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e Salud

Nivel

El conocimiento del Nivel de Salud de una Comunidad se considera basico
dentro del proceso de planificacién, por la necesidad de poner de
manifiesto todas aquellas situaciones y procesos morbosos que impiden o
dificuitan el pleno desarrolio de la Salud en su méas amplio sentido. Sin
embargo, a la complejidad exitente para conocer el Nivel de Salud real de la
poblacién, se le une la necesidad de disponer de informacion apropiada,
actualizada, fiable y valida, cualidades dificilmente alcanzables en el
contexto actual.

La aproximacion a la identificacion de problemas de salud se ha realizado
desde tres perspectivas convergentes: la percepcion que la poblacion hace
de su propia salud (Encuesta Nacional de Salud), la demanda de servicios
sanitarios, asi como la informacién aportada por encuestas ad hoc y los
sistemas de informacion y registro sobre morbilidad y mortalidad existentes
en la actualidad.

Para cada uno de los problemas de salud identificados se recogen los
objetivos necesarios para su abordaje, ccn la excepcion de aquellos que
hacen referencia a estilos de vida, que se incluyen en el apartado
correspondiente de este Plan.
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Wiortalidag

La evolucidn en la Regién de la mortalidad ha supuesto, al igual que en el
caso de la natalidad, un continuo decremento, pasando, en tasas por mil,
de 8,81 en 1975 a 7,86 en 1986, caso similar al nacional, que pasa en las
mismas fechas de 8,4 a 7,92. Como puede observarse, las tasas de Mur-
cia son inferiores a las nacionales, si bien al estandarizar por edad dichas
tasas se invierte la relacién y pasa la Region a tener un exceso significativo
de muertes de un 8,6% (P<0,01).

Mortalidad especifica por causas

Por grandes grupos de causas, las cinco primeras corresponden a enfer-
medades del aparato circulatorio, cancer, enfermedades del aparato res-
piratorio, aparato digestivo y accidentes, envenenamientos y violencias
(tabla 3.1).

La principal causa de morbilidad segin la lista detallada (999 rubricas) es
la enfermedad cerebrovascular aguda, pero mal definida, con una tasa de
71,45 (nimero de defunciones por cien mil habitantes), seguida por el in-
farto agudo de miocardio y la insuficiencia cardiaca (tabla 3.2).




Por sexos y segun la lista detallada de causas de defuncion, la primera causa
entre los hombres es el infarto agudo de miocardio (tabla 3.3.) y entre las
mujeres, la enfermedad cerebrovascular aguda, pero mal definida (tabla 3.4.).

Al desagregar por Areas de Salud, no se observan diferencias midiendo mortali-
dad por todas las causas, sin embargo, si se observan diferencias cuando el
analisis se hace por grupos de enfermedades, de tal forma que el Area | presen-
ta exceso de muertes por enfermedades endocrinas, metabolismo e inmunidad;
el Area Il, por enfermedades genitourinarias, traumatismos y envenenamientos;
el Area lll, por enfermedades circulatorias y respiratorias; el Area IV, por enfer-
medades osteomusculares, no destacando en ningln apartado las Areas Vy VL.

Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil (nimero de defunciones en menores de un
afo por mil nacidos vivos) presenta para todos sus tipos un descenso acu-
sado de 1975 a 1979, algunas fluctuaciones en el 1980-81 y un continuo y
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suave descenso desde entonces hasta 1990. Los datos comparativos con
Espana (tabla 3.5.) muestran una situacién mas favorable para la Region de
Murcia en 1978, con una progresiva equiparacion hasta alcanzar niveles
semejantes en 1985.

TABLA 3.5. TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL. REGION DE MURCIA Y ESPANA

1985 1978 1985

37 1589 1134

299 1743 1096

Durante 1990 la mortalidad infantil fue de 6,54 defunciones por mil naci-
dos vivos, 6,95 para los ninos y 6,12 para las ninas (tabla 3.6)

Anos potenciales de vida perdidos (A.P.V.P.)

Un indicador que mide la mortalidad que de forma prematura se produce en
la Regidn son los Anos Potenciales de Vida Perdidos. (La cifra de los Anos Po-
tenciales de Vida Perdidos a consecuencia de una causa determinada es la
suma, en todas las personas que fallecen por esta causa, de los anos que
éstas habrian vivido si se hubieran cumplido las esperanzas de vida normales
que poseian e ilustran sobre las pérdidas que sufre la sociedad como conse-
cuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros).
La primera causa de A.P.V.P. fueron los accidentes por vehiculos a motor, tan-
1o en el grupo de hombres como de mujeres (tablas 3.7 y 3.8).



% sobre total de APVP , : : : o
Fuente Estadlstlcas Bésmas de Mortalldad de Ia Reglén de Mu |

2) Tumor maligno de mama_ .
3) Resto de causas externas .
4) leucemia . o
5) Enf cerebrovasculares

% sobre total de APVP
Fuente Estadlsttcas B’P

_cas de“Mortalldad deyla ogion de Murcia, 198

Esperanza de vida

En 1986 la esperanza de vida al nacer para la Region de Murcia fue de
75,8 anos (79,1 para las mujeres y 73,1 para los hombres), 61,8 a los 15
anos y 18,4 a los 65 anos. Estos cifras varian ligeramente sobre las referi-
das para el conjunto de Espana, de tal modo que al nacery a los 15 anos
se sit(a por debajo, para igualarse a los 65 anos (tablas 3.9, 3.10y 3.11).

Fuente Estadlstucas de. Salud 1978 87. -
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Morbilidad

Morbilidad sentida

Tomando como referencia la Encuesta Nacional de Salud de 1987, la va-
loracion del estado de salud por parte de la poblacion murciana es califi-
cado de bueno o muy bueno por el 85% de la poblacion de hasta 15
anos y por el 64% de la poblacion mayor de 15, cifras ligeramente infe-
riores a la media nacional (90% y 67%, respectivamente). La valoracion
muy malo es considerada por menos del 1% de la poblacion.

Extrapolando los datos nacionales a la Region, se podria afirmar que la peor
percepcion de su salud la tienen por grupo de edad los mayores de 65 anos;
por situacion laboral, los jubilados y sus labores; por nivel de estudios, sin es-
tudios, y finalmente por ingresos mensuales familiares, aquellos con menos
de 50.000 pesetas.

La mitad de la poblacion mayor de 15 anos han referido dolores o sintomas
en las dos Gltimas semanas, la mayor proporcion en mayores de 65 anos,
que se corresponden con "dolor de huesos”, dolor de cabezay dificultad
para dormir. Para los menores de 15 anos estos sintomas serian tos, "pro-
blemas de garganta" y "ronchas".

Existe una diferencia importante en cuanto a la media de dias de restric-
cion de actividad habitual en las dos Gltimas semanas por cien habitan-
tes, inferior en Murcia respecto a Espana en poblacion de mas de 15
afnos (20,2 dias vs 33,7 dias). Sin embargo, es mayor la tasa por cien ha-
bitantes de personas que han pasado algin dia en cama por molestias o
sintomas en Murcia respecto a Espaiia (6,0 vs 4,5), aunque de menor du-
racién, ya que Murcia declara 15,4 dias por cien habitantes frente a los
17,3 de Espaia. Los motivos que generan la restriccion de actividad prin-
cipal han sido catalogados (extrapolacion de datos de poblacion espano-
la) como "dolor de huesos", "problemas de nervios" y contusiones en el
grupo de mayores de 15 afios, y de problemas de garganta, tos y diarrea
en menores de esa edad.

El consumo de medicamentos se declara mayor en Murcia que en Espana
(tasa por cien de 44,1 frente a 41,8, respectivamente), siendo los tipos de
mayor utilizacion los destinados “para el dolor”, “para la tension” y “para el
rema” en 16 y mas anos, y los destinados “para el catarro”, “reconstitu-
yentes” y “para el dolor” en el grupo de 1 a 15 anos.

Morbilidad diagnosticada en Atencion Primaria

Actualmente no existen registros rutinarios con explotacion sistematica
sobre morbilidad en Atencién Primaria. EI SICAP (Sistema de Informacion
para Centros de Atencién Primaria) ha sido implantado en la Region, pe-
ro son pocos los centros que codifican motivos de consulta y no se ha
realizado ninguna evaluacion, estando actualmente el INSALUD revisan-
do dicho sistema de informacion.
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Resulta obvio que el mejor conocimiento de los motivos de consulta/pato-
logias mas frecuentemente atendidas/diagnosticadas redundaria en la po-
sibilidad de poder protocolizar mejor su atencién y con ello monitorizar los
recursos que consumen, poder orientar la formacion de los profesionales,
promocionar los autocuidados cuando ello fuera posible, etc.

La informacion actualmente disponible mas adecuada y que abarca la totali-
dad de la Region es un estudio dirigido por la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de la Region, realizado por método de consenso (en-
cuestadores clave) para averiguar las diez patologias méas frecuentes aten-
didas en las consultas de Atenciéon Primaria. Los principales motivos de
consulta son los que figuran en la tabla 3.12.

TABLA 3 12 MOTIVOS DE CONSULTA MAS FRECUENTES EN MEDICINA GENERAL Y
PEDIATRIA REGION DE MURCIA 1990 L

MED;CINX&EN”E?AL__ _  ,

tro ;,s y Proc Reuma

n Ate C,"O’,n’ Pr,i,mayria'ylg?QQ |

Morbilidad diagnosticada hospitalariamente

Valorando la morbilidad a través de los diagndsticos de los pacientes al alta
hospitalaria se observa que el mayor nimero corresponde (excluyendo Par-
to Normal con 12.727 altas) a las enfermedades del Aparato Digestivo con
casi 10.000 altas en 1987, seguida de las enfermedades del Aparato Res-
piratorio con 6.420 altas y el apartado Sintomas, Signos y Estados Morbo-
sos Mal Definidos con 6.318 altas. A las enfermedades del Aparato Circula-
torio les corresponden 6.269 altas.

Comparativamente con Espana, la Region de Murcia presenta en 1988 dife-
rencias notables en las tasas por cien mil habitantes de enfermos dados
de alta por Hipertension Arterial, Intoxicacion Alimentaria, Alcoholismo y Ne-
oplasias de Utero e Intestino (tabla 3.13)

Enfermedades de declaracion obligatoria

El Sistema de Informacién Sanitaria de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria monitoriza la notificacion de los médicos, tanto de Atencidn
Primaria como Especializada, de aquellas enfermedades infecciosas que
presentan un mayor interés comunitario, asi como todos los brotes epidé-
micos, sea cual sea su etiologia, lo que permite profundizar en el conoci-
miento del comportamiento de estas patologias en nuestro medio y facili-
ta la adopcién de medidas de control.



TABLA 3 13 PR ,[;\V"‘IPALES DlFERENCIAS EN EL DIAGNOSTICO DE ALTA HOSPITALA
RIA REGION DE 3

‘ WWMQBQ!A

Los datos correspondientes a la Regidon de Murcia, sus Areas de Salud y su
comparacion con Espana aparece en las tablas 3.14 y 3.15.

TABLA 314ms~m|
SALUD. REGION DE MU
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Enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la primera causa
de mortalidad de la Region de Murcia, con mas del 41% del total de
muertes producidas en 1989 y casi una de cada dos muertes en el gru-
po de mayores de 65 anos. Por sexo, aunque siguen siendo el primer
gran grupo de enfermedades causantes de mortalidad, varia su porcen-
taje sobre el total de muertes con mayor peso en las mujeres (48,7%)
que en los hombres (35,8%). Las tasas por cien mil habitantes se sitdan
en valores de 330,5 para el total de poblacién, 298,6 para hombres y
361,5 para mujeres, con una sobremortalidad respecto a Espana en el
ano 1987 de un 6,1%.

Son la tercera causa de Anos Potenciales de Vida Perdidos (A.P.V.P.), tras Cau-
sas Externas y Tumores y consumen el 15,2% del total de A.P.V.P. de la Region,
cuyo valor absoluto se sitla en los 6.249 anos. Es importante resaltar que es-
te indicador muestra ta mayor prematuridad en la mortalidad de hombres que
de mujeres, pues a pesar de tener l0s primeros una menor tasa de mortalidad,
el porcentaje de A.P.V.P. que les corresponde sobre el total llega al 70,7%.

El grupo de enfermedades cerebrovasculares es la entidad que aislada-
mente produce una mayor mortalidad cardiovascular, alrededor del 40%,
con especial incidencia en mujeres (43,7% de la mortalidad cardiovascu-
lar se debio a enfermedades cerebrovasculares en mujeres frente al
37,4% de hombres).

Las enfermedades isquémicas del corazbn constituyen la segunda gran cau-
sa de mortalidad cardiovascular en nuestra Regidn, con una tasa de 83,6
por cien mil habitantes para el ano 1989. De entre ellas destaca el infarto
agudo de miocardio, que afecta al doble de hombres que mujeres y es la
primera causa de muerte de los primeros.

La evolucion temporal de la mortalidad cardiovascular para el periodo 1975-
82 muestra que, mientras en Espana la tendencia era decreciente, en Mur-
cia so6lo lo era para las mujeres, a expensas principalmente de la disminu-
cidbn de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular.

Este grupo de enfermedades conlleva secuelas médicas y sociolaborales con
un alto coste econémico, personal y social. Se estima que solo un 40% de los
pacientes que han sufrido un episodio agudo de cardiopatia isquémica se
reintegran a su actividad laboral normal. Es por tanto que la elevada prevalen-
cia, morbi-mortalidad y coste socio-econémico que representan, justifica la
elaboracién de estrategias de intervencién para mejorar la prevencion prima-
fia y secundaria y la asistencia médica integral a estos pacientes.

Factores de riesgo

Son conocidos los factores de riesgo que inciden sobre la patologia cardio-
vascular, de entre los que destaca el tabaco, la hipertension arterial, la hi-
percolesterolemia, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo.
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Respecto al primero de ellos, el habito tabaquico es directamente respon-
sable de una importante produccion de muertes por enfermedades cardio-
vasculares. La mayor parte de las evidencias sobre el papel causal del ta-
baco han demostrado que fumar dobla la incidencia de la enfermedad coro-
naria y también su mortalidad. Ademas, existe una clara relacién dosis-res-
puesta entre nimero de cigarrillos fumados y riesgo de enfermedad corona-
ria. Por otro lado, el riesgo de infarto en ex-fumadores decrece a su vez ra-
pidamente tras el cese del habito, hasta el punto de alcanzar, después de
dos a cinco anos, niveles similares a aquellos de personas que nunca han
fumado. Las estimaciones mas favorables sobre la reduccién del riesgo de
infarto de miocardio asociadas a la cesacidon del habito se sithan entre un
50-70%, es decir, el abandono del habito tabaquico es la medida que, aisla-
damente, mayor impacto tiene en la reduccion del riesgo de infarto tras 5
anos de cese.

Dejar de fumar, sin embargo, es un proceso dificil y complejo, aunque la ma-
yoria de los fumadores han tratado alguna vez de hacerlo. Un punto impor-
tante es la situacion de los profesionales de la salud con porcentajes de fu-
madores que en la Regidn superan en 20 puntos a la poblacién general, tan-
to mas grave si se tiene en cuenta el “rol ejemplar” que tienen asignado.

En lo referente a la Hipertension Arterial como factor de riesgo, diversos es-
tudios de cohortes han demostrado que la presion arterial elevada esta aso-
ciada de una forma positiva e independiente con el riesgo de accidentes ce-
rebrovasculares, infarto de miocardio y, en general, mortalidad por todas las
causas vasculares. La mejor estimacion del efecto del control de la tension
arterial sobre el riesgo cardiovascular sitda en un 2-3% de reduccion de ries-
go por cada m/m de Hg de reduccidn obtenida en la tension diastélica.

La prevalencia de la Hipertension arterial en poblacion adulta de la Regién
puede oscilar alrededor del 20%. Frente a esto, s6lo el 57% de los Equipos
de Atencidn Primaria tienen programas acreditados de atencion a la hiper-
tensidn, lo que indirectamete puede sugerir la magnitud de pacientes que,
0 no estan diagnosticados, o su control puede no ser el mas adecuado.

Datos bastante concordantes con la hipertension parecen observarse en la
hipercolesterolemia ya que, a la relacion positiva y consistente entre el nivel
de colesterol sérico y el riesgo de enfermedad cardiovascular, se unen las
estimaciones sobre reduccion de riesgo. Un 1% de reduccién en el nivel séri-
co de colesterol total de una persona conlleva un 2-3% de reduccion en el
riesgo de enfermedad coronaria. En la Regién es un factor de riesgo de espe-
cial consideracion, al haber sido puesto de manifiesto en un reciente estu-
dio, una ingestidn de lipidos superior a la recomendada con un alto consumo
de acidos grasos saturados (sobre todo colesterol entre hombres jovenes).

Los datos son bastante mas contradictorios en lo referente a la influencia
directa de la obesidad sobre las enfermedades coronarias, pero es conoci-
do su efecto directo sobre otros factores de riesgo cardiovascular (diabe-



tes, hipertension y anormalidades lipidicas) y su asociacion con el desarro-
llo de aterogénesis. Como factor de riesgo, la tendencia general en los pai-
ses mas desarrollados sobre la proporcion de personas adultas con sobre-
peso es claramente ascendente.

Finalmente, la diabetes mellitus (ver apartado especifico) cuya influencia
esta fuera de toda duda, y el sedentarismo que deberia considerarse un im-
portante y modificable factor de riesgo cardiovascular, completa el conjunto
de factores sobre los que intervenir en la prevencion primaria de las enfer-
medades cardiovasculares.

Del analisis de los recursos del sistema sanitario de la Region destinados a
estos procesos, se deduce que el nimero de medios diagnosticos en gene-
ral, o son insuficientes (ecocardiografia en los H. Arrixaca y General) o es-
tan infrautilizados (ergometria y Holter) lo que conlieva una prolongacion de
la estancia media. Se desprende, asimismo, una falta de coordinacion en-
tre los niveles asistenciales que provoca retrasos en el diagnostico, actua-
ciones inconexas y utilizacion de recursos de forma inadecuada.

Ademas de los objetivos propuestos para el control de los factores de ries-
go que inciden sobre la patologia cardiovascular en otros apartados del
Plan, se proponen los siguientes:

OBJETIVO 1. Durante 1994 el 90% de Equipos de Atencién Primaria con
mas de un afno de funcionamiento implantaran el Programa de
Hipertension Arterial.

1.1. Durante 1993 se constituird un grupo de trabajo que, siguiendo las
lineas del consenso para el control de la hipertension arterial en
Espaia, elaborard el programa.

OBJETIVO 2. Para 1995 el 90% de los Equipos de Atencion Primaria con
mas de un afo de funcionamiento aplicaran los protocolos de control de
colesterol sérico total.

2.1. Durante 1993 se desarrollaran dichos protocolos, que deberan incluir,
necesariamente, la dieta en lugar preferente y complementariamente
la medicacion.

OBJETIVO 3. Para 1996 se habran incrementado los recursos actuales
dedicados a la asistencia del enfermo cardiovascular.

3.1. Para 1994 se habran elaborado los protocolos de actuacion que
definan las actividades a realizar en los niveles de Atencion Primaria y

Especializada y los cauces de derivacion entre ellos.

3.2. Durante el periodo 1993/96 se incrementaran los recursos en medios
diagnosticos, asi como en cirugia cardiaca y vascular periférica.
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Cancer

La incidencia y mortalidad por cancer es un problema de salud relevante
tanto por su magnitud como por la existencia de medidas de prevencion pri-
maria y de diagnostico precoz que pueden ser aplicadas.

El cancer es la segunda causa de muerte en la Region y la primera para el
grupo de edad de 15 a 64 anos. El nimero total de muertes que produjo en
1989 fue de 1.716, con una tasa por cien mil habitantes de 164,0, lo que
supone el 20,9% de todas las muertes.

Fue el causante para la misma fecha de 11.101 Anos Potenciales de Vida
Perdidos, el 27,1% del total de A.P.V.P. de fa Regidn, lo que le convierte en
la segunda causa de importancia después de Causas Externas. Por sexos,
le corresponde a hombres un mayor porcentaje de A.P.V.P. (56,7%) que a
mujeres (43,3%).

En 1987-88 se registraron 2.906 casos nuevos en hombres y 1979 en mu-
jeres (3.549 y 2.463 respectivamente, si se incluyeran los canceres de
piel). La tasa de incidencia ajustada por edad es de 239,7 por cien mil en
hombres y 140 en mujeres. Al comparar el periodo 1983-85 con el de
1987-88 se observa un aumento en la incidencia para la mayoria de las lo-
calizaciones, con excepciones como el cancer de estdmago, que desciende
en su incidencia para ambos sexos.

Territorialmente, la mortalidad por cancer de puimén, vejiga y prostata es
superior en el municipio de Cartagena comparado con el municipio de Mur-
cia y con la media regional. La incidencia, que se considera un indicador
mas directo de la exposicion a factores de riesgo, también es mas alta para
el Area de Salud de Cartagena con un exceso de riesgo del 13% en hom-
bres y del 4% en mujeres, respecto a la media regional y para todas las lo-
calizaciones en conjunto, con incrementos estadisticamente significativos
en cancer de pulmén. No resultan estadisticamente significativos la mayor
incidencia del cancer de mama en el Area de Murcia, la de cancer de vejiga
en hombres en el Area de Cartagena y la de cancer de laringe en la Vega
del Segura.

Al comparar con otras regiones espanolas que también tienen registro de
cancer, destaca la elevada incidencia en Murcia del cancer de labio, puimén
y vejiga en hombres y labio y colon en mujeres.

Ajustando a la poblacién mundial las tasas de incidencia anual de cancer
por cien mil habitantes para el periodo 1987-88 sit(ia las principales locali-
zaciones en la piel para los hombres (tasa de 52,1 casos por 100.000 ha-
bitantes) y en la mama para las mujeres (tasa de 41,1 casos por 100.000
habitantes).

Hay que resaltar que el cancer de traquea, bronquios y pulmén ocupa el pri-
mer lugar dentro de las muertes producidas por el grupo de cancer con 298
fallecidos para el ano 1989, lo que supone una tasa de 28,5. Es también la



primera causa de A.P.V.P. dentro del grupo Tumores con un total de 1.561
afios perdidos, de los que mas del 91% se han perdido en el grupo de varo-
nes, para los que supone la tercera causa de muerte (tasa 51,7).

El cancer de cuello del Gtero se sitia en novena posicién con una tasa de
incidencia anual de 6,5, y su mortalidad figura entre las causas de morta-
lidad evitable por la existencia de medidas de prevencion secundaria efec-
tivas. La mortalidad por esta causa (tasa de mortalidad 2,27) es signifi-
cativamente mayor en Murcia comparada con Espafa, si bien las estadis-
ticas de mortalidad para este apartado son poco fiables. Actualmente, en
la Region se realiza screening oportunista de cancer de cérvix, principal-
mente en centros de planificacion familiar, algunos hospitales o en revi-
siones puerperales.

El cancer de mama es la primera causa de mortalidad por cancer en el
grupo de mujeres con un total de muertes en 1989 de 121, lo que supo-
ne una tasa de 22,9 (tomando como denominador poblacion femenina
exclusivamente) y consumio un total de 1.133 A.P.V.P. en 1989. No exis-
te en la Region ningin programa comunitario de screening de cancer de
mama.

Se estima que el 80-90% de los canceres podrian ser evitados si se contro-
laran los factores extrinsecos que son responsables de los mismos. Estos
factores incluyen carcindégenos quimicos, habitos como el consumo de taba-
co y alcohol, ciertas infecciones viricas, dieta 'y contaminacion ambiental,
entre otros. No obstante, de no adoptarse medidas preventivas se espera
que continGe la tendencia creciente en la incidencia y mortalidad en la ma-
yoria de tumores, con especial sefalamiento de aquellos asociados al habi-
to tabaquico, en mujeres.

No esta evaluado el gasto en asistencia, rehabilitacion ni en prevencion que
origina el cancer en nuestra comunidad. S6lo de manera puntual se puede
intentar la aproximacion a la cuantificaciéon de su importancia, como el que
los enfermos con cancer causan el 5% de las estancias hospitalarias, o que
representa el segundo concepto del gasto farmaceéutico de los hospitales
después de antibidticos. Ademas, un 36% de los enfermos pertenecen a
poblacion laboralmente activa.

Los recursos especificos con que cuenta el sistema sanitario estan forma-
dos por: una Unidad de Oncologia Médica del H. Arrixaca con 4 facultativos,
compartiendo las camas con el Departamento de Medicina Interna; un Ser-
vicio de Oncologia Radioterapica con 3 facultativos y un equipamiento que
apenas cumple los requisitos de Centro Ligero de Radioterapia segln las
recomendaciones del Libro Blanco de la Oncologia en Espana; un médico, a
tiempo parcial, dedicado a Oncologia Pediatrica; y un hematologo y un inter-
nista que se ocupan de la problematica oncoldgica tanto en el H. Rosell co-
mo en el H. General respectivamente. No existe una unidad especifica de
Cirugia Oncologica ni unidades de Cuidados Paliativos.
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Teniendo en cuenta la incidencia de cancer en la Region y las recomen-
daciones del Libro Blanco de la Oncologia en Espafia, los enfermos nue-
VoS que necesitarian tratamiento en Unidades de Oncologia Médica pabli-
cas serian aproximadamente 1.500/ano y en unidades de radioterapia
publicas 1.400/ano, habiendo sido atendidos en 1990, 666 y 304 pa-
cientes nuevos respectivamente, a pesar de lo cual, no existe lista de
espera para las primeras, y de aproximadamente dos meses y medio pa-
ra los segundos.

OBJETIVO 4. Para 1996 el 60% de mujeres con edades comprendidas
entre 25-64 anos estaran incluidas en el Programa de Deteccion Precoz
de Cancer de Cérvix.

4.1. Durante 1993 se elaboraréan los protocolos que conformen el Programa
de Deteccién Precoz de Cancer de Cérvix a nivel comunitario.

4.2. El programa se implantara en 1994 en los Equipos de Atencion
Primaria con mas de un afio de funcionamiento, debiendo tener un
desarrollo progresivo y paralelo a la cobertura de Atencién Primaria.

OBIJETIVO 5. Para 1996 el 40% de las mujeres comprendidas entre 50-65
anos estaran incluidas en el Programa de Deteccion Precoz de Cancer de
Mama.

5.1. En 1993 se constituira un grupo de trabajo que definira los protocolos
de actuacion del programa.

5.2. El programa se implantara con caracter de experiencia piloto en un
Area de Salud para 1994 y debera extenderse, al menos, a la mitad
de las Areas de Salud para 1996.

OBJETIVO 6. Para 1996 se habran incrementado los recursos actuales
dedicados a la asistencia del enfermo de cancer.

6.1. Para 1994 las actividades a realizar en los niveles de Atencion
Primaria y Especializada, asi como los canales de derivacién y
comunicacion entre ellos, habran sido protocolizados.

6.2. Para 1995 el Hospital V. Arrixaca dispondra de una unidad completa de
oncologia médica, oncologia radioterapica y cuidados paliativos, y se
potenciara la unidad de oncopediatria.

6.3. Para 1996 el Hospital General y el Rosell dispondran de una unidad de
oncologia médica y oncologia radioterapica.



Diabetes

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que conlleva de no proce-
derse a un adecuado control metabélico precoz, un deterioro organico multi-
sistémico con secuelas irreversibles que dan lugar a una alta morbi-mortali-
dad, siendo la mayor parte de dichas secuelas prevenibles.

La esperanza de vida entre los diabéticos esta acortada respecto al resto de
la poblacion y su calidad de vida se ve a menudo disminuida debido a las gra-
ves y frecuentes complicaciones que presentan. Se estima que el 16% sufren
insuficiencia renal, el 40% neuropatia diabética, entre el 40% y el 50% retino-
patia diabética, el 6% ceguera y el 7% amputaciones. La diabetes mellitus ace-
lera, asi mismo, la aterogénesis e incrementa el riesgo de cardiopatia isquémi-
ca, especialmente en mujeres. En estudios poblacionales, las tasas ajustadas
de mortalidad por enfermedad coronaria son de 2 a 3 veces superiores entre
hombre diabéticos, y hasta 7 veces superiores en mujeres diabéticas.

Esta enfermedad es responsable del 3,2% de las defunciones con una tasa
de 24,9/100.000 (aunque esta cifra puede estar subestimada, ya que se-
gun la 0.M.S., sblo en el 5% de los certificados de defuncion de diabéticos
estara contemplada su enfermedad), y consume el 1,3% de Anos Potencia-
les de Vida Perdidos.

Las cifras de prevalencia estimadas oscilan, segin diversos estudios, entre
el 2% y el 5% de la poblacion, y no se dispone de datos que establezcan el
perfil del paciente diabético en relacion a aspectos como grupo social, dis-
tribucion territorial, sexo o grupo de edad.

La efectividad de los programas de asistencia sanitaria a diabéticos y la
educacion diabetologica viene avalada por ejemplos como el programa apli-
cado en Dinamarca que obtuvo los siguientes resultados:

¢ La expectativa de vida de! diabético tipo | tras las primeras manifestacio-
nes de la enfermedad era de 35-40 anos en los anos 1960-70 pasando a
ser de 50-60 en los anos 1980-90.

¢ Se redujeron las complicaciones con ceguera en mas de un 25%.

e En 1960 el 50% de los diabéticos con proteinuria evolucionaban a insufi-
ciencia renal en los 10 afios siguientes precisando dialisis. En 1991 se es-
tima en el 10% los que sufren esta evolucion.

¢ Las amputaciones se redujeron en un 50% en 10 anos.

e Las muertes perinatales de madres diabéticas descendieron del 7% en
1975 al 1% en 1991.

En Espafa se ha llegado a cuantificar (Moncada y col.) un ahorro de entre 7

y 10 pesetas en asistencia sanitaria, por cada peseta invertida en educa-
cioén diabetologica.
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Los recursos sanitarios que en la actualidad son destinados especificamen-
te al problema en la Regidn estan compuestos por tres unidades de Endo-
crinologia correspondientes a las Areas H (H. Rosell), lll (H. Rafael Méndez),
I y VI compartidas (H. Arrixaca). En total las componen @ facultativos endo-
crindlogos, siendo atendida la diabetes en las Areas IV y V por Medicina In-
terna. Existen, asimismo, 5 cupos no jerarquizados de Endocrinologia (4 en
Murcia y 1 en Cartagena). En Atencién Primaria, aproximadamente la mitad
de los equipos tienen programas acreditados de atencion a la diabetes.

Uno de los mayores problemas detectados parece ser la descoordinacion
existente tanto entre los distintos niveles asistenciales, como dentro del
propio nivel, o que provoca, aparte de unos gastos innecesarios por la falta
de protocolos unificados de actuacion frente a la diabetes (duplicidad de
pruebas complementarias), que un gran nimero de diabéticos tipo Il esté
sin diagnosticar, y que frecuentemente la asistencia a los diagnosticados
sea catalogada de inadecuada. No existen datos globales que permitan me-
dir el gasto sanitario que origina la diabetes, sin embargo, si es posible una
aproximacion a la magnitud del problema a través de algunos datos puntua-
les como el gasto farmacologico (339 millones anuales en la Regién) o de
jeringuillas y tiras reactivas para la determinacion de glucemias y glucosu-
rias (78 millones).

No hay que olvidar, finalmente, la repercusion de la diabetes sobre el entor-
no familiar, social y laboral del diabético, y la merma en calidad de vida me-
dida tanto en términos econémicos y psicolégicos como en complicaciones
agudas o cronicas.

OBIJETIVO 7. Para 1994 el 90% de las Zonas Basicas de Salud que
dispongan de Equipo de Atencion Primaria con mas de un ano de
funcionamiento desarrollaran las actividades del Programa de Atencion al
Diabético.

7.1. En 1993 se elaborara el programa que contemplard, necesariamente,
la organizacion de la asistencia a través de la protocolizacion
terapéutica y normalizacion de los criterios de derivacion entre niveles.
El apartado correspondiente a educacidn para la salud deberd ocupar
un lugar preeminente dentro del programa y se potenciara el
asociacionismo entre los afectados. Incluird, asimismo, las
actividades necesarias para tratar las complicaciones crénicas y
singularmente la retinopatia diabética.



Salud mental

La prevalencia de patologia psiquiatrica global en los estudios realizados en
estos Gltimos 15 afos, arrojan unos datos que varian entre el 19% y un
28% en poblacion general. En Espana, los estudios de prevalencia en pobla-
cién general muestran tasas similares.

Psicosis

Se definen como un grupo de trastornos segin criterios DSM-II-R, que inclu-
yen a los trastornos esquizofrénicos, delirantes y otros trastornos psicoti-
cos, y que se caracterizan en su mayoria por su tendencia a la cronicidad,
alteracién de la conciencia y de la realidad, ruptura biografica y deterioro en
la competencia socio-familiar, laboral e interpersonal.

La mayoria de estudios epidemiolégicos revisados, se refieren a los trastor-
nos esquizofrénicos aportando para la esquizofrenia tasas de incidencia
que oscilan entre 0,42 a 0,51 por mil. La prevalencia, morbilidad y severi-
dad de presentacion son mayores en areas urbanas que en areas rurales.
Los datos no permiten respecto a la esquizofrenia una diferenciacion signifi-
cativa estadisticamente entre hombres y mujeres aunque la mayoria de au-
tores coinciden en una prevalencia elevada en grupos de bajo nivel socio-
econdmico, asi como que la incidencia se equipara en todos |os niveles.

Otros trastornos psicodticos como los trastornos delirantes presentan una
incidencia de 1-3/100.000 y una prevalencia del 0,03%, pero estos datos
podrian ser mayores debido a que muchos pacientes con estos trastornos
no acceden a los servicios sanitarios. Destaca, a diferencia de la esquizo-
frenia, un ligero predominio en mujeres.

Son escasos los trabajos de investigaciéon sobre mortalidad en esquizofre-
nia, aungue algunos autores afirman que la misma en la poblacion esquizo-
frénica es 1,8 veces mayor en relacion a la poblacion general del mismo in-
tervalo de edad.

Los trastornos psicoticos en general conlievan un alto riesgo de incapaci-
dad, siendo esto especialmente relevante en la esquizofrenia con un
45% de mal pronéstico frente a un 13% de buen pronoéstico. Diversas cir-
cunstancias influyen en la evolucién de estos pacientes, como son el ti-
po de diagnostico, la cobertura asistencial, el medio familiar, el medio
socio-cultural.

La repercusion de estos trastornos en el entorno del enfermo se traduce
en un alto riesgo de pérdida de la competencia social, laboral y familiar.
Persisten asi mismo gran cantidad de prejuicios sobre estos pacientes pro-
ducto de un déficit de informacibén y deformacion de la imagen del paciente
psicotico en el medio social. Dichos prejuicios generan actitudes en la po-
blacion de rechazo, marginacién, miedo y ocultacion asi como, una discri-
minacion legal de estos pacientes con una consideracion juridica diferente
en comparacion a otros grupos con minusvalias.
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Trastornos neurdticos

Con esta denominacion se hace referencia a un grupo de trastornos que estarian
incluidos mayoritariamente en los apartados del DSM-III-R, en los grupos de
“Trastornos de Ansiedad, Distimias Depresivas, Trastornos Somatiformes, Diso-
ciativos y Trastornos Adaptativos”. Se hace referencia especial a aquellos trastor-
nos que cursan de forma crénica produciendo alteraciones que dificultan el fun-
cionamiento normal, con riesgo de ganancias secundarias que incapacitan mas
al paciente y que suelen llevarle a un consumo excesivo de servicios sanitarios.

La prevalencia de trastornos neurdticos en poblacion general oscila entre el
7,8% y el 13,8% existiendo coincidencia al considerar un predominio de tras-
tornos neurdticos en mujeres con una relacion de 8 a 5 frente a hombres.

En cuanto a la edad de comienzo de estos trastornos varia en funcion del ti-
po, con predominio de las fobias durante la infancia y los trastornos por an-
gustia para el final de la tercera década de la vida.

En los servicios ambulatorios de salud mental de la Comunidad Auténoma
de Murcia (Centros de Salud Mental dependientes de la Consejeria de Sani-
dad), los trastornos neurdticos suponen la patologia mas frecuente si consi-
deramos las primeras consultas realizadas en los centros. En los datos re-
feridos a 1990, los trastornos afectivos, trastornos por ansiedad y trastor-
nos somatiformes, que incluyen la mayor parte de trastornos neuréticos,
supusieron el 68% de las primeras consultas atendidas en los Centros de
Salud Mental, frente a un 13,7% que correspondia a trastornos de persona-
lidad y un 12% que correspondian a trastornos psicéticos.

En Atencion Primaria, el 76% de la morbilidad psiguiatrica atendida son neu-
rosis, sobre todo depresivas y de ansiedad. Las psicosis suponen un
10,1% y el resto de problemas mentales el 13,6%.

Aunque no son precisos los datos sobre lo incapacitante de este tipo de trastor-
nos, pues en muchas ocasiones se encuentran enmascarados en diversos “tras-
tornos organicos”, las incapacidades laborales transitorias y las pensiones de in-
validez en este tipo de pacientes son suficientemente frecuentes como para valo-
rarlos como datos relevantes. Otro grupo de datos que avala su trascendencia es
el gasto sanitario que producen, tanto por la utilizacion de farmacos en general y
psicofarmacos en particular, como por la frecuentacion de servicios.

Demencia senil

Se define la tercera edad como el periodo y proceso de la vida que se ca-
racteriza en aquellos casos en que no se produce una muerte prematura,
con un progresivo deterioro de las personas fisicas cognoscitivas y en nues-
tro medio socio-cultural de una pérdida de rol social. Exige un enorme es-
fuerzo de adaptacidn y puede generar sentimientos y actitudes negativas en
el individuo y su entorno, como aislamiento y soledad, abandono, depen-
dencia y perdida de autoestima.



Este proceso de envejecer se ve especialmente agravado por los procesos
degenerativos cerebrales, con alteracién cognoscitiva y afectiva, no reversi-
ble tras su instauracion y con un prondstico de progresividad. Si bien el pro-
ceso de envejecimiento presenta grandes variaciones individuales, se consi-
dera poblacion involucrada en el proceso a los mayores de 65 anos. Para
los procesos con deterioro psiquico organico, se estima una prevalencia en
esta poblacion del 22% para cualquier grado de afectacion.

Los procesos de demencia afectan al 12% de los mayores de 65 anos y al
4,15% de ellos de forma grave por lo que, segin estos datos, los casos de
demencia con afectacion grave serian en la Region de Murcia superior a las
5.000 personas. Actualmente en un 60% 6 70% de las demencias es posi-
ble bloquear los sintomas con el diagndstico y terapeutica adecuados, sien-
do en este apartado crucial el papel de la Atencion Primaria de Salud, tanto
en la faceta de diagndstico precoz, como en la asuncion y control de la tera-
peutica basica etioldgica, sintomatica y plan de cuidados.

El paciente demente en sus primeras fases puede precisar de cuidados mi-
nimos, basicamente acompanamiento, calculandose unos ratios por Servi-
cios Sociales para valorar las necesidades de ayuda a domicilio del 8% para
los mayores de 65 afos, lo que significa para la Region de Murcia la canti-
dad de 8.931 potenciales beneficiarios.

El numero de beneficiarios en 1991 del Programa de Ayuda a Domicilio de
Servicios Sociales en la Region ha sido de 1.522. Globalmente, el gasto de
este servicio fue de 260 millones de pesetas, con un coste medio por be-
neficiario de 170.000 pesetas, lo que representa una cifra de 850 millones
para los 5.000 posibles demandantes. Se estima un coste medio de dos
millones de pesetas por paciente y afio para ingresos en residencias sanita-
rias, cantidad bastante mas elevada en centros hospitalarios.

En la Region de Murcia, la dotacién de camas asistidas es en la actualidad:
¢ 60 en conjunto residencial (Espinardo).
» 130 en el geropsiquiatrico de la Residencia Luis Valenciano.

Las plazas de residencia para mayores de 65 anos son estimadas en
torno al 3,5% para una poblacién de 111.694 (mas de 65 anos), lo que
totalizaria para la Region de Murcia unas necesidades globales de
3.906 plazas, calculandose que un 10% de estas plazas deben ser asis-
tidas para tratamiento de pacientes terminales. Las necesidades, por
tanto, de camas asistidas son de aproximadamente 390 para la Region,
por lo gue el déficit actual se situaria en torno a las 200 camas. Por el
crecimiento del colectivo de personas mayores y la extension y perfec-
cionamiento del sistema de cuidados, |la atencion a los problemas de la
tercera edad es una demanda emergente y un sector que va a precisar
crecientes inversiones.
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Salud mental infanto-juvenil

Al estudiar la casuistica sobre las diferentes alteraciones mentales en la in-
fancia y adolescencia atendidas en los Centros de Salud Mental Infanto-Ju-
venil de la Regidn de Murcia, destacan entre otros, los siguientes tres gran-
des grupos de trastornos:

* Trastornos afectivos:
T. por ansiedad y temor.
T. por tristeza e infelicidad.
T. por timidez y retraimiento social.
Problemas de relacion.
Otras alteraciones emocionales.

* Trastornos de Conducta.

* Trastornos Psicéticos:
Psicosis de la primera infancia.
Psicosis de la segunda infancia.
Trastornos psicoéticos de la adolescencia.

Los trastornos afectivos son los que por su incidencia ocupan el primer
lugar en el numero de casos que se atienden. Durante la fase aguda pro-
ducen angustia familiar, desorientaciéon y confusion, y en ocasiones ab-
sentismo escolar. Tienen un pronéstico relativamente favorable, sin em-
bargo, en mas de una tercera parte de los casos persisten durante un
minimo de tres anos y una proporcién de esos ninos muestran afeccio-
nes neurdticas o depresivas en la edad adulta. Si estos trastornos afec-
tivos no se detectan a tiempo o0 no se atienden debidamente pueden de-
sembocar a corto plazo, en un fracaso escolar y/o0 en un fracaso en las
relaciones interpersonales del nino con su entorno, siendo su final mas
dramatico el suicidio infantil. A largo plazo, darian lugar a patologias neu-
roticas y problemas de personalidad en el adulto.

OBIJETIVO 8. Para 1994 se implantara con caracter de experiencia piloto
en un Area de Salud el Programa de Salud Mental, que se extendera, tras
su evaluacion, al resto de Areas para 1996.

8.1. Durante 1993 un grupo de trabajo intersectorial elaborara un programa
de intervencibn basado en el diagnéstico precoz que establecera
protocolos adecuados de atencién y derivacién entre Atencién
Primaria, Equipo de Salud Mental y Unidades de Hospitalizacion y
garantizara la continuidad durante el proceso de atencion.

8.2. Para 1994 se habran establecido los acuerdos intersectoriales entre
los departamentos de salud, servicios sociales, educacion y justicia
gue posibiliten una linea de actuacion homogénea frente a la
problematica de salud mental infanto-juvenil y adultos.



8.3. Para 1995 se implantara un programa de rehabilitacion elaborado
conjuntamente entre los departamentos de salud y servicios sociales
que defina los objetivos a lograr en los diferentes problemas de salud
mental y los dispositivos necesarios, con delimitacion de funciones y
criterios normalizados de derivacion entre ellos. Este programa incluira
la definicion de los cuidados y ayuda domiciliaria, asi como las
necesidades de camas asistidas para diferentes patologias y para
residencias de mayores de 65 anos.
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Enfermedades
congénitas

Se consideran enfermedades congénitas las que se padecen desde el mo-
mento del nacimiento. Algunas tienen su origen en problemas del embarazo o
del parto, mientras que otras tienen una base genética y son hereditarias.

La evolucion experimentada en los paises desarrollados ha supuesto un
cambio en el patrén de morbi-mortalidad infantil, que en la actualidad esta
formado predominantemente por enfermedades total o parcialmente deter-
minadas por factores genéticos, en detrimento de las enfermedades de tipo
infeccioso.

Las enfermedades congénitas constituyen la primera causa de mortalidad
perinatal (35%) e infantil (10%), y una de las primeras causas de infertilidad
(en el 85% de los abortos del primer trimestre existe una alteracién cromo-
sOmica o una alteracién anatémica).

Aproximadamente el 6% de los recién nacidos presentan al nacer algln tipo
de enfermedad congénita. De ellas, el 2,5% pueden considerarse anoma-
lias mayores y estas cifras se doblan al aric de vida cuando sus efectos se
ponen de manifiesto. Pero estas estimaciones se hacen aiin mas relevan-
tes si se tiene en cuenta que, en caso de superar la etapa perinatal, mu-
chas de las enfermedades congénitas seran responsables de diversos gra-
dos de invalidez o irdn acompanadas de una minusvalia mental o sensorial
definitiva. '

La trascendencia sanitaria es considerable, ya que aproximadamente en-
tre un 20-30% de las hospitalizaciones pediatricas corresponden a pro-
cesos malformativos o a enfermedades genéticas (génicas o cromosdmi-
cas) y la duracion del perfodo de hospitalizacién en estos ninos se incre-
menta notablemente. Por ejemplo, para nifos con enfermedades genéti-
cas recesivas esta duracion es de 12 a 24 veces la del total de nacidos
vivos, siendo de 13 a 19 dias por nino afectado durante los primeros cin-
co anos de vida.

En la Region nacen al ano aproximadamente 14.000 ninos de los cuales 800
sufren taras congénitas y la mitad tendra algan grado de subnormalidad.

Las enfermedades congénitas determinadas total o parcialmente por facto-
res genéticos, en su mayoria no tienen tratamiento, por lo que solamente
pueden prevenirse mediante estudios genéticos, consejos genéticos y diag-
néstico prenatal.

Metabolopatias

Las metabolopatias son enfermedades que sin tratamiento o con demora
en la instauracion del mismo cursan con dano cerebral irreversible y retraso
mental. Se estima que, aproximadamente, el 5% de la subnormalidad, o de-
ficiencias mentales son producidas por errores congénitos del metabolismo
0 metabolopatias. No obstante, buena parte de enfermedades de este gru-



po son prevenibles, constituyendo una alternativa claramente rentable la
deteccion precoz de dichos procesos, ya que el gasto de la prevencion de
una metabolopatia es inferior al coste que supone el deficiente mental no
detectado y/o internado en un centro especial, sin contar el coste anadido
que supone su no incorporacién al mundo laboral.

En la Region de Murcia, y desde 1978, esta implantado el Programa de De-
teccion Precoz Neonatal de Metabolopatias cuya cobertura ha crecido del
42% cuando se instaurd, al 95,6% en 1991. Las enfermedades incluidas en
el Programa son:

¢ Fenilcetonuria (PKU)

¢ Tirosinemia

¢ Jarabe de Arce (MSUD)

¢ Cistinuria y Homocistinuria
Hipotiroidismo Congénito Primario
Hiperplasia Adrenal Congénita (H.A.C.)
Déficit de Biotinidasa

La deteccion se lleva a cabo mediante “screening” de los recién nacidos de
la Region, a través de una muestra de sangre y orina, siendo la fecha ade-
cuada para la toma de la misma entre el quinto-séptimo dia de vida, para
evitar, tanto falsos negativos (antes del quinto dia), como retrasos en la ins-
tauracion del tratamiento.

Junto a los estudios descritos anteriormente, el Centro de Bioquimica
viene realizando desde 1988 el estudio sistematico de
organicoacidurias en ninos con patologias asociadas, facilitando el
inicio precoz del tratamiento clinico y contribuyendo a mejorar el
prondstico de estas enfermedades, especialmente la prevencion de
las alteraciones neurolégicas que se originan en ausencia de
tratamiento.
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Desde 1988 se han estudiado 80 casos bajo sospecha de organi-
coaciduria. Las muestras para su estudio llegaron de los servicios
hospitalarios, procedentes de ninos o adultos con problemas neurologicos.
Las enfermedades detectadas en este periodo figuran en la tabla 3.17.

Anomalias cromosomicas

Las anomalias cromosdémicas en conjunto son responsables de un tercio de
los casos de retraso mental grave y del 10% de los nifios con malformacio-
nes. La incidencia en recién nacidos es de 1/142.

Las gue no producen retraso mental pueden producir anomalias del desarrollo
sexual, o ir asociadas a fenotipo normal (anomalias estructurales equilibradas),
pero el individuo portador tiene alto riesgo (12% aproximadamente) de infertili-
dad y/o descendencia con retraso mental. El diagnéstico se lleva a cabo me-
diante el estudio citogenético o examen del cariotipo, cuya indicacion se produce
en caso de malformaciones mdltiples, anomalias del desarrollo sexual, baja ta-
lla sin otro tipo de patologia, esterilidad de causa desconocida, cuadro clinico
orientativo de cromosomopatia, retraso mental de causa desconocida o no acla-
rada, dos o mas abortos en la historia familiar, hijo muerto al nacer o nacido
muerto e hijos o padres portadores de cromosomopatias. El diagnéstico de ano-
malias cromosomicas, basado en estas indicaciones y posterior asesoramiento
genético, se considera aceptablemente cubierto en nuestra Region, siendo la
demanda satisfecha aproximadamente del 90%, aunque con una lista de espera
media de tres meses. Sin embargo, el diagndstico prenatal de estas anomalias
es muy deficitario y cubre una minima proporcion de la poblacion de riesgo.

Los estudios citogenéticos son costosos, pero lo que los hace extraordina-
riamente rentables es que mediante un solo anélisis se pueden diagnosti-
car todas las anomalias cromosdmicas, lo que no es posible para las enfer-
medades debidas a mutacion génica.

Aunque la frecuencia de nifos malformados en la Region es idéntica a la
media nacional (2%) y se sitla entre los paises de frecuencias medias-ba-



jas, la frecuencia global del sindrome de Down en Espafa (1,5 por mil re-
cién nacidos vivos) nos incluye entre los paises de alta frecuencia, siendo
en nuestra Comunidad Auténoma la frecuencia de este sindrome incluso su-
perior (2,25 por mil recién nacidos vivos).

Dada la fuerte relacion que existe entre la edad materna y el sindrome de Down,
la alta proporcion regional de mujeres que tienen hijos cuando han superado los
34 afios (10,5%) es una de las razones que justifica la mayor tasa respecto a
otros paises. Otra razon de la alta frecuencia regional de sindrome de Down radi-
ca en la baja cobertura del diagnostico prenatal con aborto terapéutico de los
casos diagnosticados. Asi, durante 1990 y 1991 en el grupo de edad igual o su-
perior a 35 anos solamente se ha controlado mediante estudios citogenéticos el
5-6% de los embarazos, y entre el 11-12% en el grupo de 38 y mas anos.

La deteccion prenatal de trisomia 21 y la subsiguiente Interrupcion Volunta-
ria del Embarazo (I.V.E.) en el grupo de mujeres mas anosas haria disminuir
la prevalencia al nacer de este grupo.

Enfermedades congénitas debidas a mutacién génica

La prevencion de las Enfermedades Congénitas debidas a mutacion génica es
bastante deficitaria en la Region. El diagnostico de estas enfermedades y el
asesoramiento genético adecuado de portadores pueden llevar a reducir su fre-
cuencia, bien mediante diagnostico prenatal para las que existe la tecnologia
adecuada, bien mediante un cambio en las decisiones reproductivas de los in-
dividuos de riesgo, para las que ain no pueden diagnosticarse intrattero.

Enfermedades con herencia multifactorial

Las malformaciones o enfermedades congénitas que se acompanan de
una alteracién morfolégica del feto son muy variadas en cuanto a su ori-
gen y herencia, pero en general el riesgo de recurrencia varia para los pa-
rientes en primer grado del individuo afectado entre 1% y 10%. Estas ano-
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malias, sin embargo, suelen poder diagnosticarse en su mayoria median-
te un examen ecografico detallado y experto en la primera mitad de la
gestacion (20 semanas).

OBIJETIVO 9. Para 1996 se habra incrementado la cobertura del Programa
de Deteccion Precoz Neonatal de Metabolopatias: hasta el 98% de los
recién nacidos, con un 80% de muestras recogidas entre el 52y 72 dias de
vida.

OBJETIVO 10. Para 1996 se habra incrementado la deteccion de
casos/portadores en, al menos, las siguientes enfermedades: Anomalias
Cromosémicas, Fibrosis Quistica, Distrofias Muscuiares de Duchenne y
Becker, Retinosis Pigmentaria, Sindrome del X Fragil y
Hemoglobinopatias.

10.1. Para 1996 la cobertura de asesoramiento genético en individuos de
riesgo de las enfermedades resenadas alcanzara el 80%.

10.2. Para 1996 se realizara diagnostico prenatal en el 50% de los
individuos de riesgo de dichas enfermedades.



Discapacidades, Con los datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minus-
deficiencias y valias elaborada por la Subdireccion General de Informacién Sanitaria y Epi-
wiinusvalizs  demiologia en el afio 1986, Murcia registraba una tasa por cien mil habitan-

tes para todas las edades y todos los procesos inferior a la nacional (9.703

vs 14.979). La misma linea se confirma al agrupar en menores de 6 anos

(663 vs 1.841) de 6 a 64 anos (5.599 vs 9.090) y de 65 y mas afnos

(43.727 vs 56.261), aunque hay que sefalar que se desconocen los inter-

valos de confianza de dichos valores, asi como su significacion estadistica.

Como se observa, las mayores tasas corresponden al grupo de 65 y mas
afos, cuya diferencia con el resto de edades es muy elevada, lo que unido
a las perspectivas de progresivo envejecimiento de la poblacion, otorga una
relevancia especial al problema.

Las limitaciones mas frecuentemente declaradas en todos los grupos de
edad han sido correr y subir escaleras, si bien los considerados mas limi-
tantes podrian ser las indicadas en la tabla 3.19.

OBJETIVO 11. En 1995 se implantara con caracter regional el Programa
de Intervencion en materia de Discapacidades y Minusvalias.

11.1. Durante 1993 un grupo de trabajo formado por Asuntos Sociales,
Sanidad y Educacion definira la operativizacion de los conceptos de
discapacidad/minusvalia, niveles minimos garantizados de atencion,
delimitacion de funciones y competencias, modelo de prestacion de
servicios y sus criterios de acreditacion. Debe contemplar, asimismo,
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11.2.

desde la prevencion global hasta los aspectos relacionados con la
rehabilitacién integral (formacidén, mercado laboral, eliminacion de
barreras...).

Para 1994 se habran implantado los mecanismos de coordinacion
entre las distintas administraciones con el fin de integrar sus
actuaciones a nivel primario. Los Centros de Servicios Sociales de
Zona asumiran las funciones de recogida de informacién y derivacién
a los recursos existentes del sistema sanitario, educativo y social,
elaborando y difundiendo una guia de recursos.



Salud
bucodental

La situacion del estado dental en la Region de Murcia en 1989, a la vista del estu-
dio realizado a escolares de 6, 12 y 14 afios, sin ser 6ptima, si es mejor que la
de los paises de nuestro entorno y Comunidades Autonomas que han publicado
resultados. Son hallazgos similares a los de otros estudios: mayor afectacion del
sexo femenino y de alumnos de centros pablicos, y menor afectacion en ninos pro-
cedentes de centros urbanos. El indice de restauracion estudiado es muy bajo,
aunque comparable al resto de encuestas espafolas y a una gran distancia del
obtenido en paises de nivel socioecondmico y cultural homologable al nuestro.

Los datos mas destacables son los siguientes:
e La prevalencia de escolares con caries es a los 6 anos del 45,4%, a los
12 afos del 68,7% y a los 14 anos del 75,5%.

« Afecta significativamente mas al sexo femenino tanto a los 12 como a los
14 anos.

e En el conjunto de las tres edades (6, 12, 14 anos) existe una mayor afec-
tacién en el Area de Salud de Cartagena y menos en la de Murcia.

e Para las tres edades (6, 12, 14 afios) se ven significativamente mas afec-
tados por caries dental los alumnos de colegios de titularidad pablica.

e Globalmente el medio urbano resulta menos afectado que el periurbano y el rural.

e El valor promedio del Indice C.A.0.D. (se obtiene al dividir el numero de
piezas permanentes cariadas, ausentes por cariesy obturadas entre el n(-
mero de escolares explorados) es de 0,19; 2,31y 3,38, alos 6,12y 14
anos, respectivamente.

e El valor medio del Indice de Restauracion (estudia la proporcion de piezas
dentales permanentes obturadas que contribuyen al valor global del C.A.0.D.
Se obtiene dividiendo el componente “O” entre el C.A.0.D.) para escolares con
C.A.0.D. mayor de cero es de 0,19y 0,20 para los 12 y 14 anos. Es significati-
vamente mayor en: nifas a los 12 y 14 afios; Area de Salud de Cartagena para
los mismos grupos de edad; colegios de titularidad privada y areas urbanas.

OBIJETIVO 12. Para 1996 habra disminuido un 10% el indice C.A.0.D. a los
12 afios de edad con respecto a los datos de la Encuesta de Salud
Bucodental de 1989.

12.1. Para 1996 al menos el 90% de habitantes de la Regi6n dispondran
de agua adecuadamente fluorada a través de las redes de
abastecimiento.

12.2. Para 1996 al menos el 90% de los Equipos de Atencion Primaria con
mas de un afo de funcionamiento desarrollaran estrategias de
educacion para la salud bucodental en la escuela en colaboracion
con el estamento docente.
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Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

Su importancia esta motivada por ser uno de los problemas respiratorios
mas frecuentes, causante directo de una importante mortalidad, morbilidad
e incapacidad, con un gran consumo de recursos sanitarios y unos costes
econdmicos muy elevados, a pesar de que en gran medida es una enferme-
dad evitable.

Durante el ano 1989 causé un total de 464 fallecimientos, lo que supone
una tasa de 44,4/100.000 habitantes. Es asimismo, responsable del 2%
de todos los Anos Potenciales de Vida Perdidos en la Regién durante ese
ano, con un total de 826 anos, que se reparten desigualmente entre sexos
de tal forma que, los hombres consumen el 71% del total.

Aparece situada entre los cinco primeros lugares de causas de mortali-
dad, segln lista detallada, a |la vez que esta incluida entre las diez pri-
meras causas de demanda en Atencién Primaria, y equivale a un tercio
de los pacientes atendidos en las consultas de Neumologia, siendo la
prevalencia a nivel estatal para la Enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (E.P.0.C.) (incluyendo asma cronificado, bronquiectasias y cualquier
otra enfermedad pulmonar que presente un componente de obstruccion
cronica el flujo aéreo), de un 6% para la poblacién general y de un 19%
en varones mayores de 65 anos.

Se estima, por extrapolacién de datos, que provoca en la Region 3.226
ingresos hospitalarios por ano con una estancia media de entre 7,6 y 9,4
dias y un nimero aproximado de urgencias hospitalarias de 4.000. Si a
todo 1o anterior se anade que el 36% de todas las incapacidades labora-
les tienen diagnodstico de E.P.0.C., se comprendera mejor la importancia
del problema.

De entre los principales factores etiopatogénicos destaca el tabaco, que in-
fluye en el 90% de los casos. La polucién atmosférica, tanto ambiental en
general como especifica del medio laboral, y las infecciones respiratorias
repetidas, que pueden ser inductoras de E.P.0.C. en |la edad adulta hacien-
do progresar la enfermedad a E.P.O.C. establecida, constituyen los otros
dos factores etiopatogénicos mas importantes.

La historia natural de la enfermedad justifica sin reservas el diagnosti-
co precoz de la misma. Después de un periodo de duracidon aproximada
a 20 anos tras el inicio del habito tabaquico, etapa silente y no detecta-
ble por espirometria, comienza otra etapa en la cual los sintomas son
escasos pero la espirometria permite detectar ya alteraciones del flujo
aéreo. La intervencion en este punto (cesacion del habito tabaquico) re-
trasaria la aparicidén de disnea e incapacidad, con un prondstico gene-
ralmente bueno y una expectativa de vida similar a la del resto de la po-
blacién. Es por tanto que la espirometria se convierte en la Gnica forma
de diagndstico precoz bien contrastada. En la actualidad existen espir6-
metros en diez Centros de Salud de la Region.



En fases muy avanzadas de la enfermedad la oxigenoterapia se convierte
en un medio eficaz de tratamiento. En la Region estan actualmente reci-
biendo oxigenoterapia continua domiciliaria 1.970 enfermos, lo que supo-
ne una tasa de 197/100.000 aproximadamente, cifra superior a otras Co-
munidades Auténomas (117 Castilla-Ledn y 60 Cataluna) y muy superior a
otros paises (36 Francia).

La funcién de la Fisioterapia en ia E.P.0.C. se encuentra muy poco desarro-
llada. En la Region, de las 9 unidades de Fisioterapia existentes en Aten-
cién Primaria, en ninguna se lleva a cabo una tarea asistencial protocoliza-
da de este problema. Unicamente a nivel hospitalario, y no al 100%, se
practica fisioterapia respiratoria.

Problema similar parece desprenderse en las intervenciones realizadas por
Atencién Primaria, donde no existen protocolos de actuacion para enfermos
con E.P.0.C., realizados conjuntamente entre los médicos especialistas que
atienden a estos enfermos y ios médicos de Atencion Primaria, lo que per-
mitiria un mayor y mejor control sobre estos pacientes.

Finalmente, si se tiene en cuenta el efecto del tabaco como factor etiopato-
génico y el incremento experimentado en la proporcion de mujeres fumado-
ras y adolescentes, asi como las altas tasas de fumadores en la poblacion
general, es probable que en los préximos afios se incrementen tanto la
mortalidad como la morbilidad debida a E.P.0.C., siendo este incremento
de mayores proporciones en el sexo femenino.

OBJETIVO 13. Para 1996 se habra implantado un programa de atencion a
pacientes con E.P.0.C. en el 90% de Equipos de Atencién Primaria con
mas de un ano de funcionamiento.

13.1. Durante 1993 se elaborara el programa que comprendera las
acciones a realizar por cada uno de los niveles asistenciales tanto
en el proceso de diagnéstico como en el de tratamiento y control de
las E.P.0.C., unificando pautas de actuacion y analizando de forma
especifica el uso adecuado de la oxigenoterapia domiciliaria.
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lnsuficiencia
renal

La insuficiencia renal es un problema multisectorial por su maltiple y va-
riada etiologia (diabetes, hipertension, enfermedades hereditarias, nefro-
patias...). No se dispone de datos sobre su incidencia y prevalencia a ni-
vel primario, porque la Gnica informacidon existente sobre este problema,
se basa en los indicadores de mortalidad y en el nimero de pacientes
que evolucionan precisando depuracidn extrarrenal. Actualmente la tasa
de mortalidad por insuficiencia renal en la Region es de 11,86/100.000,
con un ligero predominio del sexo femenino (12,48/100.000) frente al
masculino (11,23/100.000).

No existen datos fiables sobre la incidencia de la insuficiencia renal aguda,
tanto por su multicausalidad como por el variabie grado de gravedad, que
hace que s6lo un pequeno porcentaje precise ingreso hospitalario. No obs-
tante, parece observarse una tendencia a la disminucién de casos produci-
dos por farmacos nefrotéxicos e hipertension, y al aumento de los produci-
dos por abuso de heroina y cocaina.

De entre los pacientes que evolucionan hacia la insuficiencia renal cronica
terminal son incluidos en programa de dialisis aproximadamente 60 por
afno, lo que hace que en la Regién en este momento se esten dializando
426 pacientes (42,8/100.000 hab.), los cuales se distribuyen, segin la
técnica de depuracidn extrarrenal, en 371 en hemodialisis tanto hospitala-
ria como en centros concertados, 5 en hemodidlisis domiciliaria y 50 en
dialisis peritoneal continua ambulatoria.

El perfil por edad y sexo del enfermo dializado muestra un claro aumento
de prevalencia conforme avanza la edad del paciente con casi un 40% de
mas de 60 afios, y un 35% con edades comprendidas entre 40-60 anos.
Por sexo, predominan los hombres con el 58,5% (251) frente a las muje-
res 41,5% (174).

La tasa de prevalencia de enfermos dializados segln el Area de Salud de
procedencia, sitla el Area del Noroeste y el Area de Lorca con los valores
maximo y minimo respectivamente (49,09/100.000 y 30,34/100.000),
siendo la tasa de la Region similar a la existente en los paises occidentales
de nuestro entorno. Sin embargo, factores como la mayor esperanza de vi-
da en lineas generales, junto a la menor mortalidad debida a otras causas
que condicionan la aparicion de un mayor nimero de insuficiencias renales,
y otras como la mayor supervivencia en dialisis o la universalizacion de la
asistencia sanitaria prevén un aumento importante del nimero de pacien-
tes dializados, y de la edad media de los mismos si se mantienen |os ac-
tuales criterios de inclusion en el programa.

La situacién en la Regién en lo que respecta a transplante renal es clara-
mente deficitaria, con 120 pacientes en lista de espera, habiéndose rea-
lizado en 1991 sélo 19 transplantes, lo que sitla a la Regidn con una ta-
sa de pacientes con transplante renal funcional de 10/100.000, por de-
bajo de la media nacional.



Frente a esto, los recursos con los que cuenta el sistema sanitario de la
Regidn son:

e Cuatro Centros de Dialisis con situacion limite en cuanto a la disponibili-
dad de nuevos puestos de hemodialisis.

¢ Los 371 puestos actualmente funcionantes se distribuyen:

Area I: — Hospital Virgen de la Arrixaca (111)
— Centro de Hemodiélisis (204)

Area Il — Nefroclub (48)

Area lli: — Hospital Rafael Méndez (8)

e Una unidad de dialisis peritoneal situada en el Hospital Virgen de la Arri-
xaca, con escasez de recursos tanto de personal como de local para adies-
tramiento y control de estos pacientes.

* Tres centros autorizados para la extraccion de 6rganos (H. V. Arrixacé, H.
V. Rosell y H. General) y un centro autorizado para el transplante renal (H. V.
Arrixaca).

e Dos servicios de Nefrologia (H. V. Arrixaca y H. Rafael Méndez).

Aparte de los problemas ya mencionados de transplante y dialisis, el sis-
tema sanitario de la Regién se enfrenta a una serie de deficiencias que
repercuten en la calidad del tratamiento recibido por el paciente renal, y
que se concretan en el retraso para la realizacion de los accesos vascula-
res definitivos para hemodialisis, asi como en la necesidad de camas
hospitalarias para enfermos nefrologicos y un local adecuado para policli-
nica de nefrologia.

Finalmente, y aungue el nimero de enfermos con insuficiencia renal seve-
ra no es muy alto en relacion con otras enfermedades cronicas, si que
hay que destacar la importancia del proceso por el alto coste que el trata-
miento genera (farmacolégico, dialitico, transplante, estancias hospitala-
rias, desplazamientos, asistencia social...), y los trastornos que ocasiona
tanto en el entorno laboral (pérdida del puesto de trabajo), como familiar
(cabeza de familia, paciente geriatrico o deteriorados), social (aislamien-
to) y psiquico {depresion).

OBJETIVO 14. Para 1996 se realizaran mas de 35 transplantes renales
anuales.

14.1. Para 1994 se habran incrementado los recursos de la Unidad de
Transplantes.

14.2. Para 1995 habra un 40% mas de donantes de 6rganos que en 1992.
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OBJETIVO 15. A partir de 1994 las actuaciones que realicen los niveles
asistenciales frente al paciente renal habran sido protocolizadas.

15.1. En 1993 se normalizaran las actuaciones preventivas y el manejo
terapéutico dependiendo del tipo de enfermo, grado de evolucion del
proceso y nivel asistencial.

15.2. A partir de 1994 se desarrollaran las estrategias encaminadas a
lograr la mayor eficiencia y la mejor calidad de vida del paciente
renal, fomentando la descentralizacion de las Unidades de Nefrologia
y potenciando la dialisis domiciliaria.



Trastornos
muscuio-
ssqueléticos

La prevalencia a nivel nacional de los trastornos misculo-esqueléticos
(enfermedades reumaticas) esta situada en el rango del 25-30%, repre-
sentando estos procesos la primera causa de restriccion de actividad
principal, referida a las dos (ltimas semanas en la poblacion mayor de
15 afos, con una media de 11,4 dias por cien habitantes. Asimismo,
ocupan el primer lugar entre las causas que obligan a guardar reposo en
cama, en el mismo periodo y para la misma poblacion, con una media de
5,1 dias por cien habitantes.

Son responsables del mayor consumo de medicamentos, segln pone de
manifiesto la Encuesta Nacional de Salud, tras los destinados “para el do-
lor” y “para la tensién”, y suponen la primera causa de demanda de consul-
ta en Atencion Primaria en la Region.

En el periodo comprendido entre 1983-1986, el 73,3% de todas las invali-
deces concedidas en Murcia fueron de causa reumatolibgica, siendo esta
proporcidn entre 2 y 3 veces superior a otras regiones del Estado. Gran par-
te de esta casuistica esta producida por tres entidades principalmente, a
saber, problemas degenerativos (artrosis), lumbalgia y osteoporosis (post-
menopausica y senil).

La lumbalgia tiene una prevalencia estimada para la poblacién espanola en
1980 del 7,3%, con una incidencia del 16% y con previsiones de constituir
a medio plazo, el 20% de todos los problemas mudsculo-esqueléticos. De las
repercusiones del proceso, basta decir que, el 13,6% de los pensionistas
por incapacidad laboral lo era por lumbalgia.

Respecto a la osteoporosis es una enfermedad que se presenta en mu-
jeres en una proporcién de 6:1 en su forma idiopatica reduciéndose esta
proporcion 2:1 para la senil. Entre los factores predisponentes destacan
la deprivacién estrogénica en mujeres por menopausia, la vida sedenta-
ria y el déficit de ingesta dietética de calcio (en la Region, en personas
mayores de 60 anos) por lo que, y tomando en consideracion los facto-
res mencionados, es previsible que su incidencia se vea incrementada
en el futuro.

La osteoartrosis es considerada la enfermedad reumatica mas frecuente.
Constituye la mayor causa de invalidez por procesos reumaticos con un
66% sobre el total en la Regién de Murcia, asi como la mayor causa de con-
sulta reumatolédgica en medicina general.

La tendencia al aumento de las expectativas de vida de la poblacién incre-
mentara la prevalencia del proceso.

OBJETIVO 16. Para 1995 el 90% de los Equipos de Atencion Primaria con

mas de un afio de funcionamiento tendran protocolizada la intervencion
ante los trastornos miisculo-esqueléticos.
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16.1. Durante 1993 los niveles de Atencién Primaria y Especializada
consensuaran los criterios de actuacion ante las enfermedades
reumaticas. Estableceran los criterios de derivacidon entre niveles, de
racionalizacion de! uso de farmacos antiinflamatorios y de utilizacion
de la rehabilitacion fisica.



E.TS,, S.1.D.
Hepatit

A.y
is B

E.T.S.

Las enfermedades de transmision sexual (E.T.S.) incluyen una serie de procesos
de naturaleza infecciosa, en los que la transmision sexual reviste interés epide-
mioldgico, si bien en algunos de ellos no es el mecanismo mas importante.

Clasicamente incluyen Blenorragia, Sifilis, Chancroide, Linfogranuloma vené-
reo y Granuloma inguinal a los que se les han incorporado otros procesos
cuya importancia como E.T.S. se ha reconocido recientemente debido a la
disposicion de mejores medios diagnosticos, asi como el hecho de que mu-
chas de las E.T.S. se han hecho epidémicas, independientemente del inte-
rés cada vez mayor que suscitan estas enfermedades en funcion de su con-
notacidon social, complicaciones y costes que conllevan.

En Espafa la declaracion de la sifilis y la gonococia es obligatoria desde
1982. En Murcia, en 1987 la declaraciéon se hizo nominal y ademas se in-
cluye la rabrica “otras E.T.S.”. En ésta se excluyen el S.1.D.A. y la Hepatitis,
que se deciaran en rabricas independientes.

La apariciéon de nuevas enfermedades, como el S.I.D.A., de alta letalidad
ha introducido cambios en la incidencia global de las E.T.S., por la mayor
utilizacion de medidas preventivas (métodos barrera). En lineas genera-
les, se ha registrado un descenso de las infecciones clasicas con au-
mento de otras nuevas (Condilomas, Uretritis no gonocoécicas, Herpes
genital, etc.).

De acuerdo con los casos declarados, las tasas de Sifilis e Infeccion Gono-
cocica disminuyen continuamente, tanto a nivel regional como en Espana,
desde 1984. No obstante, hay razones para suponer que existe una impor-
tante infranotificacion. En el afio 1991 se declararon en la Region 17 casos
de Sifilis (tasa 1,62/100.000) y 45 de Infeccion Gonococica (tasa
4,30/100.000). En Espana las tasas en el ano 1990 fueron de 4,07 y
33,12/100.000, respectivamente.

La magnitud real del problema, no obstante, resulta dificil de establecer da-
do que los sistemas de registro sélo recogen, y desde hace muy poco tiem-
po, las E.T.S. de declaracion obligatoria.

OBJETIVO 17. A partir de 1994 la prevencion, tratamiento y control de las
E.T.S. seran desarrollados de forma protocolizada por los niveles de
Atencion Primaria y Especializada.
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S.IL.D.A.

La infeccidn por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (V.l.H.) es un pro-
blema sanitario de primer orden en nuestro pais en base a dos hechos fun-
damentales: su creciente incidencia y su elevada mortalidad. Ademas por
su impacto social y econdmico rebasa 10s limites de lo estrictamente sani-
tario para implicar a otros sectores de la sociedad.

La Comunidad Autbnoma de Murcia se considera por el momento, como
una de las regiones con baja incidencia de Sindrome de Inmuno-Deficiencia
Adquirida (S.I1.D.A.) en comparacion con otras zonas del pais; sin embargo
en los Gltimos anos se ha producido un notable crecimiento en |la tasa de
incidencia acumulada, de 46 casos/milldn de habitantes en 1989, a 171,4
casos/millén, siendo 200 los casos de S.I1.D.A. acumulados en mayo de
1992. Dado el retraso en la declaracién de los casos y las restricciones
gue la propia definicidbn de caso registrable conlleva, se puede estimar al
menos en otros tantos el nimero de infectados que han desarrollado algu-
na sintomatologia severa en relacion con el V.I.H. y no estan incluidos en la
actual definicidon de caso de S.I.D.A., y a los que también deben dirigirse los
programas de actuacidn sanitaria y social. La O0.M.S. estima que por cada
caso de S.I.D.A. declarado existen 8-10 portadores de V.I.H. asintomaticos
o con sintomas no incluidos en la definicidén actual de caso de S.I.D.A. En la
Region de Murcia es razonable estimar que el nimero de infectados por
V.I.H. se encuentra entre 1.600 y 2.000.

En la Region, el S.1.D.A. afecta fundamentaimente a los varones (relacion
hombre/mujer: 7,4) y el mayor porcentaje de casos se concentra en el gru-
po de edad de 20-39 anos, disribucion similar a la del resto del pais y que
supone dada la alta letalidad un elevado nimero de anos potenciales de vi-
da perdidos. También hay que considerar que en Murcia el porcentaje de ca-
sos mayores de 40 anos es 18,18% siendo en Espana de 12,5%.

Respecto a las practicas de riesgo, existe un claro predominio de los Adic-
tos a Drogas Via Parenteral (A.D.V.P.) 47,7% como en otras zonas del pais.
El porcentaje de casos de varones homo 0 bisexuales es mayor que en el
resto de Espana (24,4% versus 15,7%) y lo mismo ocurre con los casos de
transmision heterosexual (7,3 frente a 5,5) que son los que estan experi-
mentando un mayor crecimiento porcentual.

La supervivencia global encontrada a los 15 meses del diagnéstico en los ca-
s0s acumulados de S.1.D.A. en la Region hasta 1991 es similar a la descrita en
otros estudios en Espana y previsiblemente mejorable con el diagnéstico pre-
coz y seguimiento de los enfermos. Por otra parte la seropositividad a V.I.H. en
el periodo 1988-1990, es algo superior en la Region de Murcia a la media del
pais (0,24 por mil en la Region versus 0,19 por mil en Espana, durante 1990).

Espana es el pais europeo (de los que se dispone de datos) con cifras de
infeccidn en la edad pediatrica mas elevadas. En la encuesta multicéntrica
espanola se detectaron anticuerpos anti-V.I.H. en uno de cada 1.000 partos



siendo en el 90% sus madres A.D.V.P. De ellos, aproximadamente el 25%
estaran realmente infectados, pero todos requieren un seguimiento durante
meses y precisan grandes recursos de los servicios publicos.

En Murcia el porcentaje de casos de S.I.D.A. en menores de 15 afnos es si-
milar al del resto de Espana (2,8% y 3,1% respectivamente), pero se desco-
noce el nimero de infectados. Segln estimaciones los nifos que en la Re-
gion se han detectado con anticuerpos anti-V.I.H. al nacimiento en los Glti-
mos 5 afios son alrededor de 50, no cumpliendo un nimero importante de
ellos las citas programadas.

Los casos de S.I.D.A. en adolescentes son pocos, pero en esta edad se in-
fectaron la mayoria de los enfermos de S.I.D.A. que actualmente estan en-
tre los 20-30 anos (47% del total en Espana). Si a ello unimos que es en el
periodo de |a adolescencia donde se adquieren los comportamientos sexua-
les y los patrones de uso de drogas, es un periodo critico para obtener un
impacto en estos comportamientos, ayudandoles a desarrollar un compor-
tamiento sexual seguro y evitando el uso de drogas.

Respecto a la actual capacidad de respuesta del sistema sanitario en nues-
tra Region, se observa que la mayoria de los enfermos se encuentra en es-
tadios avanzados de la infeccién por V.I.H. cuando establecen el primer con-
tacto con las consultas de seguimiento, 10 que puede ser debido a:

¢ Escaso indice de sospecha para la infeccidn por V.I.H. por parte de los
profesionales de Atencién Primaria.

¢ Dificultades de acceso a los test de deteccion y al control médico de mu-
chos de los enfermos.

* Bajo nivel de informacién de la poblacion general y con practicas de riesgo.

Por otra parte, el hecho de que los enfermos comiencen el seguimiento en
estadios avanzados de la enfermedad da lugar a un aumento de la morbi-
mortalidad y a un incremento en el nimero de ingresos hospitalarios y hos-
pitalizaciones prolongadas.

En el momento actual, la asistencia sanitaria al enfermo V.I.H.+ es desarrolla-
da casi en exclusiva por los hospitales. Aunque no se dispone de cifras indi-
cativas de todos los centros hospitalarios, en el H. V. Arrixaca el nimero de
estancias originadas por esta patologia ha pasado de 575 en 1989 a 1.375
en 1991, y el nimero de visitas a Consultas Externas de 160 a 988 para el
mismo periodo. El censo de portadores de V.I.H. (enfermos de S.1.D.A., enfer-
mos con enfermedad ligada al V.I.H. y asintométicos) seguidos en el H. Arrixa-
ca es de 245, en el H. General de 180 y en el H. Rosell de 150.

Tan importantes como los problemas a nivel de asistencia sanitaria son los
problemas sociales que, en lineas generales, se derivan tanto de la propia
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infeccién por V.I.H. como por la escasa aceptacion social de los colectivos
con practicas de riesgo.

Finalmente, y en cuanto a la repercusion econémica del problema
S.I.D.A., se estima en la Regién que el coste derivado de los ingresos
por infeccion por V.I.H. fue en el ano 1989 de 15.423.800 elevandose a
47.030.500 para 1991. No hay estimaciones de los costes derivados de
la pérdida de horas laborales, asi como de las muertes prematuras pro-
ducidas.

OBJETIVO 18. A partir de 1994 las actuaciones de prevencion,
tratamiento, control y rehabilitacion relativas a S.1.D.A. deberan ser
desarrolladas en el marco de un Programa de Prevencion y Control.

18.1. Durante 1993 deberd quedar formulado el programa que
contemplara:
— Las acciones preventivas encaminadas a informar adecuadamente
a la poblacion en general y, especialmente, a los adolescentes y a
los colectivos con practicas de riesgo.
— La facilitacion del acceso de mujeres portadoras a los dispositivos
de planificacion familiar para evitar embarazos y proporcionar la
posibilidad de aborto terapéutico.
— Las actividades relativas a la modificacién de! patron de utilizacion
de jeringuillas.
— La normalizacién en los centros sanitarios de las medidas de
proteccidn universal frente a muestras biologicas.
— La protocolizacion de las actuaciones para el control y seguimiento
de los enfermos e infectados independientemente del nivel
asistencial.
— La coordinacién con los servicios sociales para el establecimiento
de medidas de apoyo como la incentivacion de la acogida familiar.
— La formacion del personal sanitario y la mejora de sus actitudes.
— Los mecanismos de apoyo a los comités ciudadanos y otras
asociaciones que desarrollen su labor entre los afectados y los
colectivos con practicas de riesgo.

Hepatitis B

La hepatitis B es una enfermedad infecto-contagiosa que plantea un impor-
tante problema de salud plblica debido a la considerable prevalencia e inci-
dencia de la infeccidon (que la hace endémica en todo el mundo), su grave-
dad (alrededor de un 10% de los infectados evolucionan a un estado de por-
tador cronico que puede derivar en hepatitis cronica, cirrosis o carcinoma
hepatico) y el elevado coste econémico que ello supone. Especialmente gra-
ve es el problema en los recién nacidos de madre portadora, ya que entre
los que adquieren la infeccidon el 90% desarrollan una infeccion cronica y
entre éstos el 25% moriran de una enfermedad cronica del higado antes de
los 40 anos.
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Tanto los pacientes con hepatitis aguda, como los que padecen una hepa-
titis cronica, y los portadores croénicos asintomaticos son potencialmente
infecciosos, siendo estos dos Gltimos colectivos los que constituyen el re-
servorio de mayor importancia para el mantenimiento de la endemia en la
poblacion.

No existen datos sobre la incidencia real de la hepatitis B en Espana, ni en
la Region, ya que s6lo desde 1982 la hepatitis viral es una enfermedad de
declaracion obligatoria y la declaracion es conjunta para todas las hepatitis
virales, sin diferenciar segln tipo etiolégico (A, B, C, otras).

Extrapolando datos de otros paises se ha estimado que la incidencia anual
de hepatitis ictérica oscila entre 20 y 40 casos por 100.000 habitantes, lo
gue en la Region supondria 210 a 420 casos anuales.

La prevalencia de portadores cronicos se desconoce en la Region. En el
Plan de Salud estatal se ha asumido, a partir de estudios parciales, una
prevalencia de portadores crénicos en Espana entre un 2y 2,5%. Por otra
parte en Cataluha se ha realizado recientemente el primer estudio sobre
prevalencia de marcadores de Hepatitis B en poblacion general, encontran-
dose en poblacién adulta una prevalencia de HBs Ag de 1,7% y de anti Hbs
de 17,9%. La prevalencia para los dos marcadores muestra un bajo riesgo
para hepatitis B antes de la pubertad, aumentando desde la adolescencia.

Estos datos permiten situar a Espana y a la Region de Murcia, entre aque-
llos considerados como de endemicidad intermedia, frente a otros paises
europeos donde la prevalencia es de 0,5 a 1,5%. Si se supone una preva-
lencia de portadores en la Region entre 1-2% habria actualmente entre
10.500 y 21.000 portadores.

Por otra parte con un nimero de nacimientos en la Region de 14.000 nifnos al
afno y suponiendo que el 2% de las madres son portadoras, naceran al ano
280 nifos de madre portadora. Si entre el 10 y el 85% de estos ninos adquie-
ren la infeccién, cada afo habra entre 28 y 238 recién nacidos infectados. Da-
do que la vacuna es efectiva en el 95% de los recién nacidos, se podrian evitar
cada afio entre 24 y 203 infecciones cronicas hepéaticas en recién nacidos.

Existen grupos de poblacidn con alto riesgo de contraer la infeccion por sus
caracteristicas socio-sanitarias, identificandose como tales los siguientes:

* Adictos a drogas por via parenteral.

* Varones con practicas homo o bisexuales.

e Personas con actividad heterosexual que hayan sido diagnosticadas de
otra enfermedad de transmision sexual recientemente o que hayan tenido
mas de una pareja sexual en los (ltimos seis meses.

e Personas con riesgo ocupacional (sanitarios, funcionarios de prisiones y
ciertas instituciones cerradas, etc.)

* Pacientes en Hemodialisis.
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* Receptores de Hemoderivados.

¢ Internos en ciertas Instituciones cerradas.

¢ Convivientes y parejas sexuales de portadores cronicos.
* Vigjeros internacionales.

* Inmigrantes de paises de alta endemia.

¢ Colectivos gitanos.

En Espana, a partir de estudios parciales en hospitales, se ha observa-
do que la edad media de los pacientes oscila entre 24 y 30 anos y mas
de la mitad tienen entre 15 y 30 anos. Por tanto es la época de la ado-
lescencia un periodo critico para la intervencién sanitaria, pues en ella
aumenta tanto la incidencia de la enfermedad como la practica de con-
ductas de riesgo.

La gravedad de la enfermedad, asi como la trascendencia econdmica deri-
vada de las consecuencias agudas y crénicas de la infeccion por el virus de
la Hepatitis B justifican socbradamente el abordaje preventivo de esta enfer-
medad.

El grupo espanol de estudio de la Hepatitis B, estim6 en el ano 1987 que
el coste global por caso de Hepatitis B clinica al cabo de un ano de segui-
miento asciende, por termino medio, a 1.160.811 ptas., variando segln la
evolucion de la enfermedad, en 970.000 ptas. en caso de curacidn,
942.504 en caso de portador crénico asintomatico, 2.289.177 ptas. para
la Hepatitis cronicay 2.816.607 en caso de fallecimiento. La mayor parte
del coste descansa en el absentismo laboral y depende por lo tanto de la
profesidon y salario del enfermo.

Los estudios realizados en los (ltimos anos han concluido que la estrategia
de vacunacion universal es la mas eficaz para disminuir la incidencia global
de la enfermedad, con una relacién coste-beneficio 6ptima. Ademas, la
adopcidn de la vacunacién universal abarata los costes de las dosis vacu-
nales de manera progresiva.

Actualmente en la Regién de Murcia no existe ninguna estrategia regio-
nal de prevencion de ha hepatitis B mediante vacunacion. De igual for-
ma, tampoco existe a nivel regional una estrategia de deteccion del Anti-
geno de superficie del virus de la hepatitis B en gestantes. Solamente
en algunos Hospitales y Centro de Atencion Primaria, de forma aislada,
se llevan a cabo programas de vacunacidn en sanitarios y en otros gru-
pos de alto riesgo.

OBJETIVO 19. Para 1996 habra disminuido la morbimortalidad debido al
virus de la Hepatitis B en la Region de Murcia.

19.1. En 1993 se normalizara la vacunacion sistematica de los grupos de
riesgo y la deteccion de embarazadas con Ags HB+.



19.2. Para 1993 se asegurara la vacunacion y administracion de

gammaglobulina al 100% de recién nacidos hijos de madre portadora
de Ags HB+.

19.3. Durante 1993 se definira la estrategia de vacunacion universal en
funcion de la edad mas adecuada en nuestro medio, que se
implantara antes de 1996.
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Enfoermedades Como enfermedades susceptibles de vacunacion se hace referencia a las
susceptibles e siguientes: Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Sarampion, Rubeola,
yaeunaeion  Parotiditis y Gripe.

La informatizacion del programa de vacunaciones iniciada en 1991, registra
actualmente a ninos desde el nacimiento hasta los 2-3 anos de edad. Du-
rante el ano 1991, la cobertura de ninos registrados en la base de datos
del programa fue del 98%, es decir, de aproximadamente unos 275 nifios
de la Regidn menores de un ano de edad no se dispone informacién. Con la
consolidacién del Programa se espera posibilitar la captacién activa de ni-
Aos no registrados y lograr una cobertura practicamente del 100%. La infor-
macién sobre cobertura vacunal, no estara disponible hasta finales de
1993.

Sin embargo, existe un sector de poblacidon no vacunado adecuadamente
que abarca distintos grupos de edades y del cual existe escasa informa-
cidn cualitativa y cuantitativa siendo dificil de ubicar geograficamente por-
gue en gran parte muestra un caracter transednte, con situacién socio-
econdmica, sanitaria y cultural muy baja y con dificil acceso a los servi-
cios sanitarios.

La importancia de reflejar estos grupos de poblacion reside en que debido a
la dificultad de acceso a l0s servicios sanitarios y a la dificil captacion y segui-
miento en cuanto a intervenciones sanitarias, probablemente precise del de-
sarrollo de estrategias de enfoque de riesgo, a llevar a cabo en el ambito de
la Atencion Primaria de Salud con apoyo multidisciplinar e intersectorial.

Vacunacion frente a sarampion, rubéola y parotiditis

Actualmente, podemos situar la cobertura vacunal triple virica (Sarampion,
Rubeola y Parotiditis) aproximadamente en un 90% a los 15 meses de
edad. Para lograr la desaparicidon de brotes de Sarampién se estiman nece-
sarias coberturas proximas al 95% y superiores a ésta para erradicarlo. La
incorporacion de una segunda dosis de vacuna triple virica a ninos/ninas de
11 anos de edad, y la vacunacion de todos los ninos escolarizados puede
contribuir a lograr dichos objetivos.

No existe informacidn sobre el nivel de inmunizacién frente a Rubeola en
poblacién adulta, no desarroliandose actividades programadas de incremen-
to de vacunacion rubedlica en poblacidén femenina en edad fértil.

Vacunacion antitetanica

La cobertura vacunal antitetanica para la dosis correspondiente a la
edad de 14 anos, se sita en los Gltimos cuatro anos entre el 70-85%.
Se observa una disminucién importante de la cobertura a esta edad res-
pecto a la dosis de los 6 anos, disminuyendo aproximadamente en un
15% de cobertura.
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Las especiales caracteristicas del periodo de la adolescencia (negativa a
vacunarse), la falta de informacion adecuada sobre vacunaciones, el aban-
dono de la escolarizacion y la no administracion de esta dosis de vacuna en
el ambito escolar, probablemente sean alguna de las causas que expliquen
la disminucién de la cobertura a esta edad.

Se estima que solamente el 20-25% de poblacion adulta esta vacunada
frente a tétanos, no realizandose en la actualidad actividades programadas
de vacunacidn a embarazadas.

Durante los dos Gltimos anos se han producido tres casos/ano de Tétanos,
incidiendo fundamentalmente en adultos mayores de 50 anos siendo la
mortalidad superior al 70%.

Vacunacion antipoliomielitica

Se observa una importante disminucion de la cobertura vacunal para la do-
sis de los 14 afios de edad (entre el 75-85% en los Gltimos cuatro anos)
respecto a otras edades.

Los comentarios realizados con motivo de la insuficiente vacunacion antite-
tanica a los 14 anos de edad, son validos también para la vacunacion anti-
poliomielitica.

Vacunacion antigripal

Desde 1982 la incidencia de gripe se ha mantenido bastante estable, regis-
trandose las dos temporadas de menor actividad gripal en 1987-1988 y
1990-1991, coincidiendo ambas temporadas con una circulacion predomi-
nante del virus de la influenza B sobre el virus de la influenza A en Espana.

En la Region de Murcia se registraron unas tasas de incidencia para el ano
1990 de 12.115/100.000 y para el ano 1991 de 7.239/100.000. La tasa
de mortalidad en el afio 1989 fue de 2,68/100.000.

OBJETIVO 20. Durante el periodo 1993-1996 se mantendra nula la
incidencia de casos de poliomielitis y difteria y disminuiran los casos de
tosferina.

20.1. Para el afo 1996 se alcanzara una cobertura vacunal del 95% para
las dosis relativas a difteria-tétanos-tosferina en menores de 2 anos
de edad.

20.2. La cobertura vacunal a los 6 anos de edad frente a la poliomielitis
debera ser del 95% para el ano 1996.

20.3. Se lograra una cobertura minima del 90% en las dosis de vacuna frente
a poliomielitis correspondiente a los 14 anos de edad para 1996.
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OBJETIVO 21. Para 1996 habra disminuido la incidencia de sarampién,
rubéola y parotiditis.

21.1. La cobertura vacunal a los 15 meses de edad para las dosis frente a
sarampidn-rubéola-parotiditis debera ser del 95% para 1994.

21.2. Para 1995 la cobertura vacunal a los 11 anos de edad para {a dosis
frente a sarampidn-rubéola-parotiditis debera ser del 95%.

OBJETIVO 22. Durante el periodo 1993-1996 se mantendra nula la
incidencia de tétanos neonatal y disminuira la incidencia de tétanos no
neonatal.

22.1. Para 1995 se logrard una cobertura vacunal del 80% en mujeres
embarazadas.

22.2. Para 1996 se lograra una cobertura vacunal del 95% a los 6 anos de
edad.

22.3. Para 1996 se lograra una cobertura vacunal del 90% a los 14 anos
de edad.

22.4. Para 1995 se lograra una cobertura vacunal superior al 40% para la
vacuna antitetanica en adultos.

OBJETIVO 23. Durante el periodo 1993-1996 disminuira la morbi-
mortalidad por gripe en los grupos de riesgo de la Regién.

23.1. Para 1995 se alcanzard una cobertura vacunal del 70% en la
poblacion con 65 anos 0 mas, y se incrementara en otros grupos de
riesgo.

OBJETIVO 24. Para 1996 se habra incrementado la vacunacion en
poblacién no vacunada o incompletamente vacunada.

24.1. Durante 1994 se identificara y caracterizara los grupos de poblacion y
los factores de no vacunacion.

24.2. Para 1996 se habran elaborado las estrategias de intervencién para
incrementar la vacunacion.



Tuberculosis

En Espana, desde 1982 la tasa de tuberculosis respiratoria ha ido aumen-
tando hasta 1986 y disminuye desde entonces. En la Region, la tasa au-
mento hasta 1988 y desde entonces permanece estable. Las tasas de tu-
berculosis respiratoria en los anos 1990 y 1991 han sido de 23,12y
22,55/100.000, 242 y 236 casos, respectivamente. Las tasas de “otras
tuberculosis” para los mismos anos han sido de 2,96 y 2,48/100.000 con
31y 26 casos. La tasa de mortalidad especifica para tuberculosis pulmo-
nar en el ano 1989 fue de 1,34/100.000 y de 1,5/100.000 para “otras tu-
berculosis”.

La todavia alta tasa de mortalidad, aungue también depende de la preva-
lencia de la enfermedad, esta condicionada por la importante letalidad
(11,3%) debido, principalmente, al diagndstico tardio y un control inadecua-
do en un importante nimero de enfermos. Por ello, mientras estas tasas
sean relativamente altas, se considera de interés conocer su evolucion,
pues son un indicador de la efectividad de las medidas de diagndstico pre-
coz y control de la enfermedad tuberculosa.

Aunque las tasas de casos declarados en la Region son algo superior a
la media nacional (20/100.000), las estimaciones sobre la tasa real
en todo el pais orientan hacia una media de 40 casos por 100.000,
por lo que sblo se estaria declarando y controlando el 60% de los ca-
s0s reales.

La mayor frecuencia de casos la proporcionan los grupos de 15-24 y 25-
34 anos. Es destacable, sin embargo, la alta incidencia en los primeros
anos de vida, lo que indica la necesidad de deteccion precoz de los en-
fermos con capacidad contagiante, asi como la vigilancia temprana de
sus contactos.

Se reconocen universalmente como grupos sociales de alto riesgo para tu-
berculosis a los indigentes, los internos en instituciones cerradas (sobre to-
do en prisiones) y los adictos a drogas por via parenteral (A.D.V.P.).

La investigacion de contactos de enfermos de tuberculosis constituye una
de las principales actividades de control de esta enfermedad. Permite co-
nocer y tratar tanto a otros enfermos relacionados con el caso indice, co-
mo a los infectados con alto riesgo de desarrollar enfermedad activa. Pre-
senta importantes dificultades en la captacién, asi como en la adhesion a
las medidas quimioprofilacticas, debido a que se dirige a personas gene-
ralmente libres de sintomas.

En la Regién esta actividad detecta un niGmero importante de casos. En
1990 un 16% del total de enfermos declarados fue diagnosticado en la
investigacion de contactos a partir del estudio del 66% de los casos in-
dice inicialmente declarados por los servicios asistenciales, lo que ofre-
ce una relacién de un caso nuevo detectado por cada 3,5 enfermos in-
vestigados. Estos enfermos detectados en el control de contactos pre-
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sentan una especial relevancia epidemiolégica en el control de la tuber-
culosis, ya que se trata, o bien de focos de contagio casi asintomaticos
que perpetdan la diseminacién de la enfermedad, o de casos iniciales
de primoinfeccidn que todavia no han iniciado la transmision de la enfer-
medad.

No se dispone de informacién sobre seropositividad a V.l.H. en los ca-
sos de tuberculosis respiratoria. S6lo se conocen los casos V.I.H.+ en
la ribrica de “otras tuberculosis”, que entonces se constituyen como
casos S.I.D.A., y que en el bienio 1990-1991 (con 15 casos) represen-
tan el 26,3% de las tuberculosis extrapulmonares.

La prevalencia de infeccidn tuberculosa se considera como uno de los
mas importantes indicadores de la evolucion y transmision de la enfer-
medad. La prospeccion realizada en nuestra Region en los escolares
de primer curso de E.G.B. muestra una evolucién decreciente con cier-
ta estabilizacidon en los Gltimos anos (alrededor del 0,6%).

Aproximadamente el 65% de los casos controlados en 1990 han ingre-
sado en hospitales estimando una media de 15 dias de hospitalizacion
por enfermo.

Se estima que el 40% de los casos diagnosticados no son debida-
mente declarados, por lo que no es posible conocer sus caracteristi-
cas y capacidad infectante ni realizar en ellos medidas de prevencién
y control.

En los casos declarados se desconoce o0 es incompleta la informacién
sobre factores esenciales para su adecuado control. Sélo en el 65% de
los casos declarados se tiene constancia sobre el control del enfermo
y sus contactos estimandose que s6lo se estudia un 70% de los con-
tactos que deberian ser revisados, debido a un insuficiente sistema de
captacion.

La cumplimentacién de quimioprofilaxis en los contactos e infectados
en general es baja, sobre todo en mayores de 15 arios en los que no
llega ai 60%. En nifos y escolares el porcentaje que completa la qui-
mioprofilaxis es superior al 85%, siendo el grado de incumplimiento del
régimen terapéutico prescrito entre el 20 y el 50% de los enfermos. El
incumplimiento por parte del enfermo junto al tratamiento incorrecto
dan lugar a largos periodos de transmisibilidad, altas tasas de recai-
das, tratamientos econdmicamente mas costosos, aumento de resis-
tencia a farmacos y una elevada letalidad.

OBJETIVO 25. Para 1996 la tasa de prevalencia de la infeccién por
tuberculosis en escolares sera inferior a 0.5% de forma estable en
alumnos de primer curso de E.G.B.



25.1. Durante 1993 se elaborara un programa de control de la tuberculosis
que contemplara como minimo los siguientes apartados: Mejora del
diagnéstico precoz de la enfermedad, mejora del sistema de
declaracion, establecimiento de un control activo de enfermos que
permita completar un correcto tratamiento, actualizacion del
conocimiento sobre medidas terapéuticas y de control del enfermo,
asi como pautas de actuacion para el control de contactos y
seguimiento de quimioprofilaxis.
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