9 85,69 7 71,48
1980 19 93,62 10 95,21 9 91,91
1981 13 64,05 6 57,30 7 71,48
1982 10 49,27 9 85,69 1 10,21
1983 21 103,97 10 95,91 11 111,83
Total 106 522,31 59 561,10 47 479,97
CUADRO NUM. 8
Grupo de edad de 5 a 9 aiios
Afo Total Tasa Varéon Tasa  Hembra  Tasa
1978 6 25,23 5 40,82 1 8,68
1979 16 67,28 10 81,65 6 52,10
1980 10 42,05 5 40,82 5 43,41
1981 7 29,44 4 32,66 3 26,05
1982 6 25,23 4 32,66 2 17,35
1983 10 42,05 4 32,66 6 52,10
Total 55 231,31 32 261,02 23 199,72
CUADRO NUM. 9
Grupo de edad de 10 a 14 aiios

Aio Total Tasa ~ Varén Tasa ~Hembra = Tasa
1978 8 34,24 4 33,19 4 35,41
1979 6 25,68 3 24,89 3 26,56
1980 6 25,68 4 33,19 2 17,70
1981 2 8,56 1 8,29 1 8,85
1982 0 — 0 — 0 —
1983 5 21,40 3 24,89 2 17,70
Total 27 115,56 15 124,48 12 106,23

Analizando los cuadros anteriores, vemos c6-
mo en el grupo de 0 a 4 afios, en los afios 1978 y
1979, las tasas de incidencia son mayores para va-
rones que para hembras, no sucediendo lo mismo
en el resto del periodo, incluso invirtiéndose la re-
lacién en el afio 1983; de todas formas esa dife-
rencia inicial, hace que al final siga habiendo una
tasa mayor a favor de los varones, que se cifra en
561,10 por 100.000 frente a la de las hembras que
es de 479,97.

En el grupo de 5 a 9 afios, las tasas también
son mas altas para los varones con 261,02 frente a
las hembras con una tasa de 199,72.

En el grupo de edad de 10 a 14 afios las tasas
se van igualando, siendo de 124,48 para los varo-
nes frente a 106,23 para las hembras.



De todo lo cual se deduce que en estos seis
afios, y en esta comarca la infeccién meningocéci-
ca ha tenido una cierta predileccién por los gru-
pos de edad de hasta 14 afios, y dentro de ellos la
ha tenido por los varones, de forma tanto mas
marcada cuanto mas temprana ha sido la edad de
aparicion.

En cuanto a la letalidad, en estos grupos de
edad, no se encuentra una diferencia llamativa de
un sexo sobre otro:

En el grupo de 0 a 4 afios nos encontramos:

10 fallecidos varones de 59 enfermos con un
indice de 16,94 % .

8 fallecidas hembras de 47 enfermas con un
indice de 17,02% .

En el grupo de 5 a 9 afios nos encontramos:

2 fallecidos varones de 32 enfermos con un
indice de 6,25%.

0 fallecidas hembras.

En el grupo de edad de 10 a 14 afios, no hubo
ring(n fallecido. »

Distribucién geografica

Hemos visto en los capitulos anteriores, quién
ha enfermado de infeccion meningocécica y
cuando ha enfermado; nos queda ahora una alti-
ma pregunta: donde se han producido los casos de
enfermedad dentro de la comarca de Cartagena.

El 4rea de influencia de la Residencia Sanita-
ria Nuestra Sefiora del Rosell, en la que ingresan
los enfermos, de una forma mayoritaria, abarca
los municipios de Cartagena, La Unién, Torre
Pacheco, San Javier, San Pedro del Pinatar,
Fuente Alamo y Mazarrén, y a ellos estamos refi-
riendo el presente estudio con el fin de conocer en
qué zona de esta comarca se dan con mas frecuen-
cia los casos de infeccién meningocécica, si en la
ciudad, suburbios, campo, etc... Para ello hace-
mos un desglosamiento de los casos habidos, por
municipios, reflejando los resultados en el cuadro
nim. 10, hallando a continuacidn las tasas de in-
cidencia para cada uno de los municipios por se-
parado como se recoge en el cuadro nim. 11.

CUADRO NUM. 10

Cifras absolutas por municipios

1978 1979 1980 1981 1982 1983 Total

Clartagena 37 45 35 21 14 37 189
La Union 3 2 3 2 3 2 15
- Torre Pacheco 2 1 3 1 "1 4] 8
San Javier 3 3 3 0 0 1 10
San Pedro 1 1 2 0 0 0 4
Fuente Alamo 2 0 0 0 0 1 3
Mazartén 2 1 0 2 1 3 9
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CUADRO NUM. 11

Tasas de incidencia por municipios

1978 1979 1980 1981 1982 1983  Total

Cartagena 21,78 26,49 20,60 12,36 8,24 21,78 111,24
La Unién 20,56 13,70 20,56 13,70 20,56 13,70 102,79
Torre Pacheco 12,61 6,30 18,92 6,30 6,30 — 44,16

" San Javier 23,32 23,32 23,32 — — 07 T174
San Pedro 11,11 11,11 22,22 — — — 44,44
Fuente Alamo 23,13  — — — — 11,56 34,69
Mazarrén 19,01 ° 9,50 — 19,01 9,50 28,50 85,56

(1) Tasas referidas a 100.000 habitantes.

De la observacion de los cuadros anteriores se
deduce que en Cartagena y La Unién ha habido
una tasa muy similar y que se destaca de la habi-
da en los demas municipios de la comarca. Con-
forme el municipio se hace menos denso en pobla-
ci6n, la tasa disminuye hasta colocarse el 34,69 de
Fuente Alamo, frente al 111,24 de Cartagena o el
102,79 de La Unién.

Desglosando los datos por afios, vemos que en
los anos 1978, 1979, e incluso 1983 y 1980 en que
los casos son mas numerosos, se dan en todos los
municipios de la comarca y que en los afios inter-
medios en que la incidencia es menor no aparecen
practicamente casos en los municipios mas pe-
quefios de la comarca.

La distribucién de las tasas segtin los munici-
pios podemos verla también en el mapa de la pa-
gina siguiente.

Hasta ahora se ha considerado a Cartagena,
como una unidad de poblacién. Sin embargo, da-
das las caracteristicas del municipio, que es de
una gran variedad, comprendiendo zona urbana,
zona suburbana, zona agricola rural y zona
turistica de playa, hemos pensado buscar las tasas
correspondientes a distintas zonas de Cartagena,
o barrios con la dificultad que esto supone al no
tener una informacién demografica completa de
algunas de las zonas del término municipal y te-
ner otras con una demografia tan variable como
puede ser toda la zona turistica del Mar Menor o
de La Manga.

Dentro de estas limitaciones para el estudio,
hemos podido distinguir zonas de incidencia alta,
con relacion a la tasa global del municipio que es
111,24 por 100.000 habitantes para el total del
periodo; estas zonas de incidencia alta son las si-
guientes con sus respectivas tasas:

113,11 por 100.000 hab.
166,97 por 100.000 hab.

Cartagena-Casco urbano .......
Los Barreros
Lo Camparno ...
Santa Lucia ....
Los Mateos .........c.cccovvvnnnnn.
Los tres anteriores como zona
Gnica
Barrio de La Concepci6n . ......
LosBelones ........................
ElAlgar..........c..cooi,
Canteras Villalba ................

132,58 por 100.000 hab.
133,44 por 100.000 hab.
435,41 por 100.000 hab. (1)
139,12 por 100.000 hab.
195,52 por 100.000 hab.

(1) La tasa de Los Belones esta calculada por el censo de poblacion de hecho,
por lo que aparece una tasa muy alta, ya que no se ha podido calcular la tasa real,
ya que la poblacion flotante de verano también esta expuesta a la-enfermedad y de
hecho enferma. Asi, pues, los caleulos estan realizados con arreglo a los 2.067 del
Censo, cuando la poblacién en verano se multiplica por muchos enteros, factor este
a tener en cuenta a la hora de valorar estos datos:
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MAZARRON FUENTE ALAMO

32 41

TORRE PACHECO

CARTAGENA SAN PEDRO

SAN JAVIER LA UNION

> 100/10°
70 - 100/10°
35 - 70/10%
< 35/10%

En la zona de alta incidencia dentro del muni-
cipio de Cartagena, nos encontramos con el casco
urbano y con el cinturén suburbano de Cartage-
na, zona sumamente deprimida socioeconémica-
mente, por lo que no es de extrafiar la aparicion
de estas tasas altas.

La tasa desciende considerablemente cuando
se va alejando de estos centros hasta que en las zo-
nas consideradas agricolas (Pozo Estrecho, La
Palma, Albujdn, etc.) nos encontramos con tasas
que se asemejan a las de los municipios agricolas
que las rodean.

Aparicién de casos secundarios

A lo largo de estos seis afios que estamos estu-
diando, solamente en tres ocasiones puede
hablarse de que ha habido una cierta relacion
entre unos casos'y otros:

En enero de 1979, aparecen dos casos los dias
27 y 29, tratandose de dos alumnos del mismo co-
legio, aunque de edades distintas, siendo muy
problematica la relacién entre ellos.

En marzo de 1980, con dos dias de diferencia
aparecen en Los Belones dos casos de infeccion
meningocdcica en dos primos hermanos, con una
relacién muy clara entre ellos, razén por la que a
mi juicio se trata de casos coprimarios.
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En mayo de 1982, aparecen en un mismo cole-
gio, los dias 8 y 11, dos casos en ninos de 5 anos.
Se trata de un parvulario y no se habia hecho
quimioprofilaxis ante la aparicién del primer caso
por haber sido el diagnéstico de sospecha de «Me-
ningitis Linfocitaria», resultando posteriormente
segin el diagnéstico de laboratorio, una Meningi-
tis Meningocdcica.

CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto se pueden
deducir las siguientes conclusiones:

— Se observan un maximo de casos en el afio
1979, con un descenso paulatino en los tres afos
siguientes y un nuevo incremento en el afio 1983.

— La letalidad no siempre coincide con los
aumentos de morbilidad.

— En la distribucién estacional, se observan
incrementos notables, en las épocas que van desde
noviembre a abril o mayo, con las oscilaciones
propias segn los afios. Se observan también des-
censos muy notables en los periodos de verano-
otoio.

— La mediana mensual de los altimos seis
afos es de tres casos.

— La infeccién meningocécica es mucho mas
frecuente en el grupo de edad de hasta cuatro



afios, siguiendo en frecuencia el de cinco a nueve
y el de diez a catorce. Es mucho mas bajo de los
quince a los veinticuatro afios y a partir de esa
edad es de aparicion esporadica.

— La infeccién meningocdcica es algo més
frecuente en el sexo masculino que en el femeni-
no, considerandolos de forma global, sin diferen-
cias llamativas, ahora bien, en los grupos de edad
mas jovenes, es mucho mas frecuente en varones
que en hembras, tanto mas cuanto mas temprana
es la edad de aparicién.

— Elindice de letalidad es mas alto en el gru-
po de edad de hasta cuatro afios.

— La tasa de incidencia aumenta con el ta-
mano del municipio, y dentro de los municipios
grandes es mayor en la zona urbana y suburbana
mas deprimida socio-econémicamente. Por
contra la tasa disminuye sensiblemente en la zona
rural de dichos municipios.

— Es poco frecuente la aparicién de casos se-

cundarios; solamente en tres ocasiones a lo largo

de los seis afios, puede hablarse de una cierta rela-
cién entre enfermos.
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RESENAS DE PUBLICACIONES SANITARIAS NACIONALES
Y EXTRANJERAS

CONTRIBUCION AL MANEJO SISTEMATICO DE LA
TUBERCULOSIS EN LA PRACTICA DIARIA, por A. Co-
mas, A. Cadifianos, M. Martinez Pacheco, M. Martinez
Gonzalez, F. Artal, V. Trespalacios y C. Gaisan; REV.
SAN. HIG. PUB., 1982, 56, 99-106.

RESUMEN

El autor hace una sintesis eminentemente practi-
ca para el médico general respecto al problema ac-
tual de la tuberculosis utilizando la clasificacidn de
la American Thoracic Society y ofreciendo
bibliografia seleccionada.

INCIDENCIA DE GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE
EN ESPARA, por M. L. Martinez Frias, J. Salvador, L.
Prieto y J. Zaplana; REV. SAN. HIG. PUB., 1982, 56,
107-118.

RESUMEN

Se presenta un estudio de frecuencias de onfalo-
cele y gastrosquisis en Espafia en el periodo
comprendido entre abril de 1976 a septiembre de
1981. En su distribucién por aflos observamos que el
onfalocele presenta una incidencia irregular, pero sin
incrementos alarmantes, mientras que la gastros-
quisis muestra un incremento progresivo desde el
afo 1979, con una frecuencia media anual de aumen-
to de 0,38 por 10.000, que es estadisticamente signifi-
cativo.

Se efectua asimismo un analisis de la correlacién
de ambas patologias con la edad materna, resuitan-
do que ambas se asocian a edades maternas muy jo-

venes. Esta correlacion en el caso de los onfaloceles
es en funcion de los aislados, es decir, de los que son
la Onica malformacion, presentando en éstos una
curva en forma de U.

«CAMPYLOBACTER» EN MUESTRAS FECALES DE
POLLOS COMO POSIBLE ORIGEN DE ENTERITIS
HUMANA, por M. Lopez-Brea, X. Pickering, A. Enri-
quez y M. Baquero; REV. SAN. HIG. PUB., 1982, 56,
119-123.

RESUMEN

Se realiza estudio de 101 muestras fecaies recta-
les de pollos, en la idea de cultivar Campylobacter.

Las muestras fueron cultivadas en medio de
Skirrow suplementado con sulfato ferroso, bisulfito
sodico y peruvato sédido, e incubadas en microaero-
filia (prevacio de 500 mm. Hg. y sistema «Gas Pakn»)
durante cuarenta y ocho horas a 43° C.

Se cultivd Campylobacter en 98 muestras de las
101 sembradas (97 por 100).

Las bacterias identificadas como Campylobacter
tueron todas bacilos Gram negativos curvados
tipicos, citocromoxidasa positivos, y crecieron en
microaerofilia a 43° C., pero no a 25° C.

Teniendo en cuenta estos resultados es posible
pensar que los pollos pueden constituir un importan-
te reservorio de Compylobacter y ser origen de infec-
ciones gastrointestinales humanas.
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UNA INVESTIGACION SOCIOSANITARIA SOBRE EX-
POSICION AL PLOMO Y SATURNISMO EN LA
CIUDAD DE ORENSE, por M. B. Collarte Rodriguez, J.
Mato Prada, L. Rodriguez Miguez, B. Mora Bermudez,
J. M. Tabares Lezcano, F. Martinén Sanchez, A. Car-
balio Garcia, R. Gonzalez Guzméan y V. Alvarez
Dieguez; REV. SAN. HIG. PUB., 1982, 56, 211-261.

RESUMEN

Después de realizar una revisién actualizada
sobre exposicion al plomo y saturnismo, los autores
hacen, en una primera parte del trabajo, una puesta a
punto sobre el tratamiento, prevencion y controles
del saturnismo, basandose en su propia casuistica.

En una segunda parte, realizan un estudio social y
sanitario, analizando la exposicion al plomo de los ni-
fos de la ciudad de Orense, fuentes de intoxicacion,
porcentajes de absorcion y repercusiones.

En los resultados obtenidos destaca una impor-
tante y frecuente impregnacion plumbica que en un
alto porcentaje cursa sin sintomatologia evidente y
cuya maxima incidencia corresponde a los nifios de
menor edad. Asimismo se evidencié que la fuente de
ingestiéon es el agua de bebida de la red general de
abastecimientos, contaminada en el tramo de
cafierias de las viviendas.

«GIARDIA LAMBLIA» COMO MICROORGANISMO
PRODUCTOR DE CUADROS DIARREICOS, por M.
Lopez-Brea, M. Barreno, G. Gutiérrez y A. Gomez;
REV. SAN. HIG. PUB., 1982, 56, 277-284.

RESUMEN

Se realiza un estudio de la incidencia del protozoo
G. lamblia en heces humanas durante los afios 1978,
1979, 1980 y 1981, procedentes de enfermos ingresa-
dos o de policlinicas. También se estudia su papel en
-los cuadros diarreicos.

Se utiliza para la determinacion de parasitos en
heces una técnica de concentracion-sedimentacion.

De 17.305 muestras fecales encontramos G.
lamblia en 1.807 muestras (10,4 por 100), correspon-
dientes a 885 enfermos. De 635 enfermos donde se
encontré G. lamblia en heces, 547 (86,1 por 100) eran
nifios menores de trece afios de edad y 88 (13,9 por
100) adultos.

De 705 enfermos con G. lamblia en heces, 72 pre-
sentaban diarrea (10,2 por 100).

La asociacién entre el protozoo G. lamblia y
diarrea es un hecho importante que debe ser tenido
en cuenta dentro del diagndstico diferencial del
sindrome diarreico.

NUEVAS APORTACIONES AL CONOCIMIENTO DE
LAS ENTEROPARASITOSIS HUMANAS EN EL ME-
DIO RURAL ESPANOL: por F. Vasallo Matilla, R. Vos
Saus'y M. A. Rivera Guerrero; REV. SAN. HIG! PUB,,
1982, 56, 285-298,

RESUMEN'Y CONCLUSIONES

En tres localidades rurales estudiamos las entero-
parasitosis'a un grupo de personas utilizando técni-
cas de concentracion difasica (Bailenger) y técnica
de Grahan.

Soélo en el 73,93 por 100 de las personas encuesta-
das colaboraron para realizarse técnica de Grahan.

Los parasitos hailados fueron Entamoeba coli,
Entamoeba hartmani, Endaolimax nana, Yodamoeba
butschlii, Giardia lamblia, Enteromonas hominis, En-
terobius vermicularis, Hymenolepis nana.

Verificamos un estudio independiente en cada
una de las localidades por sexo y edad, segun los pa-
rasitos hallados. Como resumen analizamos las para-
sitaciones halladas en cada localidad, analizados los
resultados en cifras absolutas (C. A.) y porcentaje de
positividad. También hacemos el analisis agrupando
las parasitaciones sequn los parasitos hallados, para
cada una de las localidades. Por ultimo, hacemos el
estudio de los parasitos hallados para cada sexo del
conjunto de los tres pueblos, dando igualmente los
resultados en cifras absolutas (C. A)) y porcentaje de
positividad.
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ADMINISTRACION DE PERSONAL DE INSTITU-
CIONES HOSPITALARIAS, por Morgan, W. J., 1984,
rust., 212 pags.

Indice resumido. El medio ambiente en la admi-
nistracion de personal. Encuentros de mercado. La
funcién del personal. Seleccion de personal. Procedi-
mientos de colocacion. Administracion del comporta-
miento. Decisiones. Relaciones laborales, Deteccién
de problemas. Tendencias futuras.

MEDICION DEL CAMBIO DEL ESTADO NUTRICIO-
NAL, 1983, rast., 105 pags., OMS,

Indice resumido. Objetivos. Grupos de poblacién
a los que se puede aplicar la metodologia propuesta.
Eleccion de medidas. Métodos de medicion. Acopio
de datos y muestreo. Andlisis e interpretacién de da-
tos. Conclusiones. Ejemplo de analisis de datos.
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sién bibliografica, por Halsey, Quadros y otros, 1983,
105 pags., OPS.

Indice resumido. Edad 6ptima para administrar la
vacuna antisarampionosa en paises en desarrollo.
Aspectos operativos del uso de vacuna oral de po-
liovinus en paises en desarrollo. Toxoides diftérico y
tetanico y vacuna antitosferina, combinados...

EPILEPSIA. MANUAL PARA TRABAJADORES DE SA-
LUD, por Robb, P., 1983, rust., 90 pags., OPS.

Indice resumido. La vida mental da valor a la vida.
La tecnologia de salud mental puede mejorar la aten-
cién de salud en general. Los trastornos mentales y
neurologicos y las incapacidades asociadas, se
pueden prevenir o tratar. Funcion de la OMS en el
programa ampliado de salud mental.
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MEDICINA PREVENTIVA, SALUD PUBLICA E HI-
GIENE, por Germez-Rieux y Gervois, 1984, rast., 534

pags.

Indice resumido. El hombre y el medio. Principios
de epidemiologia. Epidemiologia y profilaxis de las
enfermedades contagiosas. Hombre y sociedad. Me-
dicina social y enfermedades sociales. El hombre y el
medio. Principios de epidemiologia. Epidemiologia y
profilaxis de las enfermedades contagiosas. Hombre
y sociedad. Medicina social y enfermedades so-
ciales. El hombre en la nacién y en el mundo, legisla-
cién sanitaria, demografia, higiene internacional.

LA MEDICINA. Actualidad y reflexiones,
Barraquer-Bordas y otros, 1983, rust., 309 pags.

por

Indice resumido. Los cinco rasgos esenciales de
la medicina actual. El contenido asistencial de la me-
dicina actual. Reflexiones en torno al estado actual
de la medicina.

MANUAL DE INVESTIGACION APLICADA EN SERVI-
CIOS SOCIALES Y DE SALUD, por Garcia Manzane-
do, 1983, rust., 22 pags.

Indice resumido. La investigacion aplicada en ser-
vicios sociales y de salud. Plan de investigacion. Ei

problema de investigacion. Disefio de la investiga-
cion. Recopilacion de la informacion. Instrumentos
para la recopilacion de la informaciéon. Métodos de
observacién. Poblacién y muestra. Andlisis cuantita-
tivo. Analisis cualitativo. Presentacion de los resulta-
dos.

ATENCION MEDICA. Teoria y practica administrati-
vas, por Fajardo Ortiz, 1983, rust., 774 pags.

Indice resumido. Salud, salud publica, atencién
médica, atencién de la salud. La salud en el mundo.
Administracion en la atencién de la salud. Enfoques
humanisticos a la administracion de la Atencion de la
Salud. Métodos y técnicas cuantitativas en la Admi-
nistracion de la Atencién de la Salud. Los sistemas y
la cibernética en la Administracién de la Atencién de
la Salud. Las estadisticas, la contabilidad y la
economia de la atencion de la salud y de la atencién
médica. Control de la atencién médica. El ser huma-
no en la Administracion de la Atenciéon de la Salud.
Las leyes y la ética en la atencion de la salud. Plane-
acion y construccidon de establecimientos médicos.
Establecimientos médicos. Hospital. Organos directi-
vos de hospitales y clinicas. Servicios clinicos de la
atencion meédica. Atencién progresiva al enfermo.
Servicios auxiliares de diagnoéstico y servicios auxi-
liares de tratamiento de la atencién médica. Servicios
paramédicos de la atencion médica. La atencién a la
salud en situaciones de desastre.

ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

CURSOS MONOGRAFICOS DEL DOCTORADO que
se van a impartir en el curso 1983/84.

Departamento de Bioquimica

«Aspectos actuales de la neuroquimica». Dres.
Miras Portugal, Vidal Moreno y Galindo Cascales.

«Aplicacién de la fluorescencia en la investiga-
ciéon bioquimica». Dres. Gémez Fernandez, lborra
Pastor y Manjoén Rubio.

Departamento de Citologia e Histologia

«Introduccion a la inmunocitoquimica». Dres.
Agulleiro Diaz y Quesada.
«Morfologia del sistema inmunitario de peces».
Dres. Quesada, Agulleiro Diaz y Meseguer.
«Estructura del aparato excretor de anfibios».
Dres. Meseguer Peiialver, Agulleiro Diaz y Adelina
Zuasti.

Departamento de Fisiologia Animal

«Proteinas y nutricién animal». Dr. Zamora Na-
varro.

«Fisiologia comparada de la respiracion». Dr. de
Costa Ruiz.

Departamento de Zoologia

«Comunicacién sonora en insectos». Dr. Presa
Asensio.

«Tipificacién de los caracteres morfologicos ani-
males». Dr. Soler Andrés.

ACTIVIDADES SANITARIAS MUNICIPALES

MOLINA. Curso de EDUCACION SANITARIA PARA
PROFESORES DE E.G.B.

Organizado por la Consejeria de Bienestar Social
y Sanidad del Ayuntamiento de Molina, en colabora-
cién con la Consejeria de Sanidad, se va a celebrar un
curso de Educacién Sanitaria para profesores de
E.G.B., del 28 de febrero al 29 de marzo, en el Aula de
Cultura de la C.A.A.M. (Caja Ahorros de Alicante y
Murcia) de ias 19 a las 21 horas, con arreglo al si-
guiente programa:

28 de febrero. ACTO DE APERTURA

Intervendran: AURELIA FERNANDEZ FERNANDEZ, Concejal-
Delegada de Bienestar Social, Sanidad y Consumo. ENRIQUE
AMAT, Delegado Provincial de Educacion. FULGENCIO
PUCHE OLIVA, Alcalde de Molina de Segura.

«SALUD Y ENFERMEDAD. GENESIS DE LA ENFERMEDAD
EN LA COLECTIVIDAD», Elvira Ramos Garcia, Doctora Jefe
del Gabinete Técnico de la Consejeria de Sanidad.

1 de marzo

«CONOCIMIENTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE
APARATOS Y SISTEMAS», Ricardo Cano Cano.

«EVOLUCION DE LA SEXUALIDAD EN LA INFANCIA Y ADO-
LESCENCIA», Eloisa Ramirez de la Orden, Monitora de Plani-
ficacion Familiar.

6 de marzo

«ALIMENTOS COMO VEHICULO DE INFECCION», Pedro
Rodriguez Quijano, Jefe Local de Sanidad de Molina.
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«CONSECUENCIAS DE LA MALA ALIMENTACION Y AVITA-
MINOSIS», Emilio Garcia Galindo, Médico.

8 de marzo

«ALCOHOL, TABACO Y DROGAS», José Cruzado Quevedo,
Médico.

13 de marzo

«ENFERMEDADES INFECCIOSAS TRANSMISIBLES POR
ANIMALES», José Gaona Marco, Inspector Veterinario de!
Ayuntamiento de Molina. ’

«OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN LA INFANGCIA
Y VACUNACIONES», Esmeraldo Cano Cano, Médico.

15 de marzo

«EDUCACION FISICA Y DEPORTE ESCOLAR», José Antonio
Villegas Garcia, Médico especialista en Medicina Deportiva.

«ACCIDENTES Y PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMO-
TOR», José Luis Moreno Mifiano, Traumatoélogo.

20 de marzo

«HIGIENE DE LA ALIMENTACION, PROTEINAS, GLUCIDOS .

Y LIPIDOS», Vicente Escriba Vidal, Médico Titular de Molina.

«ALTERACIONES Y PROBLEMAS DE LOS DIENTES», Juan
José Piqueras Lépez, Médico Titular de Molina.

22 de marzo

«ALTERACIONES DE LA VISION», Juan Gomariz Guijarro,
Profesor-Ayudante dé la Catedra de Oftalmologia de ta Facui-
tad de Medicina de Murcia.

«ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS», Santiago
Romero Vidal, Médico especialista en Otorrinoiaringologia.

27 de marzo

«ORGANIZACION DE LA SANIDAD ESCOLAR», Pedro Parra
Hidalgo, Técnico de Salud Pubiica del Ayuntamiento de Mur-
cia.

«DESARROLLO MENTAL DEL ESCOLAR», «PRINCIPALES
ALTERACIONES», Concepcidon Gomez Ferrer, Médico de Sa-
lud Mental de la Consejeria de Sanidad.

29 de marzo

«HIGIENE ESCOLAR, PAPEL DEL PROFESOR EN LA SANI-
DAD ESCOLARD», Elvira Ramos Garcia, Doctora-Jefe del Gabi-
nete Técnico de la Consejeria de Sanidad.

CLAUSURA OFICIAL

AURELIA FERNANDEZ FERNANDEZ, Concejal-Delegada de
Bienestar Social, Sanidad y Consumo. FRANCISCO MARTI-
NEZ PARDO, Viceconsejero de Sanidad y Consumo. FUL-
GENCIO PUCHE OLIVA, Alcalde de Molina de Segura.

LEGISLACION SANITARIA

— Normas para el control de las especialidades
farmacéuticas y demas productos sometidos a auto-
rizacion y/o registro, con destino a la exportacion. R.
de 23-12-83 de la D. G. de Farmacia y Productos sani-
tarios. B.O.E. 4 de 05-01-84, pag. 254.

— Normas para el control de las especialidades
farmacéuticas y demas productos sometidos a auto-
rizacién y/o registro, que se importen totalmente ter-
minados. R. de 23-12-83 de la D. G. de Farmaciay Pro-
ductos sanitarios. B.O.E. 5 de 06-01-84, pag. 341.

— Autorizacion a las entidades aseguradoras de
la elevacién de tarifas del ramo de asistencia sanita-
ria, fijando tarifas. O. de 23-12-83 del M. de Economia
y Hacienda. B.O.E. 8 de 10-01-84, pag. 572.

— Estructura del Instituto Nacional de la Salud.
R. D. 94/1984 de 11-01-84 de Presidencia de Gobierno.
B.O.E. 17 de 20-01-84, pag. 1481.

— Reglamentacion Técnico Sanitaria. para la
fabricacion, comercializacién y utilizacion de pla-
guicidas. R. D. 3349/183 de 30-11-83 de Presidencia de
Gobierno. B.O.E. 20 de 24-01-84, pag. 1856.

— Normas para la aplicacion y desarrollo de las
prestaciones de muerte y supervivencia del Régimen
General de la Seguridad Social. O. de 18-01-84 del M.
T.y SS. B.O.E. 21 de 25-01-84, pag. 1961.

— Regulacion de la formacion médico especiali-
zada y la obtencion del titulo de Médico-Especialista.
R. D. 127/1984 de 11-01-84 de Presidencia de Gobier-
no. B.O.E. 26 de 31-01-84, pag. 2524.

— Ampliacién de la accion protectora de cober-
tura obligatoria en el Régimen Especial de la Seguri-
dad Social de los Trabajadores por Cuenta propia o
Auténomos (de representantes de Comercio) de los
Escritores de libros. R. D. 43/44/45/7984 de 04-01-84
del M. T.y SS. B.O.E. 9 de 11-01-84, p}gs. 658 a 660.

— Provision de plazas en Gentro/s e Instituciones
para iniciar programas de formacion de Farmacéuti-
cos Especialistas en el afo 1984. O. de 26-12-83 de
Presidencia del Gobierno. B.O.E.: 4 de 05-01-84, pags.
261-267
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