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NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Normas de presentacion y redaccion

Los trabajos deberan estar mecanografiados a
doble espacio y su extension 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
seran utilizados sélo 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 reproduccién (papel
satinado, papel vegetal).

En estos trabajos, el autor o autores incluiran .

en hoja aparte: 1) un resumen que no exceda en
ningln 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 redaccion de la revista; 2) algunas palabras
clave para su clasificacién; 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 investigacion 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

gue 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) v, 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-

cion, editorial, afio.
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 condicién de que el tra-
tamiento de los temas se mantenga dentro de los
niveles aceptables de metodologia y de competen-
cia profesional.

Dos 0 mas expertos de entre los miembros del
Consejo de Redaccién, revisaran los originales pa-
ra proceder a su aceptacion definitiva.

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

El Consejo de Redaccion 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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Evaluacion formal sobre un modelo de historia
clinica en atencion primaria

JUAN ENRIQUE PERENIGUEZ BARRANCO - FRANCISCA DORADOR ATIENZA - JOSE RODRIGUEZ FERNANDEZ
JOSE JAVIER HERRANZ VALERA - MAGDALENA GASCON GARCIA

Médicos especialistas en Medicina Famiiiar y Comunitaria

INTRODUCCION

La historia clinica, como eje basico del diag-
nosticoy seguimiento de los pacientes, habia sido
hasta ahora casi privativa del medio hospitaiario.

El hecho de que actuaimente se esta introdu-
ciendo en Asistencia Primaria (A.P.) es de gran
trascendencia y supone el control del paciente, no
ya con los datos que puede proporcionar. su
patologia, sino_también del ambiente en que se
mueve, factores que por otro lado pueden estar
implicados en la génesis de su propia patologia.

Queremos decir, en definitiva, que es la modifi-

cacion de la dptica individualista que el hospital -

aplica a los pacientes, por otra de tipo plural don-
de los. factores patolégicos, epidemiolégicos, de-
mograficos, comunitarios, etc., tengan cabida y
nos hagan ver al paciente como un TODO.

Esto implicaria que podriamos cuantificar da-
tos relativos a la poblacién, y conocer de una for-
ma fiable su estado de salud, pudiendo actuar de
forma preventiva en el origen de los problemas e
intentando hacer fomento de salud, obteniendo en
definitiva una mejoria de la calidad de vida de la
poblacion.

En este trabajo se hace una reflexion sobre la
importancia gue tiene la recogida de algunos para-
metros a la hora de confeccionar una historia
clinica en A. P., haciendo hincapié en aspectos de
forma y no de contenido cientifico de las historias
revisadas.

MATERIAL Y METODOS

Se han utilizado en este trabajo las historias
clinicas de que disponemos en los sectores 1,4y 5
de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Algezares (Murcia).

Analizamos 186 historias clinicas, elegidas de
forma aleatoria, una de cada cuatro del total de
historias de los sectores anteriormente citados.
Corresponden a los afios 1981, 1982 y 1983.

119

De dichas historias hemos seleccionado un to-
tal de 43 variables o parametros, que agrupamos
en los siguientes apartados o epigrafes:

1. Datos anagraficos. |

Nombre y apellidos.
Ndamero de historia clinica.
Numero de cartilla de la seguridad social.
Calle, namero y piso.
_ Lugar de nacimiento.
Fecha de nacimiento.
Estado civil.
Sexo.
Profesion.
Ocupacion.

2. Utilizacion de servicios

— Numero de consultas mes (es decir, el nu-
mero de consultas demandadas por el pa-
ciente en dicho mes, la fecha de dichas
consultas, si es la primera o la segunda vez
que vemos al enfermo por dicho problema,
si esta ausente o presente en el momento
de la consuita y el tipo de consutla de que
se trate, a ser: médica, domiciiiaria, renovar
medicacion o administrativa).

Ultimo mes (donde se realiza un resumen de
lo anterior).

Problema (aqui se incluye el niumero de cla-
ve segin el WONCA, fecha de comienzo del
problema, fecha de resoluciéon y observa-
ciones).

3. Datos anagraficos. Il

Centro.

Nombre del médico.

Nombre y apellidos del enfermo.
Numero historia familiar.
Numero ficha familiar.



4. Antecedentes personales

Enfermedades de la infancia.
Enfermedades infecciosas.
Enfermedades sistémicas.
Traumatismos.
Hospitalizaciones.

Habitos.

Alergias.

Uso de medicamentos.
Vacunacion antitetanica.
Historia laboral.

5. Antecedentes familiares

— Consanguinidad.

-—— Causas de muerte familiar.

— Enfermedades endocrinas y heredodegene-
rativas.

6. Exploracion

— Exploracién general por aparatos.

— Toma de Tension Arterial en mayores de 15
afos segln protocolo de HTA.

— Realizacion de Labstix para deteccion de
glucosuria en mayores de 45 afios, segun
protocolo de diabetes.

7. Enfermedad actual

Motivo de consulta.

Historia actual.

Orientacion diagnostica.
Exploraciones complementarias.
Tratamiento.

Revisiones.

Firma del médico.

Con estas variables hemos realizado un calcu-
lo de frecuencias absolutas y relativas, expresan-
dolas como: «constan», «no constan», «no proce-
denn» y la frecuencia expresada en tanto por ciento
de cada una de ‘ellas.

RESULTADOS

En el apartado de Datos Anagraficos | (tabia 1,
grafica 1), aparecen como indicadores de baja fre-
cuencia de recogida los items referidos a: n.° de
ficha familiar (no consta en un 75,80%), ocupacion
(no constan 61,82%) y lugar de nacimiento (no
constan 62,90%,).

A su vez la recogida mas alta corresponde a:
n.° de historia clinica (96,77 %), nombre y apellidos
(90,32%}), numero de cartilla de S. S. (79,54%) y se-
X0 (76,88%).

En el apartado de Utilizacién de Servicios
(tabla 2, grafica 2) es de destacar la ausencia casi
sistematica del item «problemas» (0,53%) que indi-
ca el problema especifico que motivd la consulta.
La recogida de datos en general en este apartado
es baja.

En Datos Anagréficos Il (tabla 3, grafica 3) des-
taca nuevamente 1a falta de recogida del item «n.°
de ficha familiar» (2,68%), y el descenso en compa-
racién con los datos anagraficos | de los items
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referidos a..nombre .y apellidos del paciente
(65,59%)y al n.® de historia clinica (51,07 %).

En cuanto al apartado de Antecedentes Perso-
nales (tabla 4, grafica 4), destaca por su baja reco-
gida el iterrireferido a historia laboral (17,74 %), asi
como ios referidos a habitos (42,47 %) y uso de me-
dicacion (49,46%). Por otro lado los datos que mas
se recogen son los referidos a alergias (91,39%),
hospitalizacion (77,41%) y vacunaciones (76,34 %).

Los Antécedentes Familiares (tabla 5, grafica
5) mantienen una recogida media destacando con-
sanguinidad (43,01%) como el mas bajo y enferme-
dades endocrino-hereditaiias (62,90%) el mas alto.

En la Exploracién General (tabla 6, grafica 6)
destaca la falta de realizacion de glucosuria, sélo
recogida en el 1,07% de los casos, aunque este da-
to no es excesivamente representativo dado que el
62,9% de los pacientes se trataba de menores de
45 afios.

La “toma de tension arterial consta en el
47,31%; haciendo una rectificacion en este por-
centaje y refiriéndolo exclusivamente a los casos
en los que estaba indicada (mayores de 15 afios),
este porcentaje se eleva a 66,16%.

Es de destacar en esta tabla que un 34,94% de
los pacientes no tienen hecha una exploracion ge-
neral.

Por Gitimo, en el apartado de Enfermedad Ac-
tual {tabla 7, grafica 7) los datos se encuentran re-
cogidos de forma homogénea, variando los por-
centajes entre el 97,84% por motivo de consultay
el 63,97 % de revision, recurriéndose a las expiora:
ciones compiementarias soélo en el 36,55%. Esto
significa que a lo largo de toda la historia del pa-
ciente alguna vez fue necesaria una exploracion
complementaria en ese porcentaje de casos.

COMENTARIOS

De loa datos anteriormente expuestos podria-
mos destacar ‘en primer lugar la baja recogida
del item n.° de ficha familiar, atribuyéndose es-
ta ausencia a la poca practicidad del mismo y
usandose ‘fundamentalmente para la identifica-
cién el nombre ‘del cabeza de familia.

Como justificacion al 61,82% de «no constan»
en el apartado ocupacion hay que indicar que por-
centualmente es mas elevado el niumero de muje-
res que acuden a nuestras consultas y éstas son
en su gran mayoria amas de casa, asi como el
hecho de que el 14,44% son nifios menores de 7
afnos; son éstos los motivos que pueden justificar
parciaimente la baja recogida de este item.

El lugar de nacimiento se obvia en un 62,9(5%,
la mayoria de las veces por suponer que son autoc-
tonos de la localidad donde nos movemos.

En el apartado Utilizacion de Servicios es de in-
dicar la ausencia sistematica del item problemas
(0,53%), dado_que en_la mayoria de los casos el
control de pacientes conocidos: crénicos, embara-
zadas, patologia banal, etc., no estimulan al profe-
sional para su recogida. Ademas son datos que si
figuran en las hojas de evolucion.

En la tabla 3, Datos Anagraficos Il, que evalta



la hoja de movimiento de consulta, los items referi-
dos a n.° de ficha familiar, nombre y apellidos del
paciente y n.° de historia clinica son bajos, cree-
mos que debid¢ d la mala estructuracion de la his-
toria clinica base que hace repetir estos datos de
forma poco operativa.

De nuevo queremos llamar la atencion en la
tabla 4, Antecedentes Personales, sobre la baja re-
cogida de los items: historia laboral, habitos y me-
dicacién previa que en todo momento pueden ser
Gtiles para el diagnéstico y evaluacion de
patologia relacionada con ellos, que pudiera apa-
recer en un momento determinado.

£n el apartado Antecedentes Familiares desta-
car tal vez la dificultad en la recogida de éstos da-
tos y, por otro lado, la necesidad de incluir
patologia crénica de los familiares como causa re-
mota de muerte familiar.

En la tabla 6 es de destacar que en un 34,94%
de los pacientes no se realizé exploraci¢n general;
tal vez porque acudieron por patologia banal, o tal
vez porque el control de crénicos conocidos no fo-
menta el ambiente para realizarla. Aunque desde
este puntc de vista la cifra parece elevada, si la
comparamos con los examenes generales que ha-
bitualmente se realizan en las consultas normailes
de asistencia primaria apreciaremos que porcen-
tual y comparativamente la practica de una explo-
racion general es muy elevada en la Unidad.

También destacar el no procede del item Ten-
sién Arterial, que es de un 28,49%, debido a que
las tomas s6lo se realizan en personas mayores de
15 afos, queriendo ademas indicar que la toma
tensional esta influida por el personal de
enfermeria y auxiliar, que desgraciadamente fluc-
tua con mucha frecuencia en nuestra Unidad, pu-
diéndose explicar por estas mismas razones {a ba-
ja recogida del indice glucosuria (1,07%).

En la tabla 7 también insitir en el apartado de
exploraciones complementarias, que indica que a
lo largo de toda la historia clinica del paciente al-
guna vez se han pedido examenes complementa-
rios, con un porcentaje a todas luces bajisimo,
36,55% de los casos.

Para finalizar este apartado querriamos indi-
car, en primer lugar, ias oscilaciones l6gicas que
sufren las historias clinicas a lo largo de los afos,
debido al cambio anual de los Médicos Residentes
en la Unidad Docente, y por otro lado, a la influen-
cia que sobre algunos apartados tiene el personal
de enfermeria y auxiliar tan anhelado por nosotros.

CONCLUSIONES
1.—Hay numerosos datos que se repiten varias

veces, 0 que hace la historia arida por |a carga bu-
rocratica y administrativa que conlieva. Es impres-
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cindible simplificarla al maximo.

2.—Es imprescindibie la dotacién de personal
de enfermeria, auxiliar y administrativo en las Uni-
dades de Atencidn Primaria para componer la 16gi-
ca piramide del equipo de atéencidén primaria.

3.—La repetitividad de muchos items influye
en la baja recogida que vemos en algunas tablas,
sin embargo debemos sefalar que la mayoria de
ellos si estan recogidos en alguna de las hojas de
la historia clinica o en otros documentos del siste-
ma de informacion y recogida de la Unidad.

4.—El control programado de la calidad de las
historias clinicas unificaria criterios y podria ayu-
dar a mejorar el nivel medio de las mismas.

5.—Es de destacar la importancia que tiene,
desde el punto de vista de la atencion integral a la
salud, la introduccion y difusién del uso de la his-
toria clinica en atencion primaria, lo que
permitiria, no solo elevar el nivel de salud de la
poblacién, sino también estructurar mejor el siste-
ma sanitario. En las circunstancias actuales de
masificacién en las consultas, desinformacion sa-
nitaria de la poblacidn, presion social, limitacion
de horarios, etc., es muy dificil llevar a cabo este
proyecto, pero no por ello dejaremos de pensar
que la historia clinica es el eje basico del sistema
de informacion sobre el que gira toda la actividad
asistencial y de programacion.

6.—Por ultimo plantear la necesidad de dise-
far un modelo de historia clinica para Atenéion
Primaria que permita la recogida de los datos
clinicos, epidemiolégicos, ambientales, etc., nece-
sarios para establecer una situacién de salud, sin
renunciar a evitar la repeticion de items y a simpli-
ficar al maximo el trabajo administrativo y bu-
rocratico que todo esto conlieva.

RESUMEN

Se analiza la recogida de 43 variables sobre
una muestra de 186 historias clinicas selecciona-
das de forma aleatoria en la Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de Algezares,
buscando las condiciones que permitan elaborar
un modelo de Historia Clinica para Atencién Pri-
maria operativo y eficaz.

Los resuitados muestran una baja recogida de
ciertos items como n.° de ficha familiar, historia
laboral, glucosuria, etc., debida en buena parte a la
repeticion de estos items a lo largo de los distintos
apartados de la historia clinica, y a la ausencia del
necesario personal de enfermeria, auxiliar y admi-
nistrativo en la Unidad.

Por lo expuesto se conciuye afirmando la nece-
sidad de introducir la Historia Clinica en Atencion
Primaria, y planteando la necesidad de un modelo
de Historia adaptado a las necesidades.



TABLA L

DATOS ANAGRAFICOS CONSTAN % NO.CONSTAN %.--NO PROCEDE %
Nombre y apellidos .....cceeenune. ........ 168 90,32 18 9,67 0 0
N.O HiStOria ClMICA weeiverieeeereesseresseresecens 180 96,77 6 322 0 0
N.© ficha familiar ....c.coee e 45 24,19 141 75,80 0 0
N.O Cartilla S. S. coveerecrmrerrnissisivisrse s 148 79,56 37 19,89 1 0,53
Calle, N.O ¥ PISO ceercvirirrinennrienne e 95 51,07 91 48,92 0 0
Lugar nacimiento ... 69 37,09 117 62,90 0 0
Fecha Nacimiento ... s 91 48,92 95 . 51,07 0 0
EStadO GVl weorrmvececrmrrcsmenssissssns s sesssscsnnss 129 69,35 57 30,64 0 0
SEXO worereiriireeeeevie ettt e 143 76,88 43 - 2311 0 0
ProfESION .ovveeevrcsersasesrmsreresnesssesasemsssssassasass 95 51,07 . 66 35,48 25 13,44
OCUPACION croreeiricreiniinsvemissmssass s 51 27,41 115 61,82 25 13,44
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TABLA Il. — UTILIZACION SERVICIOS

VARIABLES CONSTAN % NO CONSTAN %
N.° Consultas/Mes ...coccivereerrrieriseeieniiiniinnenns 56 30,10 130 69,89
UHIMO MES veeeeeeeeereseereeeseessessieseessssssssressens 46 24,73 140 75,26
PrOBICIMAS veeeeeieiiciiirreerieessecrearnssessssssnssssanses 1 0,53 185 - 99,46

TABLA IIl. — DATOS ANAGRAFICOS (1

VARIABLES CONSTAN % NO CONSTAN %
[07=1 114 (o N TR DRSO, 109 58,60 77 41,39
NOMbre MEdICO ...ccevimereieersceisvins e 114 61,29 72 38,70
Nombre y apellidos (paciente) .......c.ccccevee. 122 65,59 64 34,40
N.° Historia clinica ....coeiiieenivnniiineeninns 95 51,07 91 48,92
N.° ficha familiar ... 5 2,68 181 97,31
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TABLA IV. ~ ANTECEDENTES PEREONALES

VARIABLES CONSTAN % NO.CONSTAN % . NOPROCEDE %
ENf. Infancia ...cooeeimeerevirssiiis ierersesraneesersevasns 139 74,73 47 25,26 0 0
Enf. INfECCIOSAS .oovviiriieiiiererer e s 125 67,20 61 32,79 0 0
Enf. SIStEMICAS. .cvvoeerireecrerirnieearean s s 137 73,65 49 26,34 0 0
TraumatiSIMOS vooeeree e esetesessren e sesrrens 122 65,59 64 34,40 0 0
Hospitalizacion ... 144 77,41 42 22,58 0 0
HADIEOS woevrsree oo cresesesressere oo 79 4247 7 41,39 30 16,12
ALEIGIS ovvrrrvvseseeissssnensssssssesssenesssnisessenas 170 91,39 16 860 0 0
UsSO MediCacCion ...ooceereevrcerenrnee e 92 49,46 94 50,53 0 0
VAC. iiiiiiieiiierereteree st scetes s vbas e vaneas sasevesans 142 76,34 44 23,65 0 0
H.2 Laboral .....ocooorveererirrere e s 33 17,74 123 66,12 30 16,12

GRAFICA IV. — ANTECEDENTES PERSONALES
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TABLA V. — ANTECEDENTES FAMILIARES

VARIABLES CONSTAN % NO CONSTAN % '
Consanguinidad ........ceveminniinnnee i 80 43,01 106 56,98
Causas Muerte familiar ......ccoceeeercerenvrveennns 97 52,15 89 47,84
Enf. Endocrino-hereditarias ......ccccoovvinrarrenns 117 62,90 69 37,09

TABLA VI. — EXPLORACION GENERAL

VARIABLES CONSTAN % NO CONSTAN % NO PROCEDE %
Exploracion general ....c.ccowriinns 121 65,05 65 34,94 0 0
Tension arterial (mayores 15 afios)............. 88 47,31 45 24,19 53 28,49
Glucosuria (mayores 45 afios) ......ceennennne 2 1,07 67 36,02 117 62,90
GRAFICA V. — ANTECEDENTES FAMILIARES GRAFICA VI. — EXPLORACION GENERAL
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TABLA VI

VARIABLES CONSTAN % NO CONSTAN %
Motivo CONSUITA ocveevreeer v 182 97,84 4 2,16
Historia actual ... 165 88,70 21 11,29
{401 [0 - Ue] [ 1o H ORI ARSI 148 79,56 38 20,43
Impresion diagnostica ... 162 87,09 24 12,9
Exploraciones complement. ... 68 36,55 11€ 63,44
Tratamiento ....ccoueeveeerrceniriininessner e 172 92,47 14 7,52
REVISIONES cuvvrrerrrersnreesieenmmessssersomsarisssssassanses 119 63,97 67 36,02
FIrMMa coivionecrereresvenssesesseecrsssnssesnsassnssssssesssnes 139 74,73 47 25,26

GRAFICA Vil. — ENFERMEDAD ACTUAL
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RESENAS DE PUBLICACIONES SANITARIAS NACIONALES
Y EXTRANJERAS

RELACION ENTRE LA SENSIBILIDAD BACTERIANA
A LOS ANTIBIOTICOS Y SU CONSUMO: Estudio efec-
tuado sobre el Stafilococus aureus en el grupo hospi-
talario Pitié-Salpetrieres entre 1975 y 1980, por Bis-
muth, R.V. y cols. La Pres Médicale (1983), pags. 197-
201.

Entre 1975 y 1980 se ha analizado la evolucion de
la sensibilidad de 11.342 cepas de S. aureus frente a
los principales antibidticos; ello se ha realizado por
medios informaticos y se ha confrontado con el con-
sumo de antibioticos y la actividad hospitalaria. La
sensibilidad ha aumentado en un 7,3 por 100 para las
tetraciclinas, en un 11,4 por 100 para el cloramfeni-
col, ha disminuido en un 12 por 100 para la gentamici-
nay ha permanecido estable para los otros antibioti-
cos. Existe una gran diferencia en la sensibilidad se-
gun que el S. aureus sea sensible o resistente alame-
ticilina. En la poblacion sensible se produce un retor-
no a la sensibilidad frente a las tetraciclinas y en la
poblacion resistente se ha producido un retorno a la
sensibilidad frente al cloramfenicol y una disminu-
cion importante de la sensibilidad frente a la genta-
micina. Simultaneamente, el consumo de cloramfeni-
. coles, tetraciclinas y aminoglucésidos ha disminuido
respectivamente en un 84,54 y 15 por 100. La activi-
dad hospitlaria ha variado poco. En el S. aureus resis-
tente a la meticilina, la ausencia de retorno a la sensi-
bilidad frente a la mayoria de antibioticos, a excep-
cion del cloramfenicol, puede explicarse por la pre-
sion selectiva considerable del uso de aquélios en al-
gunos de los servicios hospitalarios en los que aisla
generalmente este tipo de S. aureus.

EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER, por Pal-
meiro Troitifio, R. Revista Espafiola de Oncologia
(1981), pags. 355-375.

El diagnostico de cancer, realizado en fase de lo-
calizacion del tumor, antes de la aparicion de metéas-
tasis (diagnostico precoz), puede reducir de 66 por
100 a 50 por 100 la proporcion de muertes causadas
por esta enfermedad. Se hace un analisis de los prin-
cipales factores que retrasan el diagnostico del can-
cer, dependiendo éstos del enfermo, del médico, de la
enfermedad misma, de los medios diagndsticos y de
los medios asistenciales y econdmicos disponibles, y
pudiendo actuar aquéllos conjunta o separadamente
en la demora del diagnostico. Se citan los principales
métodos de screening y se exponen las normas reco-
mendadas actualmente, a nivel individual, para ei
examen periddico de personas asintomaticas en rela-
cién con el el diagndstico precoz de canceres mas
frecuentes.

LOS REGISTBOS DEL CANCER DESDE UNA OPTICA
DE SALUD PUBLICA, por Vifies, J. J. Revista Espafio-
la de Oncologia (1981), pags. 413-424.

E! autor analiza los registros de cancer desde el
punto de vista de la salud publica.

LAS CUENTAS DE LA SALUD ;{COMO VAMOS Y
DONDE VAMOS?, por Correia de Campos, A. Revista
Portuguesa de Saude Publica (1983), pags. 11-17.

La evolucion de los gastos publicos de salud en
Portugal presenta una considerable tasa de creci-
miento en los afios 1970-80. Se puede asociar aellala
generalizacion de la cobertura de cuidados meédicos
a toda la poblacion. Pero la relacion entre el creci-
miento de los gastos de salud y el crecimiento del
PIB no ha sufrido la influencia de las orientaciones
politicas en materia social.

El sistema de salud, a pesar de estar casi total-
mente financiado por el Estado, tiene tendencia a ha-
cer crecer las trasferencias al sector privado, en
detrimento de los gastos directos. Aquéllos son pre-
dominantes en el ambulatorio, éstos en la hospitali-
zacién. El peso elevado de los medicamentos y otros
bienes médicos es un factor de preocupacion. El es-
tudio paralelo de esta evolucion y las experiencias de
los paises de la OCDE nos conduce a la reflexion
sobre los medios de aumentar las ventajas y a mas
largo plazo la equidad del sistema, la eleccion de
nuevas inversiones en funcién del coste y de la efica-
cia, el exceso de médicos, generador de utilizacién
aumentada de ios cuidados de salud, las modalida-
des para contener o controlar los gastos, los cambios
de estructura; para terminar, los provectos de investi-
gacion a desarrollar hacia la implantacion correcta
de las reformas. Finalmente, las diferencias entre las
politicas de control de gastos estan indicados con
los ejemplos de los paises de la OCDE.

EL FENOMENO DE LA DROGA, por Freixa y Santfe-
liu, F. Comunidad Auténoma de Murcia. Salvat. Edi-
cién no comercializable. Barcelona, 1984.

La Consejeria de Sanidad de Murcia, en colabora-
cion con Editorial Salvat ha editado el libro de Freixa,
sobre «El Fenémeno de la droga», para su difusion
gratuita.

El autor desarrolla magistralmente en siete capi-
tulos y treinta subtemas, el tema candente y polémi-
co de las drogas.

Tras una descripcién individualizada de las mis-
mas, en las que por supuesto estan incluidas las dos
drogas principales de nuestra sociedad occidental, el
tabaco y el alcohol, a las cuales casi nunca se hace
referencia cuando se habla de ellas, pasa a resefiar
los factores condicionantes del consumo colectivo
de las mismas.

Estudia en particular el trafico del opio por tener
unos caminos de comercializacién conocidos aun-
que dificilmente vulnerables, por la implicacion de
mucha gente ante la alta fuente de ingresos que su-
pone («trama negra»).

Posteriormente se ocupa de la droga como feno-
meno contracultural (1960-1970) y de falsa revolucién,
analizando los grandes movimientos que junto a una
ideologia izquierdista y de critica al sistema estable-
cido, unian toda esa liturgia con un acto comunitario,
el consumo de droga. Tras una primera critica ra-
cional, la de la injusticia del sistema, aparecia una
forma de solucién irracional, el uso de la droga como
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factor de cambio. Sefala mas tarde ios probiemas de
abstinencia cuando la droga falta, y el proceso de
autodestruccién que supone la toxicomania:

Trata, mas adelante de las distintas formas de
abordar la solucion del problema, anaiizando las ven-
tajas e inconvenientes de las posturas legalizadoras
o represoras del consumo, las diversas modalidades
de tratamiento, cura de desintoxicacion, psicoterapia

de grupo y comunidades terapeuticas. Conseguir fi-
naimente la reinsercién social del drogadicto, es el
objetive-Gitimo:

Termina el libro con la funcién de aplicar la pre-
vencién, sobre todo primaria, para evitar que se co-
mience a consumir cualguier tipo de droga, con cien-
ciando a la sociedad.de que no es droga sélo aquello
que existe al margen de la ley.

LEGISLACION SANITARIA

— Ley de Defensa de Consumidores y Usuarios,
19-07-84, del Ministerio de Sanidad y Consumo.
B.0.E. 176 de 24-07-84, pag. 21.686.

— Modificacion de la lista positiva de aditivos
autorizados para la elaboracién de pan y panes espe-
ciales. R. de 27-07-84. Subsecretaria Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. B.O.E. 191 de 10-08-84, pag. 23.242.

— Asistencia sanitaria de la Seguridad Social a
los descendientes, hijos adoptivos y hermanos de ti-
tulares del derecho hasta que cumplan veintiséis
afios de edad. R.D. 1377/1984 de 4-07-84 del Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social. B.O.E. 176 de 24-07-84,
21.698.

— Reconocimiento de interés sanitario para ac-
tos de caracter cientifico. O. de 19-06-84 del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo. B.O.E. 157 de 2-07-84, pag.
19.322.

— Modificacion del ap. 7 del baremo para Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios y Diplomados en
Enfermeria. O. de 24-07-84 del Ministerio de Sanidad y
Consumo. B.O.E. 192 de 11-08-84, pag. 23.417.

— Normas para la revisién de las condiciones
econdémicas apiicables a'la asistencia sanitaria pres-
tada con medios ajenos a la Seguridad Social duran-
te el afio 1983. O. de 31-07-84 del Ministerio de Sani-
dad y Consumo. B.O.E. 194 de 14-08-84, pag. 23.606.
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