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1.1.- GENERALIDADES

La Region de Murcia se localiza en el sureste de la Peninsula Ibérica, ocupando una
superficie de 11.314 km?, siendo su perimetro de 740 km, de los cuales 274 son maritimos
peninsulares y 16 insulares. Mas del 90% del territorio se sitia en cotas inferiores a los mil metros de
altitud, y la altura maxima se localiza en el municipio de Moratalla con 2.027 m (Sierra Seca,

Revolcadores).

Su climatologia se encuentra enmarcada dentro del tipo mediterraneo, con temperaturas
medias anuales en torno a los 18° medias de méaximas de 25° y medias de minimas de 12°. El
elevado numero de horas de sol (2.873 media de los Ultimos 20 afios), contrasta con las escasas
precipitaciones (272 I/m® de media para el mismo periodo). La capacidad de embalse es de 1.084
hm?, y la disponibilidad de agua en términos de litros/habitante/dia es de 248, frente a los 326 de

Espafia

Existen 7 Parque Regionales y 2 Reservas Naturales, con una superficie total de 55.734 y
2.435 hectareas, repectivamente. Los incendios forestales han afectado a un total de 883 hectareas
en el periodo 1995-2000, siendo la superficie repoblada para el mismo periodo de 1.276 hectéreas.
Por contra, hay que hacer especial menciébn a que el afio 1994 puede catalogarse como

especialmente virulento en la Region en incendios, al afectar un total de 25.730 hectareas.

El 24% de las tierras de la Region estan destinadas a terreno forestal, el 54% a tierras de
cultivo, el 1,5% a prados y pastizales y el resto a otras superficies. Esta distribucion contrasta con la
media del estado, en las que el terreno forestal total sube al 33% y los prados y pastizales al 13% v,

por contra, la superficie de cultivo baja al 38%.

1.2.- CARRETERAS Y TRAFICO

La red regional de carreteras en el afio 2000 es de 14.599 km, de los cuales 251 km son

autopistas y autovias, y 116 km carreteras de doble calzada. El parque de vehiculos regional para el



mismo afio es de 673.628, con una ratio de 605 vehiculos por mil habitantes (Espafia 590), de los
cuales el 41% utilizan motores de gasoil y el 44% tienen una antigliedad superior a los 10 afios. La
matriculacién de vehiculos ha pasado de los 38.000 de 1995 a mas de 59.000 del afio 2000 (+55%),
debido sobre todo al grupo correspondiente a turismos que asciende de 25.447 a 43.226 (+70%). El
censo de conductores asciende a 664.557 de los que el 65% son varones, y se han producido 4.278
suspensiones de permisos de conducir. Se han producido en dicho afio un total de 2.190 accidentes
con victimas (66% en zonas urbanas), que contabilizan un total de 3.831 victimas con 163 fallecidos

(77% de los fallecidos en zonas urbanas).

1.3.- VIVIENDA

El nimero de recibos emitidos en relacion a bienes inmuebles de naturaleza urbana en el afio
2000 asciende a 833.302 lo que supone una base imponible total de mas de 15 millones de €. La
evolucién del nimero de viviendas terminadas en la Regién de Murcia muestra una tendencia
ascendente para el periodo 1995-2000, con un minimo registrado de 7.057 viviendas en 1995 y un
méaximo de 11.888 en el 2000. Para este Ultimo afio, y segun tipologia, el 71% corresponden a
viviendas libres y el resto a proteccion oficial, observandose un progresivo incremento de la
construccion de vivienda libre en detrimento de la proteccion oficial, que ha pasado de representar
porcentajes superiores al 45% hasta 1998, a cifras inferiores al 30% en los dos ultimos afios del
periodo analizado. La comparacion con Espafia muestra que para el 2000, su porcentaje de viviendas

libres sobre el total de viviendas asciende al 87%.

La evolucion del precio medio del metro cuadrado de la vivienda en la Region para el periodo
1995-2000, muestra un incremento desde 396,10€ al inicio del periodo, hasta los 537,89€ en el ultimo
afio (+35,8%). Respecto a Espafia, el precio ha oscilado desde los 662,04€ hasta los 906,96€
(+37%), tendencias que se han visto incrementadas sustancialmente hasta la actualidad. Las
principales caracteristicas de los edificios residenciales en el afio 1999 pueden resumirse en que el
51% son edificios de 1 o 2 plantas, con un nimero medio de plantas de 2,6 (Espafia 50% y 2,7

respectivamente). El 89% son edificios de Unica vivienda, con un porcentaje de superficie util con



relacion a superficie construida del 54,8%, una superficie media Util por vivienda de 96,2 m’ y con dos

0 mas cuartos de bafio en el 82% (Espafia 83%, 57,7%, 96,6 m’, 78%, respectivamente).

1.4.- EDUCACION

El numero de centros docentes en funcionamiento en la Region para el curso 2000-2001 en
educacion infantil, primaria, ensefianzas medias y educacion especial es de 672 de los cuales 530

son publicos, con un total de alumnos matriculados de 97.238 (+27% con respecto al curso 95/96).

En Educacion Universitaria, se han matriculado en la Region para el curso 2000/2001 un total
de 39.357 alumnos (+12% con respecto al curso 95/96). La Universidad de Murcia, con 29.437
alumnos, es con mucho la mas numerosa en matriculaciones, aunque presenta una tasa de variacion
negativa con respecto al curso anterior (-3.72), dirigiéndose su oferta de estudios principalmente
hacia licenciaturas (60%) y diplomaturas (34%). La Universidad Politécnica de Cartagena destina,
obviamente, el 52% de su matriculacién hacia arquitecturas e ingenierias técnicas vy, finalmente, la
Universidad Catdlica San Antonio, con 3.880 alumnos es la que presenta la méas alta tasa de

variacion (42%) por las numerosas incorporaciones recientes en su oferta de estudios.

1.5.- MAPA ELECTORAL

El espectro politico resultante de las elecciones autondmicas celebradas el 13 de Junio de
1999 establecié una composicién de la Asamblea Regional en el que el Partido Popular obtuvo
mayoria absoluta con 26 escafos (52,84% de los votos), seguido del Partido Socialista Obrero
Espafiol con 18 (35,91%) e Izquierda Unida con 1 escafio (7%). El escrutinio se realizé sobre un total

de 616.397 votos emitidos para un censo electoral de 911.054 (participacion del 67,66%).

Respecto a las elecciones generales del 12 de Marzo del 2000, se incrementd la participacion
al 73,54% del censo electoral, obteniendo los partidos anteriormente mencionados unos resultados
del 58,08%, 32,38% y 6,24% de los votos respectivamente, frente a unos porcentajes obtenidos en

Espafia del 44,52%, 34,16% y 5,45% para los mismos partidos politicos.
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2.1.- NOTAS METODOLOGICAS.

En el afio 1.996, coincidiendo con la elaboracion del dltimo Padrén Municipal (referido a 1 de
mayo), se modificé la legislacién, estableciéndose un sistema de gestion continua e informatizada de
los Padrones Municipales, coordinados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Este cambio
ocasion0 que no existan datos oficiales de poblacion para 1.997 y que, a partir de 1.998, se genere
una nueva serie de datos (referidos a 1 de enero) que constituyen las cifras oficiales de poblacién,

publicadas anualmente mediante Real Decreto.

Para la valoracion conjunta de las series de poblacion anteriores a 1.988, conviene recordar
que, de manera comparativa, los valores que proporcionan los Censos (elaborados por el INE, en los
afios acabados en 1) son inferiores a los que proporcionaban los Padrones Municipales (elaborados
por los Ayuntamientos, en los afios acabados en 6) vy, a su vez, inferiores a las actualizaciones

anuales del Padron hasta 1.995.

Ya que en la actualidad las cifras de los Censos de Poblacion tienen consideracion
puramente estadistica, no se han utilizado los resultados del Censo de 2.001. Aunque puede ser
ilustrativo comentar que, comparando las cifras globales de poblacion del Censo de 2.001 (a 1 de
noviembre) con las del Padrén continuo del 2.001 (a 1 de enero): Espafia disminuye un 0.7% su
poblacion, las Unicas CC AA que aumentan sus efectivos son: Castilla-La Mancha (0,31%), Aragén

(0,37%), Murcia (0,61%), Madrid (0,95%) y La Rioja (2,33%).

Las fuentes primarias de informacion utilizadas han sido:

- Poblacion Europea: Eurostat. Accesible en http://www.europa.eu.int/comm/eurostat. ©

Comunidades Europeas, 1995-2002.
- Poblacion de Espafa y Murcia, Movimiento Natural de la Poblacion: INE. Accesible en:

http://www.ine.es, salvo nacimientos en la Region de Murcia para 2.000 y 2.001 que es el Centro




Regional de Estadistica (CRE). Direccion General de Economia y Estadistica. Consejeria de
Economia y Hacienda. Datos provisionales, comunicacién telefénica.
- Demografia intra-regional: Econet Direccion General de Economia y Estadistica.

Consejeria de Economia y Hacienda. Accesible en: http://www.carm.es/econet/

Los ajustes de poblacion se han realizado por interpolacion aritmética.

2.2.- LA POBLACION EN LA REGION DE MURCIA Y ESPANA, EVOLUCION EN 1.991-

2.001.

A 1 de enero de 2.001, La Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia tiene 1.190.378
habitantes, lo que representa un 2.9% de la poblacion de Espafa (41.116.842 habitantes), ocupando
el lugar undécimo de las CC AA 'y la primera entre las uniprovinciales. Con las cifras correspondientes
al afio 2.000, la Region suponia un 0.3% de la poblacién de la Union Europea (376.481.775

habitantes).

Entre 1.991 y 2.001, el crecimiento anual medio de la poblacion de la Region de Murcia ha
sido de un 1.38%, 2.4 veces superior al de Espafia (0.58%) y 4.1 veces superior al de la Union
Europea (0.34% hasta 2.000). El rango del crecimiento de la poblacién por CC AA oscila entre
Castilla y Ledn (-0.26%) y Las Canarias (1.93%) y Les llles Balears (2.39%), Unicas CC AA que
superan a la Regién. De forma genérica se aprecia que el crecimiento poblacional es mayor en los

ultimos tres afos del periodo mencionado, tabla 2.1.



Tabla 2.1: Evolucion de la poblacion de la Regién de Murcia y Espafia, 1.991-2.001

1,991 1,998 1,999 2,000 2,001 1,991-1,995 | 1,996-2,000
Regién de Murcia
Poblacion 1.045.601] 1.115.068] 1.131.128| 1.149.328| 1.190.378
Crecimiento anual 0,7 1,4 1,6 34 1,0 1,7
Tasa Bruta Natalidad 13,2 11,6 11,8 12,6 13,1
Tasa Bruta Mortalidad 8,1 8,2 8,7 8,2 8,1
Nacimientos 13.790 12.790 13.099 14.195 14.986 65.974 65.712
Defunciones 8.480 9.060 9.692 9.270 9.211 42.132 45.467
Crecimiento Vegetativo 5.310 3.730 3.407 4.925 5.775 23.842 20.245
Crecimiento Migratorio -1.567 12.330 14.793 36.125 29.305 68.641
Crecimiento Total 3.743 16.060 18.200 41.050 53.147 88.886
% Vegetativo 142 23 19 12 45 23
% Migratorio -42 77 81 88 55 77
Espafia

Poblacion 38.872.268| 39.852.651| 40.202.160| 40.499.791| 41.116.842
Crecimiento anual 0,7 0,9 0,7 1,5 0,4 0,7
Tasa Bruta Natalidad 10,2 9,3 9,6 9,9 10,0
Tasa Bruta Mortalidad 8,7 9,1 9,4 9,0 8,9
Nacimientos 395.989 365.193 380.130 395.756 403.859| 1.912.139| 1.872.740
Defunciones 337.691 360.511 371.102 359.148 358.856] 1.693.336| 1.791.731
Crecimiento Vegetativo 58.298 4.682 9.028 36.608 45.003 218.803 81.009
Crecimiento Migratorio -6.017 344.827 288.603 580.443 672.730| 1.102.887
Crecimiento Total 52.281 349.509 297.631 617.051 891.533| 1.183.896
% Vegetativo 112 1 3 6 25 7
% Migratorio -12 99 97 94 75 93

Poblacion oficial a principio del periodo. Tasas por 1,000 habitantes. Fuente: INE. Elaboracion propia.

2.2.1 Algunas caracteristicas del crecimiento poblacional.

2.2.1.1- Crecimiento vegetativo:

Las tasas brutas de natalidad en la Regidon de Murcia son siempre superiores a las de

Espafia. Ambas venian disminuyendo desde finales de los 70, alcanzando sus niveles mas bajos a

mediados de la década de los noventa. Las cifras observadas en el 2.001 tanto en la Region (14.986



nacidos, tasa de 13.1, la mayor de las CC AA), como en Espafia (403.859 nacidos, tasa de 10) son
similares a las de principios de la década de los 90 (tabla 2.1 y grafico 2.1).

Grafico 2.1: Natalidad y Mortalidad en la Regién de Murcia y Espafia, 1.975-2.001.
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Sin embargo, si comparamos los nacidos vivos de madres residentes en la Region en funcion
de la nacionalidad de la misma entre 1.996 y 2.000, observamos que, en 1.996, de los 12.649 nacidos
vivos, 163 eran hijos de madre extranjera (1.3%). En 2.000 de los 14.195 nacidos vivos, 1.037 son
hijos de madre con nacionalidad extranjera (7.3% del total), de los cuales 812 (5.7% del total) tienen
la nacionalidad marroqui o ecuatoriana. Es decir: el 12% de incremento de los nacimientos se
produce gracias a un aumento del 536% de los nacidos hijos de madre extranjera, ya que los nacidos

de madre espafiola aumentan un 5%.

El indice Sintético de Fecundidad en la Region en 2.000, 1.51, aunque superior al de Espafa

(1.23), es inferior al de reposicion, 2.1.



El numero de muertes en la Regidn y Espafia presenta un ligero aumento anual sostenido,
consecuencia del crecimiento y envejecimiento de la poblacion, su interpretaciébn mas exhaustiva se

presentara en otro capitulo posterior (tabla 2.1 y grafico 2.1).

Si sumamos los dos fendmenos presentados (natalidad y mortalidad) obtenemos el
Crecimiento Vegetativo de la Poblacion. Este indicador, que en el afio 1.976 era de 12.206 personas
en la Regién y 378.449 para Espafia, alcanza los niveles mas bajos para la Region en el transcurso
del afio 1.999 (3.407 personas) y 1.998 para Espafa (4.682 personas). De manera comparativa: en
la Regioén en el afio 1.999, el crecimiento vegetativo supuso un 3 por mil de la poblacion; en Espafia,
en 1.998, un 0.1 por mil. Aunque la magnitud relativa del crecimiento vegetativo era 25 veces superior
en la Regidn, en la practica, la disminucion de la natalidad provoca que el crecimiento vegetativo sea

inapreciable.

2.2.1.2- Movimientos migratorios:

Expresar el saldo migratorio como el resultado de restar, al crecimiento de la poblacién, el
crecimiento vegetativo, presenta inconsistencias cuando no se utiliza la misma fuente para la
poblacién (por ejemplo, comparar actualizaciones del Padron con Censo). Entre los afios 1.998 y
2.000, son los ultimos para los que se pueden realizar los célculos con fuentes de poblacién iguales

(Padron Continuo), tabla 2.1.

El afio 2.000, el saldo migratorio de la Region (41.050 personas), fue un 144% superior al afio

anterior, por un 101% en el conjunto de Espafia (580.443 personas).

Otra forma de acercamiento a los movimientos migratorios lo proporciona el estudio de la
poblacion residente en funcién del lugar de nacimiento. Segin el Padron Continuo de 2.000, un

14.5% de la poblacion residente en la Regién, no ha nacido en la misma (166.481 personas),



porcentaje inferior al observado en Espafia (21.5%). Por el contrario, 205.417 personas nacidas en la

Regién estdn empadronadas en otras CC AA del Estado Espafiol.

2.2.1.3 —Evolucion del patrén del crecimiento poblacional:

Si en el quinquenio 1.991-1.995 el crecimiento poblacional de la Region de Murcia se
realizaba de manera casi igual entre la parte vegetativa (45%) y la migratoria (55%), en el quinquenio
1.996-2.000, el crecimiento poblacional se realiza a expensas de los movimientos migratorios, que
proporcionan un 77% del mismo, tabla 2.1. Aln mas, en el afio 2.000, el 88% del crecimiento
poblacional se debe a las migraciones, porcentaje que se eleva a un 91%, cuando descontamos de la
natalidad los nacidos de madre residente en la Region con nacionalidad extranjera y los sumamos al

saldo migratorio.

2.2.2 Distribucion de la poblacion por edad y sexo.

En el afio 2.000, la estructura poblacional de la Region de Murcia, con respecto a Espafia, se
caracteriza por presentar un predominio del estrato joven, poblacion de 0 a 14 afios (un 17.7% en la
Region por un 14.6 en Espafia) y menor presencia del estrato de los mayores de 64 afios (14.5% y
16.9%, respectivamente). Siendo el estrato medio equiparable, esto configura una piramide

poblacional envejecida en ambos casos.

En la evolucion de las pirdmides de poblacion entre 1.991 y 2.000, se aprecia una tendencia
al envejecimiento, con un aumento relativo de los mayores de 64 afios superior al de Espafia en su
conjunto. Siendo la disminucién del estrato de jovenes en la Regién (menores de 15 afios) menor que

en Espafia (reflejo de una mayor natalidad) y en el resto de edades la evolucion es similar.

La razén de masculinidad, similar entre la Regién (0.97) y Espafia (0.96) en 1.991, ha
aumentado en la Region en el ultimo decenio (0.98). La Unica explicacion consistente de este
fenomeno es un predominio del género masculino en el saldo migratorio, factor al que apunta la
piramide de poblacion de la Region, gréafico 2.2, donde se aprecia un acumulo de efectivos de genero

masculino en los grupos de edad de 20 a 34 afios.



Gréfico 2.2: Piramides de poblacion, Region de Murcia, sus Areas de Salud y Espafia (en % del total).
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Si bien es normal una sobre representacion del genero masculino en los estratos jévenes (en
el nacimiento la razén oscila entre 1.05 y 1.07). Entre los 20 y 34 afios, en Espafa, en 1.991, la razon
de masculinidad de la poblacion era de 1.03, igual a la del 2.000, en la Region de Murcia se ha

pasado del 1.02 (afio 1.991) al 1.06 (2.000), llegando al 1.11 en el 2.001.

2.3 - LA POBLACION DE LAS AREAS DE SALUD, EVOLUCION EN 1.991-2.001.

Entre los afios 1.991 y 2.001, la evolucion de la poblacion de los municipios de la Regién ha
seguido un patrén muy variado. Ciertos municipios pierden poblacion de manera constante (Ojos
(1.4% de media anual), Ulea (0.9%), Ricote (0.8%) y Moratalla (0.6%)). En el caso de Cartagena, con
un escaso crecimiento en el primer quinquenio (0.3% de media anual), se acerca al crecimiento
medio regional en el segundo periodo (1%, 0.9% de media anual en el decenio). Murcia (1.2% de
media anual), se sitla por debajo de la Region en el segundo quinquenio, mientras que Lorca (1.16%
de media anual), dispara su crecimiento hasta un 7% en el ultimo afio. Los municipios que, en media
anual, crecen mas del doble que la Region (1.4%) son: San Pedro del Pinatar (3.5%), Santomera
(3.6%), Fuente-Alamo (3.7%), San Javier (3.9%), Mazarrén (4.6%), Torre-Pacheco (4.6%) y Los

Alcazares (12.4%, que pasé de 3.683 habitantes en 1.991 a 8.470 en 2.001).

En el andlisis por Areas de Salud se observa una ganancia de poblacion (a expensas del
ultimo quinguenio) en la de Cartagena (que supone un 25.2% de la poblacion regional en el 2.001) y
Lorca (11.9%), el Area de Murcia crece por debajo de la Region, aunque agrupa a un 38.9% de la

poblacion total, tabla 2.4.



Tabla 2.4: Evolucion de la poblacion de las Areas de Salud.
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Todas las Areas presentan una piramide de poblacion envejecida, similar a la Regional

(gréfico 2.2), aunque se pueden destacar varios hechos:

- El Area del Noroeste presenta el menor ritmo de crecimiento global, con el mayor nivel de
envejecimiento.

- El Area de Cartagena presenta el mayor aumento en el estrato de los mayores (que podria
ser debido a movimientos migratorios) y la mejor evolucion de los estratos jovenes.

- La razén de masculinidad no se distribuye de manera homogénea intra regionalmente.
Salvo en el Noroeste, ha aumentado en todas las Areas, sobrepasando el 1 en Cartagena (1.03,

razén de masculinidad entre 20 y 34 afios de 1.17), Altiplano (1.04 y 1.16) y Lorca (1.03 y 1.15).




2.4 - A MODO DE CONCLUSIONES.

La Comunidad Autébnoma de la Region de Murcia se caracteriza por tener un ritmo de
crecimiento superior a la media de Espafia, con una fecundidad en fase de recuperacion y una

poblacion envejecida.

Sin tener en cuenta los movimientos migratorios, en el proximo decenio es de esperar:

- Un descenso en el numero de nacimientos debido a que se incorporan a la edad de
procreacion generaciones menos numerosas, aungque se pueda continuar con la recuperacion del
indice de Fecundidad.

- Y un estancamiento/disminucion relativo del peso de las personas mayores de 64 afos,
debido a la incorporacién de las cohortes nacidas al final de la década de los afios 30. Sin embargo
las personas con edades superiores a los 74 afios (las que presentan una mayor dependencia y

necesidades de cuidados) seguirdn aumentando.

Mas dificultades presenta estimar la tendencia de los movimientos migratorios, ya que
dependeran, en gran medida, de la evolucién de los sectores econdémicos que proporcionan empleo.
En un entorno conservador, aunque no aumente la poblacién inmigrante, parece razonable esperar
un aumento de la reagrupacion familiar, con incremento de la poblacion femenina y de los

nacimientos, debido a las caracteristicas socioculturales de sus paises de origen.



Tabla 2.2: Habitantes en funcién del lugar de nacimiento. Region de Murcia y Espafia, 2.000.

Total misma C A resto Espafia Extranjero
N° Abs % N° Abs % N° Abs %
Region de Murcia 1.149.328 982.847 85,5 128.708 11,2 37.773 3,3
Espafia 40.499.790] 31.789.760 78,5 7.237.572 17,9 1.472.458 3,6

Fuente: Padrén Continuo. INE



Tabla 2.3: Evolucion de la poblacién por edad. Region de Murcia y Espafia. 1991, 1.996 y 2.000.

Espafia Regidén de Murcia
1.991 1.996 2.000 1.991 1.996 2.000

Poblacion total 38.872.268] 39.669.393| 40.499.790 1.045.601 1.097.246 1.149.329
0Oal4 7.532.668 6.361.632 5.895.000 237.649 210.780 202.974
15a 64 25.969.348| 27.111.262| 27.762.647 684.111 737.822 780.082
65 y mas afios 5.370.252 6.196.499 6.842.143 123.841 148.644 166.273
% del Total

Oal4 194 16,0 14,6 22,7 19,2 17,7
15a 64 66,8 68,3 68,6 65,4 67,2 67,9
65 y mas afios 13,8 15,6 16,9 11,8 13,5 14,5
Aumento anual medio

Poblacion total 0,4 0,5 0,9 11
Oal4 -3,7 -2,0 -2,5 -1,0
15a 64 0,8 0,6 1,5 1,4
65 y mas afios 2,7 2,4 3,3 2,7
Razon de masculinidad 0,960 0,957 0,959 0,969 0,973 0,984

Fuente: INE y CRE. Elaboracién propia.
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3.1.- LA INTEGRACION SOCIAL EN LA REGION DE MURCIA.

En este capitulo se introducen los objetivos y actuaciones de los Planes de ambito Regional

que se estan desarrollando en respuesta a la diversidad de necesidades sociales de la poblacion

murciana. Asimismo, se tratan los temas de la inmigracion y discapacidad que por su tendencia y

magnitud se consideran especialmente relevantes.

3.1.1.- Aspectos sociales de la inmigracion.

En el fenémeno de la inmigracibn se han producido cambios legislativos que han

condicionado su evolucion mas reciente, como son la publicacion del Reglamento de la Ley 8/2000

gue limita y pone fin a los procesos extraordinarios de regularizacion iniciados con la publicacion de la

Ley 4/2000, correspondientes a la regularizacion extraordinaria del afio 2000, el retorno voluntario de

ecuatorianos y la regularizacion por situacion de arraigo. En virtud de estos procedimientos se

regularizaron en el afio 2001, 25.744 personas en la Region de Murcia . (1)

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) tanto en territorio nacional como

regional se ha mostrado una tendencia creciente a la inmigraciéon desde 1990 ( tabla 3.1.1.). La cifra

de extranjeros con residencia legal en Espafia en el afio 2001 era de 1.109.060, de los cuales 27.512

tienen residencia en la Regién de Murcia, lo que supone una tasa de 23,1 por 1000 habitantes que es

inferior a la media nacional. (2)

Tabla 3.1.1.: Evolucién de la poblacion

inmigrante de la Region de Murcia y Espafia, 1.990-

2.001
1990 1993 1996 1999 2000 2001 2001 Extranjeros
Extranjeros | Extranjeros | Extranjeros | Extranjeros | Extranjeros | Extranjeros | Poblacion por 1000 hab.
ESPANA 407.647 430.422 538.984 801.329 895.720 1.109.060 41.116.842 |26,9
R .MURCIA 3.422 7.550 7.939 16.319 22.823 27.512 1.190.278 23,1

Fte : INE




No obstante, parece que la cifra de extranjeros residentes podria ser bastante mas elevada
ya que se estima que en la Region de Murcia habia 16.000 extranjeros residentes antes del inicio del
proceso ordinario de regularizacién del 2000 y a que el nimero de extranjeros afiliados a la Seguridad
Social en diciembre de 2001, igual a 33.420, era superior al indicado por el INE. De esta cifra, el 69 %
fueron inscritas en el régimen agrario, 25,4% en el general y 3,7% en el de autbnomos. Por lo tanto,
es el sector agrario el mayoritario, donde los trabajadores extranjeros suponen el 35 % de los
trabajadores agrarios en situacion de alta en la Seguridad Social. En referencia a la nacién de origen
corresponde en su mayoria a Marruecos ( 49,9 %), seguida de Ecuador (30 %) y en un 6,5 %

perteneciente a la Union Europea. (1)

La distribucién del colectivo inmigrante dentro de la Regidn estd condicionada por el
predominio de la agricultura intensiva. Asi, son los municipios de Mazarrén, Los Alcazares, Fuente
Alamo y Torre Pacheco, donde la poblacién inmigrante alcanza alrededor del 20 % de la poblacion

total.

La aproximacion al entorno social de este colectivo ha sido abordada en el diagndstico de
situacion presentado en el Plan de Integracion Social de los Inmigrantes de la Regién de Murcia
2002-2004. La situacion de irregularidad, precariedad y explotacion laboral, las dificultades en la
obtencién de una vivienda, la marginacién social y cultural, el desconocimiento del idioma y la mayor
vulnerabilidad de los colectivos de menores, de adolescentes y mujeres han sido sefialados como
problemas prioritarios. Los objetivos generales del Plan encaminados a mejorar esta situacion,
enmarcados en el Area Social, son impulsar los instrumentos y organismos responsables de la
politica regional en materia de inmigracion, conocer el perfil del inmigrante, favorecer su acceso a los
recursos sociales, mantener e incrementar los programas de atencion y acogida béasica para prevenir
situaciones de marginacién y exclusion social y por Gltimo comprometer a la sociedad de acogida en

la integracién de los inmigrantes y corresponsabilizar a estos en dicho proceso.

En el Area de Salud, la elevada prevalencia de tuberculosis en la poblacion extranjera, del 20

%, el desconocimiento del estado vacunal de la poblacién adulta e infantil, la necesidad de realizar un



seguimiento de su estado vacunal y de inculcar un estilo de vida saludable en el colectivo, son

problemas de salud destacados en el Plan (3)

3.1.2.- Los discapacitados y el Plan de Accidn Integral

Para valorar la prevalencia de discapacidad se parte de la definicién de la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999, que considera discapacidad a toda
limitacién grave que afecta o se espera que vaya afectar durante mas de un afio a la actividad del que
la padece y tenga su origen en una deficiencia. Igualmente, una persona tiene una discapacidad

aunque la tenga superada con el uso de ayudas técnicas externas.

De acuerdo con esta misma fuente, en el afio 1999 en el rango de edad de 6 a 64 afios habia
1.405.992 personas con discapacidad en Espafia, de las cuales pertenecian a la Region de Murcia un
total de 48.701, cifra que supone una tasa por 1000 habitantes igual a 55,9 que es superior a la media
nacional igual a 45,9 y que la sitia como la segunda CCAA con mayor numero de discapacitados tras

Andalucia.

En el grupo etario de mayores de 65 afios, la Region de Murcia tiene 62.558 personas con
discapacidades de las 2.077.652 del total espafiol, lo que supone una tasa por 1000 habitantes de
404,9 muy superior a la media nacional que es de 322,1 y superior al resto de las CCAA. Las
deficiencias que originan la discapacidad en este grupo de edad son con mayor frecuencia

osteoatrticulares, seguidas de las visuales (tabla 3.1.2.1)

Tabla 3.1.2.1: Personas de 65 y mas afios con alguna discapacidad segin los grupos de

deficiencias que la han originado. Region de Murcia.

Personas con | Tasa por 1.000
discapacidades | habitantes de 65y

mas afios
TOTAL 62.588 404,90
Deficiencias mentales 9.054 58,60

Deficiencias visuales 19.699 127,50




Deficiencias del oido 15.050 97,41
Deficiencias del lenguaje, habla y voz 1.493 9,66

Deficiencias osteoarticulares 29.008 187,75
Deficiencias del sistema nervioso 5.262 34,06
Deficiencias viscerales 6.802 44,03
Otras deficiencias 9.481 61,36
No consta 182 1,18

Fte: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999.

Las personas mayores de 65 afios que presentan dificultades en la realizacién de actividades
diarias, tanto a nivel nacional como regional, tienen un grado de discapacidad que es
mayoritariamente severa y total. ( Tabla 3.1.2.2.) (4) Consecuentemente son muchos los mayores
que se ven muy limitados en actividades basicas, circunstancia que debe ser tenida en cuenta por su

elevada magnitud en la planificacién de recursos sociales.

Tabla 3.1.2.2: Personas de 65 y mas afios con discapacidades para las actividades de la vida

diaria segun el maximo grado de severidad.

ESPANA REGION DE MURCIA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD 1.423.961 45.452
Discapacidad moderada 425.049 29,8 % 11.911 26,2 %
Discapacidad severa 479.870 33,7 % 17.647 38,8 %
Discapcidad total 487.843 34,3% 15.712 345%
No consta 31.199 22% 182 0,5%

Fte: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999.

Nota: Las actividades de la vida diaria consideradas son: realizar cambios de las posiciones del cuerpo; levantarse,
acostarse; desplazarse dentro del hogar; deambular sin medio de transporte; asearse; controlar las necesidades; vestirse;
comer y beber; cuidarse de las compras, de las comidas, de la limpieza y planchado de la ropa, de la limpieza y mantenimiento

de la casa y del bienestar de los miembros de la familia.

El proyecto de integracion de discapacitados de la Regién se encuadra en El Plan de Accion
Integral para personas con discapacidad (2002-2004), que establece como objetivos basicos en el
ambito de lo personal, lograr el maximo de autonomia e independencia de la persona con

discapacidad y en el &mbito de lo social, impulsar una presencia mas activa y una mayor participacion




de la vida econémica y social de este colectivo. Como estrategias prioritarias se establecen entre
otras la cooperacion interinstitucional e intersectorial, la equidad en la distribuciéon de recursos y la

mejora de la calidad y eficiencia en los servicios (5).

3.1.3- Otras iniciativas sociales de &mbito regional

A continuacion se comentan las iniciativas sociales de ambito regional que se estan

desarrollando a través de los distintos Planes.

El Plan Regional de Inclusién Social realiza una aproximacion al fendmeno de exclusion
social mediante la deteccion de factores y valoracion de su incidencia entre la poblacién en situacion
de riesgo. Se determinan como principales factores de exclusion social la pobreza econémica que se
establece por debajo del umbral del 60 % de la renta familiar media y grave por debajo del 30 % , la
falta de empleo, la exclusién educativa, la inaccesibilidad a una vivienda adecuada y la exclusién a la

salud y al ambito de las relaciones sociales.

El Plan propone las distintas actuaciones para personas en situacion de exclusion social:
facilitar ayudas economicas a los hogares mas desfavorecidos para posibilitar la superacion de los
niveles de pobreza extrema; establecer mecanismos de insercion laboral; favorecer el acceso a una
vivienda; facilitar la integracion educativa; potenciar el uso de recursos sanitarios en los términos de
poblacién general ; tutelar el proceso de incorporacién social y por Ultimo corresponsabilizar a toda la

sociedad en la prevencion de los procesos de exclusion y en la solucion a la marginacion social. (6)

En el ambito de la educacién, el Instituto Nacional de la Calidad y Evaluacion (INCE) sitta la
tasa de escolarizacién de la poblacién espafiola comprendida entre los 3 y 29 afos de edad para el
curso de 1996-1997 en torno al 64 % que seria similar en la Region de Murcia. No obstante, la
distribucion del porcentaje de analfabetismo, que es del 4 % en la Regién, la desescolarizacion de
menores y la proporcion de personas con estudios inferiores a la ensefianza obligatoria no es
homogénea, ya que afecta fundamentalmente a minorias étnicas y a otros hogares afectados por

factores de exclusion.



En este sentido, El Plan Regional de Solidaridad en la Educaciéon de la Region de Murcia
(2001-2003) desarrolla la planificaciébn en materia de compensacion de desigualdades en el ambito
educativo. El destinatario es el alumnado de las ensefianzas no universitarias que se encuentra en
determinadas situaciones desfavorables como la desventaja social o residir en un entorno rural,
pertenecer a minorias étnicas o culturales, razones sociales familiares que impiden que pueda seguir
un proceso normalizado de escolarizacion o que por decisiones judiciales o razones de salud necesite

atencion educativa fuera de las instituciones escolares.

En relacién al incremento del alumnado extranjero que ha pasado de 1996 de 976 alumnos a
7910 en 2001 y cuyas caracteristicas en relacién a su procedencia, idioma y cultura son diversas, el
Plan establece que se debe favorecer la integracion socioeducativa y el desarrollo personal del

mismo en el conjunto de la sociedad murciana (1).

Finalmente, mencionar que se esta considerando el desarrollo de un programa

especificamente dirigido al alumnado gitano que favorezca su integracion escolar (6)

3.2.- AMODO DE CONCLUSIONES

La evolucion creciente de la poblacién inmigrante en la Region, durante este Ultimo periodo
requiere de actuaciones tendentes a favorecer su integracion social y educativa que se enmarcan en
los Planes Regionales de Integracion Social de los Inmigrantes (2002-2004) y en el de Solidaridad en

la Educacion (2001-2003).

La Regién de Murcia presenta una elevada prevalencia de discapacitados por encima de la
media nacional y en el grupo de mayores de 65 afios es también la CCAA con la tasa mas elevada de

discapacitados.
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4.1.- CRECIMIENTO ECONOMICO

Durante el afio 2001, la economia de la Regién de Murcia ha experimentado una notable
ralentizacion en su ritmo de crecimiento, siendo éste uno de los rasgos mas relevantes que se
aprecia al analizar su comportamiento, que reproduce una caracteristica ya habitual de ejercicios
pasados como es el de obtener un crecimiento econémico que no establece distancias con el
espafiol, susceptible de promover la correccién de las desigualdades de renta y riqueza que, por el
contrario, se amplian. También se han producido otras caracteristicas novedosas en este afio como
el de no converger a los niveles de produccion y renta de la Unién Europea aunque, en la vertiente
favorable, el leve avance registrado en la productividad del factor trabajo ha sido suficiente para

superar al logrado en Espafia.

Para el conjunto del periodo 1995-2001, el VAB pb a precios constantes ha crecido en Murcia
a razén de una tasa interanual del 4,1% frente al 3,7% en Espafia. Ese crecimiento diferencial,
basado fundamentalmente en las mejores campafias agrarias y, en menor medida, en el conjunto de
los sectores no agrarios, ha resultado insuficiente para corregir las desigualdades que Murcia
mantiene con Espafia en términos de produccién y renta. La creciente interrelacion de las economias
desarrolladas est4 generando que las diferencias territoriales de crecimiento econémico se acorten
respecto a épocas pretéritas, como viene sucediendo en las Ultimas anualidades y, una vez mas, ha
pasado en el 2001, cuya desaceleracion afect6 a todas las comunidades auténomas que
experimentan caidas comprendidas entre —0,9 puntos del Pais Vasco y —2,9 puntos en Andalucia (-

1,07 Murcia).

La justificacion de la divergencia de la economia regional respecto a los niveles de desarrollo
espafioles de los Ultimos afios, viene dada por el indice de VAB pb por habitante del afio 2001, que
suponia en la regién el 78,1% del espafiol. En un afio ha retrocedido 1,6 puntos porcentuales y 3,4
puntos desde 1997, cuando alcanzé el valor mas elevado desde mediados de la pasada década. El
indice regional de 2001 sdlo supera a los de Andalucia (73,6%) y Extremadura (70,1%), pero
mientras estas regiones convergen el promedio nacional (sus indices han aumentado 1,4 y 1,3 puntos

respectivamente en igual periodo) Murcia se aleja, siendo su distancia respecto a la comunidad



auténoma con valor mas elevado de 52,6 puntos (Madrid 130,7%). Dicha conclusion es idéntica si se
utiliza el producto interior regional bruto por habitante, cuyo valor para el afio 2001 es el 79% del

nacional, tras reducirse 1,7 puntos respecto al afio anterior y 2,9 puntos desde 1997.

La explicacién mas simple para explicar, al menos parcialmente, esta trayectoria declinante
de la economia regional en términos por habitantes, atribuiria tal comportamiento al importante
crecimiento de la poblacion regional, que tanto por factores demograficos (una tasa de natalidad
superior a la espafiola y entre las méas altas de las regiones espafiolas), como por la inmigracion,
aumenta a un ritmo significativamente superior al espafiol. Desde 1995, el aumento de la poblacion
residente en Murcia ha sido del 8,84%, 2,4 veces la tasa nacional. El importante aumento de la
poblacion regional se concentra en la cohorte que puede trabajar, la poblacion mayor de 16 afios, que
aumento en el 2001 el 4,1% frente al 1,61% en Espafia (12,4% y 5,6% respectivamente desde 1995)
a la que, sin embargo, el mercado de trabajo regional tiene dificultades para integrar. La estructura

sectorial del empleo en la Regién y su comparacion con Espafia, aparecen en la Tabla 4.1.

Tabla 4.1.- Estructura Sectorial del Empleo 2000. Medias Anuales

Region de Murcia Espafia
Poblacion Poblacion
) Ocupados | Parados _ Ocupados | Parados
Activa Activa

Agricultura y

10.6 11.3 6.2 7.1 6.8 8.8
Pesca
Industria 17.3 17.7 14.4 18.3 19.9 8.9
Construccion 11.2 11.7 8.1 10.5 11.0 7.8
Servicios 56.7 59.4 38.0 58.5 62.3 35.7
No Clasificables 4.2 33.2 55 38.8

Fuente: INE. Encuesta de Poblacién Activa



Otra razon explicativa es la baja productividad aparente del factor trabajo de Murcia. Aunque
ya se ha referido el moderado incremento del pasado afio y el hecho de que ha logrado un progreso
mayor que en Espafia, la distancia con el promedio nacional es acusada y dificil de corregir. La
productividad ha pasado en la regién de representar el 84,6% en 1995 al 80,9% en 2001, si bien este
afio ha recuperado 1,3 puntos porcentuales. Algunas de las razones que pudieran explicar la baja
productividad obedecen al tipo de estructura econdmica que predomina en la region, en general
basada en ramas econémicas intensivas en mano de obra poco cualificada, con reducida presencia
de capital tecnoldgico y baja inversién en |1+D, y persistente deficiencia de dotacion de infraestructuras

de comunicaciones (tan sé6lo destacables avances en carreteras) y de recursos hidricos.

La convergencia con la Unién Europea era uno de los rasgos caracteristicos del
comportamiento de la economia regional durante los ultimos afios. El notablemente superior
crecimiento compensaba sobradamente el también mayor avance poblacional debido a que, a su vez,
la ocupacién progresaba con mas dinamismo, por lo que el indice de convergencia habia pasado del
65,2% en 1995 al 70% en el 2000. El afio pasado se ha interrumpido el proceso de convergencia al
cifrarse dicho indice en el 69,1%. Incluso en términos de poder de compra, la convergencia ha

experimentado un retroceso de 8 décimas en un afio.

4.2.- RENTA

La evolucidén de la renta familiar en la regién de Murcia durante el afio 2001 no es favorable.
Aun cuando la renta crece, lo hace con una intensidad inferior a la espafiola, por lo que se amplia la
distancia que la separa del promedio nacional. Si se considera la renta familiar bruta disponible total,
la relacién entre ambos territorios se ha deteriorado en los ultimos afios, ya que representa el 83,1%

de promedio espafiol en el afio 2001, cuando representaba el 87,4% del mismo en el afio 1995.

La capacidad adquisitiva de la renta familiar disponible esta condicionada por los diferentes
niveles de los precios al consumo, de tal forma que aquellas regiones con precio promedio inferiores
a los nacionales, se encuentran con una capacidad real de gastos superior. Murcia se halla en esta

situacion, aunque la persistente inflacion de las dltimas anualidades ha eliminado practicamente esa



ventaja. Asi, si en 1995 el indice Relativo de Precios al Consumo de Murcia se encontraba 2,8 puntos
porcentuales por debajo de la media nacional, el pasado afio se habia reducido a s6lo 0,1 puntos.
Considerando, por tanto, la renta familiar disponible total en términos de poder de compra, evaluados
en euros constantes de 1995, resulta que el crecimiento regional asciende al 3,1% frente al 3,7% en
Espafia. En el periodo 1995-2001, se mantiene en el crecimiento inferior (23,9% en Murcia y 27,4%
en Espafia), lo que sitia a Murcia en el Gltimo lugar de las regiones espafolas en indice de renta

familiar disponible en términos de poder de compra (83,2%).

En resumen, la evolucién de la economia regional presenta una estrecha interrelacion con la
espafiola, progresa con fortalezas desde mediados de la pasada década, pero se halla sometida
igualmente a debilitamientos ciclicos y no demuestra capacidad para lograr crecimientos
significativamente superiores a los nacionales, susceptibles de promover la convergencia hacia el
nivel de produccién por habitante espafiol. Por el contrario, el moderado mayor crecimiento del
pasado sexenio en términos de VAB ha sido insuficiente para mantener incluso la relacion por
habitante respecto a Espafia, y no se ha trasladado a la renta, que aumenta con mas intensidad en

Espafia y ha provocado el alejamiento del nivel de renta familiar disponible por habitante nacional.
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En este apartado se comenta la percepcion sobre la situacion econémica y las principales
preocupaciones del ciudadano murciano a partir de los datos de una encuesta de dmbito regional
realizada en febrero de 2002 a los mayores de 18 afios por el Grupo Opinién Publica de la Region de

Murcia.

La situacién econémica actual de la Region de Murcia se considerd por el 35,3 % de los
encuestados como buena o muy buena, por el 46,6 % regular y por el 15, 9 % mala o muy mala,
mientras que la situacién econdmica personal o familiar fue calificada por el el 46, 2 % como buena o
muy buena, por el 42,7 % regular y por el 10,5 % como mala o muy mala. Por lo tanto, la valoracién
del ciudadano del entorno econémico en el ambito particular es mas positiva que la comunitaria de la

Regioén.

Con respecto a las preocupaciones, se pregunté sobre el problema mas importante que tiene
actualmente la Regién de Murcia, el 18 % de los encuestados consideraron el empleo, el 16, 4 % la
asistencia médica y sanitaria y el 16, 3 % la educacién. (tabla 5.1) Si se valora conjuntamente el
primer y segundo problema mas importante de la Regién, el empleo seguido de la asistencia médica
y sanitaria siguen siendo los mas frecuentes y la situacion de inmigrantes extranjeros pasa a ocupar

el tercer lugar. (1)

Tabla 5.1.: Problema méas importante de la Regidn de Murcia en opinion de los encuestados

Porcentaje
El empleo 18,01
La asistencia médica y sanitaria 16,42
La educacion 16,30
Situacion de inmigrantes extranjeros 15,32
La seguridad ciudadana 11,76
La proteccion del medio ambiente 4,66
La vivienda 4,04
Abastecimiento para el agua de riego 3,92
La seguridad e higiene en el trabajo 2,94
El desarrollo de las nuevas tecnologias 1,38
Abastecimiento de agua para el consumo doméstico 1,35
Vigilancia de calidad de productos alimentarios 1,23




Infraestructuras de comunicacion 0,86
El turismo 0,12

5.1.- A MODO DE CONCLUSIONES

La percepcion de la situacion econdémica personal o familiar es positiva.

El 16, 4 % de los encuestados consideran la asistencia médica y sanitaria el principal

problema de la Regién
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6.1. MORTALIDAD GENERAL EN ESPANA Y EN LA REGION DE MURCIA

En el periodo 1996-98 (tabla 6.1), la tendencia regional seria a disminuir levemente, gracias a
una menor mortalidad femenina, mientras que la tendencia en el cuatrienio no seria concluyente para

el conjunto de Espafia (1)

Tabla 6.1. Tasas estandarizadas* de mortalidad general en la Region de Murcia y en Espafia

por sexo, 1995-1998

Afio de defuncion
1995 1996 1997 1998
Murcia, regién
Hombres 10,67 10,64 11,05 10,68
Mujeres 7,79 7,67 7,65 7,42
Total 9,11 9,03 9,20 8,91
Espafia
Hombres 11,25 11,19 10,89 11,01
Mujeres 7,73 7,51 7,36 7,71
Total 9,21 9,18 8,95 9, 20

(*) Tasas estandarizadas por el método directo a la poblacién estdndar europea por 1.000 habitantes

Fuente: elaboracion propia con datos INE, 1996-1998.

6.2. MORTALIDAD POR GRANDES CAUSAS

Las cinco principales grandes causas de muerte en ambos sexos son: las enfermedades
cardiovasculares, las neoplasias, las patologias respiratorias y digestivas (tabla 6.1). En los hombres
y las mujeres coinciden las tres primeras causas. La cuarta posicién la ocupan las causas externas de
traumatismos y envenenamientos en los hombres y las entidades endocrino-inmunolégicas en las

mujeres.

6.3. ESPERANZA DE VIDA

Si comparamos la Regidn de Murcia con el resto de las CC.AA. y con el promedio espafiol en
diversos afios de 1975 a 1998 observamos que Murcia se sitla entre las Ultimas regiones con un
diferencial de 2,6 afios con la Comunidad Auténoma con mejor magnitud (Comunidad de Madrid) y 1

afio por debajo del promedio (tabla 6.2) para el afio més reciente. A lo largo de los afios estudiados



ha aumentado el diferencial negativo de la regién, tanto con la Comunidad mejor situada (1,8 afios en

1975 a 2,5 en 1998), como con Espafia (0,2 afios en 1975 a 1,0 afio en 1998) (1).

Tabla 6.2. Esperanza de vida al nacer por CC.AA.

Ambos sexos. Espafia, varios afios.

Afo de nacimiento

1975| 1980| 1985| 1990| 1995| 1998
Espafia (promedio) 73,3| 75,6/ 76,5/ 76,9 78| 78,7
C. Madrid 74,7\ 76,3| 77,7 77,7 79,2 80,3
Castillay Le6n 73,9 76,3| 77,6| 78,2 79,7 80,2
Navarra 73,6| 75,3 76,8/ 78,1 79,3| 79,9
Castilla-La Mancha 74,1 75,6| 76,7 77,7 78,9 79,5
Aragén 749\ 76,5\ 77,2 78,00 78,9 79,3
Cantabria 73,7/ 75,5\ 76,8 77,4 78,2 79,2
Rioja 73,7\ 74,7\ 76,3| 77,00 78,5 79,1
Catalufia 74,21 76,9 77,3| 77,3| 78,5 79,1
Pais Vasco 73,1 75,01 76,2 77,1 78,1 79,0
Galicia 73,2 75,2| 76,1 76,6/ 77,9 78,9
Total 73,3| 75,6| 76,5 76,9 78,0 78,7
Extremadura 73,00 74,8/ 75,9 76,6| 78,0 78,7
C. Valenciana 73,2 74,9 76,0 76,5/ 77,5 78,0
Asturias 73,3| 74,8/ 75,8/ 76,4 77,2 78,0
Baleares 73,5 75,8/ 74,8/ 759| 77,1 77,9
R. Murcia 73,1 74,7\ 76,01 76,2\ 77,7 77,7
Canarias 73,4 74,2\ 75,4 76,1 77,4 77,6
Ceutay Melilla 71,4 71,7\ 72,9 73,3| 76,3| 77,6
Andalucia 72,7\ 74,5\ 75,5 76,00 77,1 77,5
Fuente: INE

La esperanza de vida en el nacimiento en el periodo 1996-99 es de 82 afios en las mujeres y

de 74,9 afios en los hombres, con un diferencial entre sexo de 7,1 afios, que se mantiene a favor de

la mujer a lo largo de los afios de vida (tabla 6.3).

TABLA 6.3

Grandes grupos de causas

| Infecciosas
Il Neoplasias

MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS Y SEXO. REGION DE
MURCIA, 1996-99.

] Endocrino-inmunoldgicas..........

v SanNgre. ...
\% Trastornos mentales.................
\'! Nerviosas y de los sentidos......

Vi Cardiovasculares......................

Casos

%

11

23,8
4,0
0,5
3,1
19

37,5

Ambos Sexos

Tasa

8,98

193,93
32,53
4,43
25,49
15,52
305,62

Hombres
Casos %

211 1,1
5398 28,3
625 3,3
91 0,5
409 2,1
319 1,7
6072 31,8

Tasa

9,61
245,8
3
28,46
4,14
18,63
14,53
276,5

Casos

188

3.223
821
106
724
371

7.514

Mujeres

% Tasa
1,1 8,36
18,9 143,27
4,8 36,50
0,6 4,71
4,2 32,18
2,2 16,49
44,0 334,03
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VIl Aparato respiratorio.................. 112,7
3.990 11,0 89,76 2476 13,0 6 1.514 8,9 67,30
IX Aparato digestivo...................... 1.893 52 42,58 1111 5,8 50,60 782 4.6 34,76
X Genitourinarias...........ccceeee..... 992 2,7 22,32 446 2,3 20,31 546 3,2 24,27
Xl Complicaciones embarazo....... 2 0,0 0,09 0 0,0 0,00 2 0,0 0,09
Xl | 1] 92 0,3 2,07 27 0,1 1,23 65 0,4 2,89
Xl Osteo-musculares.................... 309 0,9 6,95 91 05 414 218 1,3 9,69
XIV  Anomalias congénitas.............. 210 0,6 4,72 121 0,6 5,51 89 0,5 3,96
XV Perinatales ................... 150 0,4 3,37 82 0,4 3,73 68 0,4 3,02
XVI Mal definidas................. 683 1,9 15,36 239 1,3 10,88 444 26 19,74
XVII  Causas externas 1.799 5,0 40,47 1381 7,2 62,89 418 2,4 18,58

869,8
TOAAS ..ovvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeanns 36.192 100,0 814,16 19.099 100,0 0 17.093 100,0 759,85

Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia

Por areas sanitarias y municipios de mas de 50.000 habitantes, observamos cifras negativas
en el &rea y municipio de Cartagena, tanto en el total, como en hombres y mujeres. Y en el area y
municipio de Lorca, en el total y en los hombres. Obteniéndose la maxima de diferencia de —1,6 afios

en hombres en la ciudad de Cartagena.

6.4. MORTALIDAD PROPORCIONAL POR GRUPOS DE EDAD

6.4.1. De 0 a 14 afos. Las anomalias congénitas, las enfermedades perinatales, las causas
externas, las neoplasias y las enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos,

son las seis primeras causas de muerte en ambos sexos, hombres y mujeres.

6.4.2. De 15 a 39 afios. Las causas externas, las neoplasias, los trastornos endocrino-
inmunitarios son las primeras causas en ambos sexos, hombres y mujeres. Le siguen las
enfermedades digestivas y las neoplasias en los hombres, y las cardiovasculares y digestivas en las

mujeres.

6.4.3. De 40 a 64 afios. Las grandes causas comunes en el total, hombres y mujeres, son las
neoplasias y las cardiovasculares. Las siguientes posiciones las ocupan las entidades digestivas,
respiratorias y endocrino-inmunitarias en los hombres, y las causas externas, respiratorias y

endocrino-inmunitarias en las mujeres.



6.4.4. De 65 y mas afios. Las dos primeras causa comunes son las mismas que en los 40-64
afios. A continuacion, los hombres, le siguen las enfermedades respiratorias, digestivas y las génito-
urinarias; y contindan en las mujeres, con las patologias respiratorias, endocrino-inmunitarias y las

enfermedades mentales.

6.5. MORTALIDAD POR CAUSAS ESPECIFICAS

Las enfermedades cerebrovasculares, isquémicas del corazén, el EPOC y afines, el cancer
de pulmoén, la diabetes, el cadncer de intestino grueso, y la cirrosis hepatica, son las siete primeras
causas especificas de mortalidad en ambos sexos (tabla 6.5.1). Es de mencion, por su magnitud
(tasa de 13,34 por 100.000 personas), la presencia del cancer de mama femenino, entre las diez
primeras causas de mortalidad en ambos sexos. La enfermedad isquémica del corazén es la primera
causa de muerte en el hombre (tasa de 101,24 defunciones por cada 100.000 hombres) en el periodo
1996-99 (tabla 6.5.2). Destaca la aparicidon de los accidentes de trafico en el quinto lugar, la cirrosis
hepética mantiene el sexto lugar, y esta seguida del cancer de préstata. En la mujer, la primera causa
especifica es la enfermedad cerebrovasculares (tasa de 117,89 por 100.000 mujeres) (tabla 6.5.3),y a
diferencia del total, la diabetes y el cancer de mama se sitlan en tercera y cuarta causa de muerte, y

aparece la enfermedad hipertensiva en sexta posicion (tasa de 17,69).

Tabla 6.5.1 PRIMERAS CAUSAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD. AMBOS SEXOS.
REGION DE MURCIA, 1996-99.

Causas Seleccionadas Casos % Tasa
Enf. cerebrovasculares 4.529 12,5 101,88
Enf. isquémicas del corazén 4.025 111 90,54
Bronquitis-enfisema-asma 2.069 57 46,54
Céncer broncopulmonar 1.652 4,6 37,16
Diabetes 1.012 2,8 22,77
Cancer del intestino grueso 576 2,1 17,01
Cirrosis y otras enf. crénicas del higado 727 2,0 16,35
Nefritis, Sd. nefrético y nefrosis 693 1,9 14,07
Enf. sist nervioso y érganos de los sentidos 690 1,9 16,49
Cancer de mama de la mujer 593 1,6 13,34
Enf. hipertensivas 582 1,6 13,09
Total 36.192 100,0 814,16

Tasa especifica por 100.000 personas

Se excluyen los grupos de otras o resto de causas
Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia



Tabla 6.5.2 PRIMERAS CAUSAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD. HOMBRES.

REGION DE MURCIA, 1996-99.

Causas Seleccionadas Casos
Enf. isquémicas del corazén 2.223
Enf. cerebrovasculares 1.877
Bronquitis-enfisema-asma 1.528
Céncer broncopulmonar 1.501
Accidentes de tréfico 601
Cirrosis y otras enf. crénicas del higado 556
Cancer de prostata 529
Cancer del intestino grueso 395
Diabetes 367
Cancer de estdbmago 324
Suicidio 322
Total 19.099

Tasa especifica por 100.000 hombres
Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia

Tabla 6.5.3 PRIMERAS CAUSAS ESPECIFICAS
REGION DE MURCIA, 1996-99.

Causas Seleccionadas Casos
Enf. cerebrovasculares 2.652
Enf. isquémicas del corazén 1.802
Diabetes 645
Céncer de mama 590
Bronquitis-enfisema-asma 541
Enf. hipertensivas 398
Nefritis, Sd. nefrético y nefrosis 384
Enf. sist nervioso y érganos de los sentidos 371
Cancer del intestino grueso 361
Neumonia 260
Enf. osteomusculares y del tejido conjuntivo 218
Total 17.093

Tasa especifica por 100.000 mujeres
Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia

6.6. ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS (APVP)

%

11,6
9,8
8,0
7,9
3,1
29
2,8
2,1
1,9
1,7
1,7

100,0

Tasa

101,24
85,48
69,59
68,36
27,37
25,32
24,09
17,99
16,71
14,76
14,66

869,80

DE MORTALIDAD. MUJERES.

%

15,5
10,5
3,8
3,5
3,2
3,2
2,3
2,2
2,1
15
1,3
100,0

Tasa

117,89
88,11
28,67
26,23
24,05
17,69
17,07
16,49
16,05
11,56

9,69

759,85

Los hombres estan mas afectados por la mortalidad prematura que las mujeres, al constituir

el 71,4% frente al 28,6% de las mujeres, del total de APVP. Por grandes grupos de causas, al hombre

se le restan de vida en promedio, practicamente los mismos afios (15,1 afios) que a la mujer (13,9



afios). Las principales causas que quitan afios de vida a los hombres son: las causas externas
(23,6% del total de ambos sexos), las neoplasias (18%), y las causas cardiovasculares (11,6%). En
las mujeres la proporcion es de menor cuantia y destacan: los tumores (12,1% del total de ambos

sexos) y las causas externas (5,1%).

Los accidentes de trafico son entre las enfermedades especificas, los que mayor mortalidad
prematura causan al hombre (11,6% del total), le siguen el cancer de pulmon (5,1 %) y la enfermedad
isquémica del corazén (5,1 %), el suicidio (4,7%) y el SIDA (3,9%). En la mujer son, el cancer de

mama (3,2%) y los accidentes de tréfico (2,7%).

6.7. MORTALIDAD ESPECIFICA Y POR GRANDES CAUSAS EN LAS AREAS DE SALUD

La mortalidad general del area sanitaria de Murcia se equipara a la regional, sin diferencias
significativas entre sexos. Existe una mayor mortalidad en los trastornos mentales, sin que se pueda
distinguir a que sexo afecta mas. Un exceso en enfermedades digestivas en los hombres (+12%), y
una menor mortalidad por entidades mal-definidas (signos, sintomas...), sin que sobresalga ni en
hombres ni en mujeres. También se registra un menor indice por causas externas (accidentes,
suicidios y otras) en el total y en el hombre, que se concreta en menos accidentes de trafico y menos
suicidios, aunque con mas caidas accidentales en la mujer. En éstas, obtenemos un menor indice de

enfermedades reumaticas del corazén e hipertensivas, y de causas mal definidas.

Existe un exceso de mortalidad general en el area de salud de Cartagena, que se manifiesta
tanto en los hombres como en las mujeres. No existe ninguna gran causa con menor mortalidad que
la regional. La sobremortalidad es debida a los tumores en ambos sexos, a las enfermedades
cardiovasculares y a las causas externas en el hombre, a las enfermedades hematicas, génito-
urinarias, y de la piel en la mujer. La mayor mortalidad por tumores se debe a los tumores malignos
de vesicula biliar y de localizacién indeterminada en ambos sexos, y al cdncer broncopulmonar en el
hombre. Asimismo se observa una mayor mortandad por SIDA, enfermedades hipertensivas e
isquémicas del corazodn, y accidentes de trafico en los varones, y en otras enfermedades de corazon

y de la circulacion pulmonar, y cerebrovasculares en las féminas.



El area de salud de Lorca presenta una mayor mortalidad cardiovascular en hombres vy
mujeres, y en causas externas en los hombres. A la vez que se registra una menor mortalidad por
entidades endocrino-metabdlicas, trastornos mentales en ambos sexos (total), por patologias
digestivas y 6steomusculares en la mujer. Destacando el aumento diferencial de los tumores
malignos de la cavidad bucal y faringe en el total, y de intestino grueso en la mujer, pero con menor
mortalidad en cénceres de la piel y en linfomas no-Hodgkin. También se incrementan las
enfermedades isquémicas y reumaticas del corazén (ambas en el total), las hipertensivas en la mujer,
y los ahogamientos, suicidios en el hombre. A su vez hay una menor mortalidad por SIDA (total),

psicosis no-alcohdlicas (hombres), EPOC y afines (mujeres).

En el &rea sanitaria del Noroeste se mueren mas de enfermedades respiratorias (total) que en
el conjunto regional, pero menos en enfermedades infecciosas (total), tumorales, endocrino-
inmunitarias (ambas en total y hombres), digestivas (hombres), y génito-urinarias (total). La menor
mortalidad tumoral se explicita por el cancer de es6fago y broncopulmonar (ambos en el total), y por
el cancer de pancreas y de intestino grueso (total y hombres). La menor mortalidad endocrino-
inmunitaria, por la diabetes y el SIDA. La menor mortalidad digestiva por la cirrosis hepatica. A la vez
gue el Noroeste presenta una menor mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon en total,

hombres y mujeres.

En el &rea del Altiplano el exceso de mortalidad se manifiesta también en las causas
respiratorias (total), en las enfermedades osteomusculares y en las entidades mal-definidas (ambas
en total y mujer). La menor mortalidad general se expresa en tumores (total y hombres), y se
concreta en cancer de cavidad bucal y faringe (total), en el broncopulmonar (total y hombres), en
tumores sin mencidn del lugar anatémico (total y hombres), en las leucemias (total); en las patologias
cardiovasculares (total, hombres y mujeres), en las enfermedades isquémicas del corazén (total,
hombres y mujeres), aunque con aumentos en cerebrovasculares y EPOC en el hombre, y de las
mal-definidas y de los suicidios en la mujer. Existe menor mortalidad en las grandes causas génito-

urinarias (total y mujeres).



En la Comarca Oriental-Vega del Segura, el Gnico de exceso es por mala certificacion, junto
con una menor mortalidad por enfermedades endocrino-metabdlicas (total y hombres) enfermedades
del aparato circulatorio (total), enfermedades génito-urinarias (total, hombres y mujeres). Las
enfermedades cerebrovasculares (total), la arteriosclerosis y la neumonia estén aumentadas (ambas

en total y mujeres). Es de mencion la menor mortalidad total por SIDA.

6.8. MORTALIDAD ESPECIFICA Y POR GRANDES CAUSAS EN LOS MUNICIPIOS DE

CARTAGENA, LORCA Y MURCIA (MAS DE 50.000 HABITANTES)

La ciudad de Cartagena registra un exceso de mortalidad general (+10%), tanto masculina
(+13%) como femenina (+7,5%). El municipio de Lorca no se distingue del promedio regional. Y en la
capital murciana se obtiene una menor mortalidad en ambos sexos, sin que se pueda diferenciar por

Sexo.

Asi, la ciudad de Murcia presenta una mayor mortalidad por trastornos mentales, debida a
causas distintas de la sicosis alcohdlica en ambos sexos, si bien también, de fallecimientos por
cirrosis hepatica en hombres, junto con mas caidas accidentales en la mujer, y un menor indice de

suicidios en el hombre, y de enfermedad hipertensiva y de certificaciones mal definidas en la mujer.

La mayor mortalidad general del municipio de Cartagena se traduce en una mayor mortalidad
por tumores y en enfermedades génito-urinarias (total, hombres y mujeres), heméticas (total),
afecciones endocrino-metabdlicas y cardiovasculares (ambas en total y hombres), y en
enfermedades de la piel (total y mujeres). Asi estan aumentados el cancer de pulmén en ambos
sexos, el cancer de piel, el SIDA, también en las enfermedades isquémicas del corazén (éstas tres
Ultimas en el hombre), y de los accidentes industriales (total), pero estan disminuidas las

enfermedades cerebrovasculares y las caidas industriales (ambas en el total).

En el municipio de Lorca la mortalidad estd por debajo del promedio en las enfermedades
digestivas (total, hombres y mujeres), en trastornos mentales (total y hombres), y en enfermedades

de la piel (mujeres). Estan descendidas la cirrosis hepatica y los trastornos mentales distintos a la



sicosis alcohdlica (ambas en total y hombres), pero presenta sobremortalidad en tumores malignos de
la cavidad bucal (total y hombres) y del intestino grueso (total y mujeres), y en mala certificacién

(total).



Tabla 6.4. Esperanza de vida por grupos de edad, sexo y ambito geografico, 1996-1999

Total Region Areal Areall Arealll ArealV AreaV AreaVl Murcia Cartag Lorca
< 1 afio 78,42 78,70 77,41 78,20 79,41 79,07 79,03 78,89 77,09 78,31
1-4 afos 77,99 78,29 76,97 77,65 78,98 78,67 78,66 78,46 76,65 77,83
5-9 afios 74,09 74,41 73,07 73,74 75,09 74,76 74,69 74,55 72,76 73,93
10-14 afos 69,16 69,48 68,14 68,86 70,12 69,87 69,73 69,62 67,85 69,08
15-19 afios 64,22 64,55 63,18 63,94 65,16 64,87 64,79 64,70 62,88 64,16
20-24 afos 59,37 59,68 58,35 59,15 60,29 59,98 59,94 59,81 58,03 59,39
25-29 afnos 54,54 5484 5352 54,35 55,41 55,16 55,11 54,98 53,21 54,56
30-34 aflos 49,72 49,99 48,75 49,57 50,56 50,32 50,29 50,13 48,42 49,77
35-39 afios 4497 45,19 44,11 44,80 45,73 45,49 45,54 45,33 43,81 44,97
40-44 afios 40,22 40,44 39,39 40,06 40,91 40,81 40,74 40,58 39,08 40,25
45-49 afios 35,54 35,72 34,73 35,42 36,25 36,23 36,06 35,86 34,44 35,55
50-54 afos 30,95 31,16 30,14 30,81 31,62 31,53 31,48 31,32 29,88 30,93
55-59 afios 26,51 26,68 25,76 26,50 27,12 27,03 26,96 26,82 25,49 26,62
60-64 afos 22,21 22,37 21,54 22,27 22,57 22,77 22,59 22,52 21,29 22,44
65-69 afos 18,17 18,33 17,59 18,20 18,38 18,41 18,51 18,50 17,37 18,34
70-74 afos 14,42 14,57 13,95 14,51 1452 14,56 14,68 14,73 13,72 14,61
> 74 afos 11,10 11,23 10,71 11,22 11,05 10,98 11,36 11,38 10,52 11,21
Elaboracion propia. Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia
Hombres Region Areal Areall Arealll ArealV AreaV AreaVl Murcia Cartag Lorca

< 1 afio 75,04 75,25 73,89 74,65 76,84 75,78 75,85 75,35 73,42 74,85
1-4 afios 7465 7491 73,49 74,08 76,38 75,50 75,51 74,96 73,09 74,30
5-9 afnos 70,75 71,06 69,53 70,21 72,48 71,62 71,53 71,10 69,15 70,44
10-14 afnos 65,83 66,14 64,63 65,29 67,52 66,77 66,57 66,19 64,27 65,52
15-19 afios 60,90 61,21 59,69 60,40 62,56 61,77 61,61 61,25 59,32 60,59
20-24 afnos 56,11 56,41 54,92 55,68 57,75 56,87 56,85 56,43 54,50 55,91
25-29 afos 51,35 51,63 50,16 50,97 52,96 52,20 52,08 51,64 49,76 51,17
30-34 afos 46,62 46,86 45,47 46,28 48,20 47,47 47,33 46,89 45,02 46,49
35-39 aros 41,95 42,13 40,97 41,59 43,46 42,70 42,64 42,17 40,55 41,72
40-44 afios 37,30 37,50 36,34 36,95 38,68 38,10 37,91 37,54 35,93 37,09
45-49 afios 32,70 32,86 31,78 32,40 34,11 3354 33,30 32,89 31,41 32,46
50-54 afos 28,21 28,40 27,29 27,83 29,48 28,97 28,86 28,44 26,93 27,98
55-59 afos 23,96 24,10 23,11 23,73 25,17 24,60 24,55 24,10 22,74 23,94
60-64 afos 19,88 19,97 19,13 19,71 20,86 20,48 20,44 19,98 18,72 19,94
65-69 afos 16,13 16,25 15,49 15,91 16,95 16,27 16,63 16,31 15,11 16,17
70-74 afos 12,73 12,81 12,27 12,69 13,35 12,69 13,00 12,85 11,93 12,89
> 74 afios 9,76 9,86 9,39 9,80 10,20 9,45 9,98 9,90 9,13 9,92

Elaboracion propia. Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia



Mujeres

Region Areal Areall Arealll ArealV AreaV AreaVl Murcia Cartag Lorca

< 1 afio 81,86 82,06 81,08 8197 8217 8253 8220 82,30 80,84 81,98
1-4 afios 81,38 8158 8058 8143 81,79 8198 81,77 81,82 80,26 81,58
5-9 afos 77,47 7765 76,76 7749 7791 7805 7782 77,87 76,44 77,63
10-14 aflos 72,52 72,70 71,79 72,64 7291 73,10 72,88 72,92 71,48 72,87
15-19 aflos 67,57 67,76 66,80 67,69 67,95 68,10 67,94 67,99 66,50 67,95
20-24 afios 62,65 62,82 61,89 62,82 63,02 6323 63,00 63,04 61,60 63,07
25-29 afios 57,73 5791 56,97 57,92 58,02 58,23 58,09 58,14 56,70 58,14
30-34 afios 52,82 52,97 52,11 53,03 53,08 53,27 53,19 53,19 51,84 53,22
35-39 afios 47,95 48,08 47,28 48,17 48,13 48,37 48,36 48,29 47,05 48,38
40-44 afios 43,09 43,19 4245 43,31 43,28 43,58 43,49 4341 42,20 43,55
45-49 afios 38,31 38,40 37,65 3855 3851 3897 38,71 38,61 37,41 38,77
50-54 afios 33,61 33,71 3295 33,88 33,87 34,11 3395 33,95 32,75 33,97
55-59 afios 28,94 29,03 28,33 2928 29,17 29,44 29,18 29,27 28,12 29,33
60-64 afios 24,38 24,49 23,82 24,79 2434 2500 2452 2475 23,69 24,91
65-69 afios 19,98 20,08 19,48 20,37 19,84 20,46 20,11 20,33 19,38 20,38
70-74 afios 15,83 1594 1533 16,13 15,67 16,27 16,03 16,18 15,19 16,16
> 74 anos 12,09 12,18 11,68 1237 11,80 1224 1236 1241 11,53 12,29

Elaboracion propia. Fuente: CREM y Servicio de Epidemiologia
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7.1.1 EVOLUCION ANUAL DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y SUBGRUPOS POR ANO Y

SEXO

La tendencia regional de la mortalidad infantil (grafica 7.1.1.1) (<1 afio) y perinatal (mortinatos
y muertos hasta el 62 dia del parto) desciende en ambos sexos en el transcurso del periodo 1980 a
1997, sobretodo en el sexo masculino. Disminuye la mortalidad infantil en todos los grandes grupos
de enfermedades, a la vez que se mantiene el diferencial entre sexos, con menores tasas en las
nifias, sin causas concretas que las expliquen las diferencias. Han descendido todos los grandes
grupos de causas, y sobretodo los traumatismos y envenenamientos (81,5%), las afecciones
respiratorias (76,9%) y las enfermedades infecciosas (75,6%). Las Unicas causas especificas que no
han descendido, son las anomalias congénitas mdultiples y las anomalias cromosémicas. La
mortalidad infantil se considera media-alta en relacion a las otras CC.AA, y un 17% superior a la
media nacional. La mortalidad neonatal (antes del 28° dia de vida) regional, paraddjicamente es la
que mas disminuye (gréfica 7.1.1.2), pero la presenta el mayor diferencial negativo con el conjunto
estatal. La mortalidad posneonatal presenta indices similares al promedio espafiol. Las principales
causas de mortalidad perinatal son las alteraciones de la placenta / cordén umbilical / recién nacido,
la hipoxia intrauterina y asfixia al nacer, las anomalias congénitas multiples y las cardiovasculares.
Estamos en un contexto de empeoramiento de la calidad de la certificacién, constatada en aumento
de los boletines estadisticos de parto sin causa médica de defuncién (tasa de 0,12 por mil nacidos

vivos y muertos en 1980-1982 y de 0,69 en 1995-1997).



Gréfica 7.1.1.1 Evolucion de las tasas* de mortalidad regional infantil y perinatal por
trienios en la Regién de Murcia, 1980-97
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Gréfica 7.1.1.2. Evolucién las tasas de la mortalidad infantil y subgrupos por trienios
en la Region de Murcia, 1980-97
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7.1.2. EMBARAZOS EN ADOLESCENTES

Las tasas de los nacidos vivos por grupos de edad de madre residente en la Region de

Murcia, no se diferencian entre si, por lo que no existe un aumento diferencial en nacidos de madres



adolescentes (menores de 20 afios de edad)z. A la vez existe un progresivo aumento del nimero de
las IVE en jovenes residentes murcianas, aunque los mayores incrementos de producen en las
mujeres mayores de 20 afios® (grafica 7.1.2.1). A su vez las tasa regionales de IVE invierten la
tendencia y sobrepasan a las nacionales en el afio 2000 (gréfica 7.5.2). El desconocimiento y mal
uso de los métodos anticonceptivos seguros no es patrimonio de las mujeres jovenes, sino que se
extiende a todas mujeres independientemente de la edad (tabla 7.1.2.1)*. Por lo gue no parece que el
problema afecte diferencialmente a las jovenes menores de los 20 afios

Grafica 7.1.2.1. Evoluciéon* del IVE en Espafiay en laregion de
Murcia, 1990-2000
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Tabla 7.1.2.1 Conocimiento y utilizacién de métodos anticonceptivos (%).
Mujeres residentes 15-49 afios. Espafia, 1999

15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a44 45a49
Total afios afios afios afios afios afios afios

No conoce ningun

método 100 78 109 141 47 188 188 25
Conoce un método

ineficaz’, y ninguno

eficaz 100 . 50 . . . . 50
Conoce un método

eficaz 100 8,1 12,3 14,8 18,2 17,7 15,8 13,0
Total 100 8,1 12,3 14,8 18,1 17,7 15,9 13,1

(1) Ritmo y temperatura basal, coito interrumpido, lavado vaginal, cremas anticonceptivas,
lactancia prolongada, otros métodos.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica



7.1.3. INTERRUPCIONES VOLUNTARIAS DEL EMBARAZO

Las tasas regionales y nacionales de IVE aumentan en los once afios de seguimiento®. En el
afio 2000 la Region de Murcia se sitia por encima del promedio espafiol (tabla 7.1.3.1). El IVE
aumenta tanto en las mujeres jovenes como las de mayor edad, aunque éstas Ultimas presentan los
mayores incrementos desde 1999 (grafica 7.5.2), independientemente de su estado civil. Las tasas
por IVE segun situacion laboral también aumentan en todas las categorias (estudiantes, amas de

casa, asalariadas, empresarias...).

Tabla 7.1.3.1. Evolucion del n® de interrupciones voluntarias del embarazo segun tipo
de centro sanitario. Mujeres residentes en la Regién de Murcia, 1990-2000

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

LV.E. 2000
TOTAL 632 796 909 1.026 952 1.003 1.092 1.172 1.246 1.443 2.042
HOSPITALARIO 56 40 37 69 94 8 79 74 80 110 175
PGblico 6 14 3 6 2 5 3 6 1 0 0
Privado 30 26 34 63 92 8 76 68 79 110 175
EXTRAHOSPITALARIO 576 756 872 957 858 918 1.013 1.098 1.166 1.333 1.867
PGblico o o 0 o o0 o0 ©o 0 0 0 0
Privado 576 756 872 957 858 918 1.013 1.098 1.166 1.333 1.867

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Interrupciones Voluntarias del Embarazo

La inmensa mayoria de las IVE se prestan en centros sanitarios privados (100% desde 1999)
y en concreto en los establecimientos no-hospitalarios (91,4% en el 2000) (tabla 7.1.3.2), sin que,
practicamente ninguna de las mujeres que utilizan la prestacion del IVE, haya acudido previamente a
los recursos de informacion y educacion sanitaria de los centros de planificacion familiar. A mayor
namero de IVE previos, mayor tasa anual de IVE y mas aumenta en el decenio (grafica 7.1.3.1). En el
afio 2.000 y en sucesivos afios anteriores, no se atiende la prestacion sanitaria de IVE de elevado

riesgo o de mas de 12 semanas®, en el territorio de la Regién de Murcia (tabla 7.7.3)7.

Tabla 7.1.3.2. Evolucién de la atencién sanitaria a las IVE de ‘Alto Riesgo para la embarazada o
de mas de 12 semanas de gestacién’ en residentes en la Regiéon de Murcia

1990 1994 1998 2000

% % % %

atendidas

% no % no % no

atendidas | atendidas atendidas | atendidas atendidas | atendidas

n n n

% no
atendidas

170|0

5012 88 810 100 84124 97,6

100

- Ministerio de Sanidad y Consumo. Interrupciones Voluntarias del Embarazo




Grafica 7.1.3.1.

Evolucion del IVE segun IVE previos. Madres residentes. Region
de Murcia, 1990-2000
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La adolescencia es un periodo de importantes cambios fisicos, psicolégicos y sociales que
van a transformar al nifio en una persona con muchas caracteristicas propias del adulto, pero que aln
no ha desarrollado todo su potencial ni asumido todas sus responsabilidades. Se considera que
comienza alrededor de los 12 6 13 afios y termina hacia los 19 6 20. Para la mayoria de los
adolescentes se trata de una época feliz y sin especiales dificultades. Sin embargo, en otras
ocasiones, los cambios fisicos experimentados, la nueva forma de pensar y los rasgos relativos a la
personalidad del adolescente, hacen a algunos jovenes especialmente vulnerables a determinados

riesgos.

Los principales problemas de salud de los adolescentes son evitables y estan relacionados
con la conducta, lo que hace pensar que la sociedad debe ocuparse adecuadamente de las

necesidades de este grupo de poblacion.

El “Estudio sobre conductas relacionadas con la salud de la poblacion escolarizada de la
Regién de Murcia” (1), referido a escolares de una media de edad alrededor de 13,5 afios, identifica
diversas conductas que conllevan importantes riesgos para la salud. Entre la informacién aportada

debe destacarse la relativa al consumo de sustancias adictivas:

- El 16,3% de los adolescentes murcianos consume actualmente tabaco y el 13% lo hace de
manera habitual, afectando cada vez mas el consumo a las chicas.

- EI consumo de alcohol se encuentra ampliamente generalizado entre los pre-adolescentes
y adolescentes, se inicia en la infancia y se arraiga y consolida en la adolescencia. Es la droga mas
consumida por los jovenes murcianos, el 65% la ha probado alguna vez y el 18,3% se ha intoxicado
en alguna ocasion.

- El consumo de hachis parece haberse incrementado en nuestra Region, el 16% lo ha

probado alguna vez y el 10% lo ha consumido en los ultimos 30 dias.



Los problemas en las relaciones personales y de salud mental adquieren una importante
relevancia en esta época de la vida. Casi el 40% de los estudiantes murcianos dicen tener problemas

para hablar con su padre y mas del 20%, con su madre.

Los trastornos de salud mental prevalentes son los emocionales y de conducta, ambos
pueden existir desde la infancia pero en la adolescencia se agudizan o se incrementan. En una
revision realizada en una consulta de salud mental infanto-juvenil de Murcia (2), se encontré una
prevalencia de trastornos de la conducta del 43% y de trastornos emocionales del 38%. Datos
referidos a la poblacion adolescente espafiola (3) ofrecen prevalencias para los distintos tipos de
trastornos emocionales de entre el 2,7 y el 4,6% para la ansiedad, 0,35 a 3,6% para los problemas

obsesivos-compulsivos, 4,5% para la depresién mayor y 10-14% para las distimias.

Los trastornos del comportamiento alimentario, fundamentalmente la anorexia nerviosa y
bulimia nerviosa, tienen un origen multifactorial, precisando para su aparicion de la interrelacion de
aspectos sociales y psicolégicos con los aspectos biolégicos. Es dificil estimar la prevalencia de estos
trastornos, algunos estudios sugieren que se encuentra entre el 1,1% en las adolescentes y entre el
0,2% y el 0,8% en la poblacion general. Se observa un incremento progresivo en el nimero de casos
y una disminucion en la edad de incio. La proporcién entre ambos sexos se mantiene en un varén por
cada 10 mujeres. Segln una encuesta realizada en Madrid (4) en la poblacion adolescente, alrededor
de un 15% de las mujeres y de un 2,2% de los varones serian tributarios de estudio para cribar un

posible trastorno del comportamiento alimentario.

En relacion a la informacion disponible sobre de los jovenes murcianos, casi la mitad dice

querer estar mas delgado y el 25% esta haciendo algo para adelgazar.

Los adolescentes, como individuos sexualmente activos constituyen una poblacién de riesgo,
en relacién al embarazo no deseado, al contagio de enfermedades de transmisién sexual y también

porque algunos, sobre todo las chicas, viven una sexualidad culpabilizadora y poco gratificante.



Respecto a la sexualidad de los adolescentes de nuestra Region, el 15% manifiesta haber
mantenido relaciones sexuales completas. La mayoria utilizan el preservativo como método

anticonceptivo (78,6%), aunque casi el 50% utilizan la “marcha atras”.

Uno de los problemas de salud de mayor transcendencia en la vida de los adolescentes es el
embarazo juvenil no deseado. La Organizacion Mundial de la Salud aconseja en su informe sobre
embarazo y adolescencia que los hijos se tengan en una edad materna comprendida entre los 20 y
los 35 afios ya que es este intervalo de edad el que supone menor riesgo para la madre y el hijo. Al
comparar las tasas de fecundidad para mujeres de 15 a 19 afios de edad, en la Region de Murcia y
en Espafia para los afios 1997 al 1999 ( tabla 1) se observa que embarazo juvenil es algo mas
frecuente en nuestra Region. Ademas el ndmero de interrupciones voluntarias del embarazo
registradas segun datos del Centro Regional de Estadistica y para este grupo de edad, fue 202
durante 1998y 212 en el 1999.

Tabla 1.- Tasas de fecundidad por 100 de mujeres de 15 a 19 afios.
Regién de Murcia y Espafia. Periodo 1997-1999.

ANO MURCIA ESPANA
1997 1,39 0,79
1998 1,38 0,80
1999 1,46 0,86

Fuente: Anuario Estadistico de la Region de Murcia 2000,
Centro Regional de Estadistica. Intituto Nacional de Estadistica.
El inicio precoz de las relaciones sexuales completas, la falta de informacién sobre métodos
anticonceptivos, y en general, la forma de pensar que caracteriza a los adolescentes incrementan el

riesgo de embarazos no deseados.

Otro aspecto a destacar, es el de la utilizacion de los recursos sanitarios, se aprecia una
dismucion de la utilizacién a partir del periodo adolescente, como ejemplo puede apuntarse la baja
asistencia a consultas de atencion primaria de salud con motivo de las revisiones y vacunaciones a la
edad de 14 afos (la cobertura vacunal para la Td a la edad de 14 afios, durante el curso escolar
2000-2001, fue del 97,5% mientras que para la vacuna Triple Virica a la edad de 11 afios fue de

78,1%).



La asistencia pediatrica en nuestra Region abarca hasta los 14 afios de edad, a partir de la
cual comienzan a acudir al médico general. Sin embargo, se detecta la existencia de un vacio en la
atencion de esta poblacion que puede ser debido, entre otros factores, a la falta de formacion de los
profesionales sanitarios de Atencién Primaria de Salud en relacién con las necesidades de los
adolescentes. El estudio realizado por Instituto de la Juventud sobre consumo de medicamentos

considera que mas del 20% de los jovenes se automedican.

En cuanto al abordaje de los problemas detectados, evidentemente es a través de la
prevencidn primaria. Como se ha comentado, la adolescencia constituye una importante transicion en
el desarrollo, que en algunos casos puede acarrear que el chico o chica presente problemas de
caracter psicosocial. El hecho de que esta transicién resulte mas o menos problematica dependera en
gran medida de la interaccidn entre factores madurativos y las variables que se sitian en aquellos
contextos de desarrollo en que participan los adolescentes, es decir, la familia, el grupo de iguales o
el centro educativo y el medio social y cultural. Sobre estos factores son los que es necesario incidir,

precozmente antes de la adolescencia.
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El maltrato infantil constituye un problema de salud publica, con prevalencias e incidencias
comparables a otras causas de mortalidad y morbilidad infantil (cancer, accidentes,...) y con
consecuencias para la salud fisica y mental de los nifios maltratados. Se considera uno de los

principales factores de produccién de infancia de riesgo.

Se entiende por maltrato infantil “cualquier interaccién o falta de interaccién entre el nifio y sus
padres/cuidadores que ocasione un dafio no accidental fisico y/o mental’. Tres criterios
fundamentales establecen su existencia: una conducta violenta fisica y/o psiquica, abandono y/o
indiferencia, y/o carencia de estimulos de desarrollo. El maltrato infantii se considera una

manifestacion extrema de una grave perturbacién en la relacion nifio-cuidador”.

En EEUU se estima que entre el 1,25% al 1,5% de la poblacién infantil sufre maltrato®.

Uno de los trabajos mas completos y recientes sobre el tema es el “The Canadian Incidence

n 2

Study of Reporter Child Abuse and Neglect” ©, que recoge informacién sobre nifios y familias a través
de los contactos con los servicios de proteccion, durante un periodo de tres meses en el afio 1998.
Dicho estudio estima en un 21,52 por 1.000 nifios las investigaciones sobre maltrato infantil en
Canada. De estas, en el 31% se sospechaba maltrato fisico, en el 10% abuso sexual, en el 40%
negligencia y en el 19% maltrato emocional. Se comprueba la autenticidad del 61% de los casos, el
22% son considerados dudosos, desechandose el 33%. Este estudio realiza un analisis muy
detallado del entorno en que se produce el maltrato, determinando las caracteristicas de las victimas

y sus familias. Asimismo propone establecer un sistema nacional de vigilancia que contribuya a

establecer politicas y programas de prevencion dirigidos a nifios y adolescentes expuestos a maltrato.

Los escasos estudios realizados en Espafia estiman una prevalencia del 1,5%,
sospechandose que solamente son detectados el 10-20% de casos de maltrato existentes®. Los
casos registrados proceden de los servicios de proteccion al menor, por lo que existe una evidente

infraestimacién, representado, dichos casos, la punta del iceberg.



Tradicionalmente se han considerado distintos tipos de factores de riesgo de maltrato infantil:
a) de tipo individual: edad joven de los padres en el nacimiento del hijo maltratado, antecedente de
maltrato en éstos, problemas de abuso de drogas y alcohol y los trastornos psiquiatricos como la
ansiedad y la depresién, sobre todo materna; b) de tipo familiar: familias monoparentales, familias
numerosas con un nimero de hijos mayor a tres, la existencia de violencia en forma de peleas entre
los padres, la separacion precoz de la madre en el primer afio de vida del nifio y el nacimiento
cercano de dos hijos y c) de tipo ambiental: bajo nivel socioeconémico y cultural junto con el

aislamiento social.

En la Region de Murcia, el Servicio de Proteccion al Menor de la Consejeria de Trabajo y

Politica Social es el responsable de la deteccién y seguimiento de los casos de maltrato.

Desde 1992 existe una asociacién sin animo de lucro (AMAIM) cuyos objetivos son el estudio,
orientacién y asesoramiento, a las personas que lo soliciten, sobre maltrato en la infancia. Estas
personas trabajan estrechamente con los profesionales de Servicios Sociales. Entre sus actuaciones
debe destacarse la realizacion de diversas jornadas de ambito estatal y regional dirigidas a los
diversos profesionales implicados en el problema, la elaboracidon de una “Guia para maestros” y la
oferta de un servicio telefénico, con horario limitado, para recogida de denuncias y asesoramiento

ante sospecha de malos tratos a la infancia.

A la vista de la informacion consultada, parece conveniente intensificar el sistema de
deteccidon de casos de maltrato infantil asi como de situaciones de riesgo, desde un enfoque
multidisciplinar (servicios sociales, sanitarios, profesores, juristas,...), con la finalidad de valorar la
carga real del problema, garantizar la intervencién-seguimiento de los casos detectados y el apoyo

social necesario.



COMENTARIOS

Es de gran interés trabajar de manera multidisciplinar en la deteccién de factores de riesgo y
casos de maltrato, de tal manera que se clarifiquen aspectos conceptuales y se clarifiquen las vias de

notificacién de casos.

Los profesionales de la salud, los maestros y vecinos son los primeros en sospechar
situaciones de riesgo. Sin embargo, parere existir cierta dificultad a la hora de poner en conocimiento
de los responsables sociales los casos de sospecha, esto puede ser debido a la complejidad del
problema del maltrato infantil en si mismo y a la inseguridad y conflictividad en la que pueden verse

involucrados los denunciantes.

Tabla 7.3.- NUmero de casos y tasa de prevalencia segun tipos de maltrato, referidos a Murcia y

Espafia (1997-1998).

C. Autobnoma de Murcia Espafia
Tipos de maltrato | N° de casos Prevalencia (por | N° de casos Prevalencia (por
10.000 menores) 10.000 menores)
Fisico 124 2,41 2.220 1,4
Emocional 156 3,03 3.944 25
Abuso sexual 11 0,21 396 0,3
Negligencia 450 8,75 9.629 6,2

Fuente: Centro Reina Sofia para el estudio de la violencia (analizando todos los expedientes de
proteccién al menor incoado en Espafia en 1997 y 1998). Informacién aportada por el Servicio de

Proteccion al Menor. Consejeria de Trabajo y Politica Social de Murcia.
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Los ultimos datos publicados sobre mortalidad infantil son los referidos al periodo 1995-1997
y en ellos se observa que la tasa para Espafa fue de 5,35 por mil nacidos vivos, siendo para la
Region de Murcia de 6,28, mostrdndose esta Ultima como la tasa mas elevada de todas las
comunidades autbnomas peninsulares. Asimismo, nuestra Region es la comunidad que ha
experimentado un menor descenso en su tasa de mortalidad infantil durante los dltimos afios
analizados. Al intentar buscar las razones que expliquen estas diferencias, se observa que durante
los afios 1995-1997, la tasa de mortalidad neonatal nacional fue de 3,41 y para la Regién de Murcia
4,24 (un 25% mas elevada). Respecto a las causas de mortalidad infantil, se constata que la tasa
para anomalias congénitas fue de 1,93 en Espafia frente a 2,62 en la Region de Murcia, es decir, un

36% mas elevada( 1).

De esta informacién se desprende que las malformaciones congénitas constituyen la primera

causa de mortalidad infantil en la Region de Murcia.

La informacidn disponible sobre malformaciones congénitas en la Regién de Murcia procede
del “Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas” (ECEMC) y del Centro de
Bioquimica y Genética de la Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y

Consumo de Murcia.

El ECEMC es un programa de investigacion clinica y epidemioldgica sobre los defectos
congénitos humanos, funciona desde 1976 y recoge informacion de 128 hospitales espafioles que
colaboran de manera voluntaria con dicho registro. El objetivo de este registro consiste en identificar
las causas de los defectos congénitos, sean genéticas o0 ambientales, con la finalidad de prevenir la

aparicion de malformaciones en otras gestaciones.

Las frecuencias de defectos congénitos son calculadas en base a los nacimientos que se

producen en cada uno de los hospitales adscritos al ECEMC.

Desde 1980 comenzaron a colaborar las maternidades de la Regién de Murcia con el ECECM

y actualmente contribuyen el 100%. Para el afio 1999 la cobertura de nacimientos de dicho registro



fue del 99,10%, sin embargo para el global de Espafia Unicamente fue del 27,58%. Por ello, la

comparacion de los datos de nuestra Regidn respecto a otras CCAA, y al conjunto de Espafia, deben

de valorarse con cautela.

En las tablas 7.4.1, 7.4.2 y 7.4.3. se presentan algunos datos obtenidos del ECEMC

TABLA 7.4.1.- PERIODO: Enero — 1997 / Diciembre — 2001

Distribucion anual por Tipo de Presentacion Clinica de los nifios Malformados de la REGION de MURCIA Y EN EL TOTAL DEL

ECEMC.

. L L 1997 1998 1999 2000 TOTAL TOTAL
Tipo de Presentacion Clinica 2001 MURCIA ECEMC*
Aislados 99 93 121 86 100 499 3703
Polimalformados 40 23 32 30 23 148 1097
Sindromes 30 20 19 20 13 102 758
TOTAL 169 136 172 136 136 749 5558

* Excluidos datos de la Region de Murcia

TABLA 7.4.2.- PERIODO: Enero — 1997 / Diciembre — 2001

Distribucion anual de los Sindromes observados en la REGION de MURCIA Y EN EL TOTAL DEL ECEMC.

Sindrome 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL TOTAL
MURCIA | ECEMC*

Sindrome de DOWN |25 12 15 17 11 80 484

Trisomia 13 2 0 0 1 0 3 22

homogenea

Acondrodisplasia 0 1 1 0 0 2 11

Condrodisplasia de 0 1 0 1 0 2 17

tipo N.E.

Mosaico de Trisomia |0 1 0 0 1 2 6

21

Sindrome 1 0 0 1 0 2 17

adrenogenital

Trisomia 18 1 1 0 0 0 2 28

homogenea

Albinismo de tipo N.E. |0 0 0 0 1 1 1

Delecion terminal 18q |0 1 0 0 0 1 2

Disostosis cleido- 0 1 0 0 0 1 4

craneal

Duplicaciones (en 0 1 0 0 0 1 3

tandem y en espejo)

Embriofetopatia por 0 0 1 0 0 1 7

diabetes cronica

Embriofetopatia por 0 0 1 0 0 1 5

diabetes gestacional

Enanismo tanatoférico | 0 0 1 0 0 1 3

Hipoquinesia 0 1 0 0 0 1 1

inespecifica de tipo

N.E.

Poliquistosis renal 1 0 0 0 0 1 4

infantil

TOTAL 30 20 19 20 13 102 860

*Excluidos datos de la Region de Murcia.




TABLA 7.4.3..- PERIODO: Enero — 1997 / Diciembre — 2001
Distribucion anual de los Cariotipos hechos en el ECEMC de la REGION de MURCIA 'Y EN EL TOTAL DEL
ECEMC.

Cariotipos hechos en el 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL TOTAL
ECEMC MURCIA | ECEMC*
Normal 3 6 2 3 9 23 626
Numérico 0 0 2 1 3 6 256
Estruct.+FISH+Multiprobe |0 1 0 0 0 1 1

Telom.

Otros cariotipos distintos | 0 0 0 0 0 0 116
TOTAL 3 7 4 4 12 30 999

*Datos excluidos los de la Regién de Murcia.

La Unidad de Genética humana del Centro de Bioquimica y Genética de la Regién de Murcia
realiza estudios citogenéticos, incluidos técnicas de hibridacion in situ fluorescente (FISH), a la

poblacién de la Regién de Murcia previa solicitud de los profesionales sanitarios.

Durante el afio 2001 se realizaron 266 estudios citogenéticos y 32 FISH en poblacion hasta
14 afios de edad.

Fueron detectadas 28 anomalias numéricas de los cromosomas:

. S. de Down: 20

. S. de Patau: 3

. S. de Edwards: 2

. S. de Klinefelter: 2

. Cromosoma extra idic (15): 1

Anomalias estructurales: 12

Otros sindromes: 6

. S. de Di George: 2

. S. Hembras XY: 2

. S. X-fragil: 2

La informacion aportada por el ECEMC es independiente de la del Centro de Bioquimica y
Genética de la Region de Murcia. Al no existir coordinacién entre ambos podrian haber datos no
recabados por el ECEMC y que se encuentran en los del Centro de Bioquimica e incluso pueden

existir repeticiones.



Segun el ECEMC, en el periodo 1997-2001 se detectaron 749 casos de nifios con
malformaciones, durante los tres primeros dias de vida. La mayor parte de los casos (66,6%)
corresponden a defectos congénitos aislados (99,8 casos/afio), el 19,75% a polimalformados (29,6

casos/afo) y el 13,6% a sindromes (20,4 casos/afio).

El sindrome mas frecuentemente detectado fue el S. de Down, con una incidencia
aproximada para el afio 2001 de 0,78 por mil nacidos ( segun datos ECEMC) y 1,78 ( segin datos
del Centro de Bioquimica y Genética de Murcia), ambas incidencias se encuentran dentro de los

intervalos aportados por la bibliografia.

Es de destacar que durante el afio 2001 se han detectado 2 casos de Sindrome X-fragil en
poblacién hasta 14 afios de edad en nuestra Regién. Este sindrome es considerado como la causa
mas frecuente de retraso mental en varones y la segunda cromosomopatia mas frecuente después
del S. de Down. En Espafia no existen datos fiables de incidencia, pero se estima que su frecuencia
es de 1:4000 nacimientos, una portadora por cada 800 y un portador cada 5000. Parece interesante
mejorar la deteccién de casos y portadores por el importante riesgo de transmitir este sindrome a los

descendientes y poder beneficiarse del Consejo Genético.

Recientemente, el Instituto de Salud Carlos Il pretende constituir una unidad mixta que
incluya el ECEMC, con el objetivo de desarrollar, posteriormente, el centro nacional de investigacion
de anomalias congénitas, que posibilite futuros dispositivos de diagnéstico y conocimiento cientifico

que se vayan generando en esta area.
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En el contexto del desarrollo de actividades preventivas en Atencién Primaria de Salud, en el
afio 1993 se puso en marcha el Programa de Atencién al Nifio (PAN) de la Regién de Murcia, fruto
del trabajo y colaboracion de diversos profesionales relacionados con la atencion al nifio. Desde
entonces se encuentra ampliamente implantado y goza de una gran aceptacion por parte de los

profesionales de los Equipos de Atencién Primaria y de los usuarios.

El programa pretende la atencién integral al nifio, cubriendo aspectos fisicos, sociales y
psicolégicos, desde el nacimiento hasta los 14 afios de edad, promoviendo actividades de proteccion

y promocién de la salud tanto a nivel individual como comunitario.

En cuanto a los contenidos, contempla los siguientes aspectos: actividades de captacién al
programa (desde la etapa de recién nacido y a cualquier edad, haciendo especial hincapié en los
nifios de riesgo), seguimiento periédico del nifio a través de los controles de salud establecidos,
inmunizaciones, aspectos relativos al medio ambiente escolar, salud mental y participacion

comunitaria.

Se establecié un sistema de evaluacion de los objetivos y actividades del Programa y a
finales de 1994 se realizé una esmerada evaluacion del PAN, a nivel Regional, cuyos principales

resultados fueron los siguientes:

- Entre le 75 y el 80% de los profesionales de los equipos de atencién primaria
manifestaban que los objetivos del PAN eran “adecuados” y “alcanzables”.

- Como actividades méas problematicas de llevar a cabo se identificaban las
relacionadas con la valoracién del desarrollo psicomotor del nifio, 6érganos sensoriales y salud
mental.

- El factor “tiempo” se identifica como parte muy importante e inherente a la dificultad

de realizacion de algunas actividades.



- Se observaba una tendencia a realizar las actividades, dirigidas a escolares, en el
centro de salud y no en el centro docente en base a obtener una mejor calidad del servicio y en
detrimento de una menor captacion de nifios.

- Existian areas de deficitaria cumplimentacion: realizacion de la visita domiciliaria al
recién nacido, actividades medioambientales y las de participacion comunitaria.

- El 27% de los equipos de atencion primaria realizaban la evaluacion del PAN con los
indicadores establecidos en la Cartera de Servicios, el 14,5% solo realizaba la evaluacion incluida
en el PAN, el 35,5% realizaban mas de un tipo de evaluacion y el resto no realizaban evaluacioén.

- Respecto a las necesidades de formacidn, los tres primeros temas priorizados por los
pediatras fueron: oftalmoscopia, trastornos del aprendizaje y salud mental infanto-juvenil. Los
enfermeros manifestaban los siguientes: promocién de la salud, evaluacion de la mejora de la
calidad asistencial, programacioén y protocolizacion.

- Entre el 76 y 70% de los profesionales de atencién primaria manifestaban la
necesidad de elaborar protocolos regionales. Los pediatras priorizaban los temas: ortopedia,

asma infantil e infecciones urinarias. Los enfermeros: diabetes, inmunizaciones y alimentacion.

Desde entonces, los indicadores de evaluacion del PAN han ido abandonandose poco a poco
y los criterios de evaluaciéon utilizados por los Equipos de Atencién Primaria y las Gerencias de
Atencion Primaria han sido los de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria, elaborados por el

antiguo INSALUD.

En las tablas 7.5.1. 7.5.2. y 7.5.3. se ofrecen los resultados de la evaluacién de los Servicios
relativos a la atencién de la poblacion infantil. Respecto a estos resultados hay que hacer constar que
los datos de cobertura presentan algunos inconvenientes, el numerador corresponde a nifios incluidos
en el servicio y el denominador a la poblacién del afio de referencia ofrecida por la Direccién General
del INSALUD (Madrid) y no se encuentra corregida para la poblacién que se pretende evaluar, por

ello algunas coberturas son superiores al 100%.



Tabla 7.5.1.- Evaluacién de la Cartera de Servicios de la Gerencia de Atenciéon Primaria de

Murcia*. Periodo 1997-2001.

Servicios Cobertura|Cobertura|CoberturalCoberturalCobertura
% % % % %

1997 1998 1999 2000 2001
Consulta nifios (0-14 afios) 62.2 68.5 61.0 67.8 79.4
Vacunaciones en la Infancia 77.5 81.9 76.2 83.1 72.6
Revis. nifio sano 0-23 meses 115.8 100.2 99.6 102.9 96.8
Revis. nifilo sano 2-5 afos 69.6 73.3 100.4 73.5 53.2
Revis. nifio sano 6-14 afos 56.7 62.0 56.4 60.8 40.4
Informacién sanitaria en escuela 6.9 8.0 10.8 11.6 11.1
Prevencion caries infantil 24.4 29.7 27.7 24.6 42.8

* Gestiona las Areas de Salud de Murcia, Noroeste, Altiplano y Vega del Segura.
Fuente: Subdireccion General de Atencion Primaria. Servicio Murciano de Salud.

Tabla 7.5.2 2.- Evaluacion de la Cartera de Servicios de Atencién Primaria de Cartagena.

Periodo 1997-2001.

Servicios Cobertura |[Cobertura|CoberturalCoberturalCobertura
% % % % %

1997 1998 1999 2000 2001
Consulta nifios (0-14 afios) 134,5 140,7 103,2 111,9 120,7
Vacunaciones en la Infancia 114,4 114,6 108,6 113,9 106,5
Revis. nifilo sano 0-23 meses 176,7 1425 137,2 157,7 151,8
Revis. niflo sano 2-5 afios 94,3 76,0 78,8 76,0 78,0
Revis. niflo sano 6-14 afios 66,6 78,4 63,5 67,9 70,9
Informacién sanitaria en escuela 39,2 43,3 34,3 28,6 30,1
Prevencién caries infantil 75,4 88,0 95,8 96,9 105,8

Fuente: Subdireccién General de Atencion Primaria. Servicio Murciano de Salud.

Tabla 7.5.3.- Evaluacion de la Cartera de Servicios de Atencidon Primaria de Lorca. Periodo

1997-2001.

Servicios Cobertura |Cobertura|CoberturalCobertura|Cobertura
% % % % %

1997 1998 1999 2000 2001
Consulta nifios (0-14 afios) 125,0 140,1 112,7 109,9 108.0
Vacunaciones en la Infancia 82,1 91,6 93,7 91,4 88,6
Revis. nifio sano 0-23 meses 165,2 151.0 148,7 158,2 145,5
Revis. nifilo sano 2-5 afios 88,5 81,4 84,1 81,8 77,2
Revis. niflo sano 6-14 afios 59,9 67,8 75,3 70,5 71,4
Informacién sanitaria en escuela 100.0 89,4 93 79,1 92,98
Prevencion caries infantil 29,9 47,4 51 61,9 65,8

Fuente: Subdireccién General de Atencién Primaria. Servicio Murciano de Salud.




Al intentar valorar esta informacién, se observa que los resultados difieren bastante entre las
distintas areas de salud y entre servicios. Los indicadores correspondientes a los dos primeros afios

de vida alcanzan una mejor cobertura que para edades posteriores.

En resumen, se identifican distintos aspectos del PAN que podrian ser mejorados, estos son:

- Areas de actuacion del PAN con dificultades de realizacion por parte de los profesionales
sanitarios.

- Escaso tiempo disponible para realizar algunas actividades propuestas.

- Insuficiente cumplimentacion de la historia clinica (probablemente debido a la existencia
de demasiadas variables, algunas de ellas no consideradas como relevantes).

- Necesidades de actualizacion de los conocimientos y formacién, por parte de los
responsables del PAN.

- Conveniencia de revisar algunas é&reas tematicas y actualizacion si se considera
necesario.

- Establecer un Unico sistema de evaluacion Regional y mejorar la calidad de la informacién.
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8.1. INCIDENCIA Y LETALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

El estudio IBERICA ha consistido en un registro poblacional de IAM activo en la Region de
Murcia desde mediados de 1996 a finales de 1998(1). Durante ese tiempo se han recogido todos los
casos de IAM, mortales o0 no, acaecidos en la poblacion residente de 25 a 74 afos. El objetivo era
conocer, entre otras cosas, el riesgo poblacional de sufrir un episodio de IAM asi como la letalidad.
Los casos detectados se han clasificado como fatales o no fatales, segin hayan sobrevivido 28 dias
al episodio de infarto y, siguiendo el algoritmo propuesto por el estudio MONICA, se han clasificado
en casos seguros, posibles y con datos insuficientes segun los sintomas clinicos, enzimas,
electrocardiograma, existencia de historia previa de isquémia coronaria o los hallazgos a la autopsia,
en el caso de los episodios fatales. Los casos seguros son los que tienen sintomas y/o ECG y/o
enzimas compatibles con infarto agudo. También se incluyen los casos fatales con autopsia. Casos
posibles son los que no teniendo toda la informacién para ser considerados como infartos seguros
tienen datos clinicos o de laboratorio compatibles con infarto agudo. Por udltimo, una proporcién de
historias clinicas no permiten rechazar ni confirmar el caso como infarto. Estos casos se consideran
como con datos insuficientes. El riesgo poblacional de IAM se muestra aqui como la tasa de
incidencia acumulada o tasa de ataque que es el riesgo de padecer un infarto nuevo tanto en
personas libres de ese antecedente como en personas que ya han tenido un 1AM previo. La letalidad
por IAM se refiere al porcentaje de IAM que mueren en los 28 dias posteriores al inicio de los
sintomas del total de IAM ocurridos. El estudio IBERICA se ha realizado coordinadamente con otras 7
areas espafiolas y reproduce la metodologia del estudio MONICA de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), por lo que se cuenta con abundantes datos comparativos tanto nacionales como

internacionales.

Consistentemente con el estudio MONICA de la OMS se incluyen en los resultados dos tipos
de tasas: una que tiene en cuenta séOlo los casos de IAM seguros o posibles (basado en una
definicion de IAM muy especifica) y otra en la que ademas se incluyen los denominados datos
insuficientes o casos en donde es imposible descartar que sea un IAM pero tampoco se pueden
incluir en la categoria de seguros o posibles (definicion menos especifica pero muy sensible). En
general nos referiremos aqui a los resultados de la definicion més sensible incluyendo casos de IAM

seguros, posibles y con datos insuficientes.



Durante los afios 1997-1998, afios completos del Registro, se identificaron 2.326 casos de
IAM compatibles con la definiciébn operativa de caso utilizada(2). Tres de cada 4 casos de |IAM
ocurrieron en hombres. Uno de cada tres IAM fallecié en los siguientes 28 dias como consecuencia
del mismo. La gréfica 8.1 muestra las tasas especificas de ataque, por grupos de edad y sexo. Las
tasas comienzan a aumentar en los hombres en los grupos de edad de 45 a 54 afios mientras en las
mujeres lo hacen una década después (55-64 afios) aunque siempre con unas tasas muy inferiores a
las de los hombres. El riesgo de IAM poblacional para todos los grupos de edad es de 273,9 por
100.000 hombres de 25 a 74 afios y 3 veces menor (85,9) en las mujeres. Las tasas de ataque por
areas sanitarias se muestran en la grafica 8.2. Las tasas se presentan estandarizadas por edad para
evitar la distorsion que la diferentes composicion etaria de las &reas sanitarias pudiera ocasionar. En
los hombres el area de Cartagena es la que presenta una incidencia acumulada significativamente
superior al resto mientras que las areas del Altiplano y la Vega del Segura estan por debajo de la
media regional. En las mujeres, debido al menor numero de IAM, las tasas por areas no llegan a
diferir significativamente de la media regional, sin embargo, Cartagena presenta las tasas mas
elevadas y el Altiplano las menores.

Gréfica 8.1 Tasas especificas de ataque segun grupos de edad (25-74 afios), sexo y categorias
diagndsticas MONICA (IAM no fatales seguros y fatales seguros, posibles y datos insuficientes):

Tasas medias bianuales por 100.000 habitantes. Regién de Murcia: 1997-1998.
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Fuente: Estudio Iberica, Servicio de Epidemiologia



Gréfica 8.2 Tasas estandarizadas de ataque para cada area de salud seguin sexo y categorias
diagndsticas MONICA (IAM seguro, posible y datos insuficientes) en poblacién de 25-74 afios: Tasas
medias bianuales por 100.000 habitantes. Regién de Murcia: 1997-1998.
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*Tasas ajustadas a la poblacién espariola (Padrén 96)
S: Seguros ; P: Posibles ; DI: Datos insuficientes

Fuente: Estudio Iberica, Servicio de Epidemiologia

Si bien la incidencia acumulada tiene que ver con el balance entre factores protectores y de
riesgo a los que estd expuesta la poblacion asi como a la susceptibilidad genética, la letalidad tiene
que ver mas con la rapida identificacibn de sintomas asi como con la urgente instauracion del
tratamiento adecuado y la co-morbilidad (diabetes, edad avanzada, etc.) de los afectados. La gréfica
8.3 muestra que la letalidad es superior, en todos los grupos de edad, en las mujeres que en los
hombres. Globalmente 4 de cada 10 personas infartadas (38%) mueren en los 28 dias siguientes por
motivo del IAM. Las tasas son, sin embargo, del 35,5% en hombres y del 45,7% en mujeres. Por
areas sanitarias (grafica 8.4) los hombres no presentan diferencias significativas aunque las areas
con mayor letalidad serian las de Lorca, Cartagena y Murcia y la de menor la del Altiplano (basada en
tan sélo 10 casos letales). En las mujeres la letalidad es mas elevada en las areas del Noroeste
(basada en 17 casos) y en Cartagena siendo significativamente inferiores en el area de Lora y del

Altiplano (basada en 5 casos).



Gréafica 8.3 Letalidad total (%) por sexo y grupos de edad (25-74 afios) por categorias diagnésticas
MONICA (IAM no fatales seguros y fatales seguros, posibles y datos insuficientes): Region de Murcia:
1997-1998.
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Fuente: Estudio Iberica, Servicio de Epidemiologia

Gréfica 8.4 Letalidad (%) para cada area de salud y categorias diagnosticas MONICA (IAM seguro,

posible y datos insuficientes) en poblacion de 25-74 afios: Region de Murcia: 1997-1998.

Vega

Altiplano

Noroeste .M' S+P+DI
g

e G D
ST T ot

Lorca

Cartagena

Murcia

Fuente: Estudio Iberica, Servicio de Epidemiologia



Las tasas de ataque por IAM en las 7 areas espafiolas del estudio IBERICA se muestran en la
grafica 8.5 (3) Murcia presenta la mayor tasa de ataque en ambos sexos siendo estas diferencias
significativas. La gréfica 8.6. presenta las tasas de letalidad, por sexos y areas espafiolas
participantes en el estudio IBERICA, estandarizadas por edad (4). La Regién de Murcia presenta,
para ambos sexos, tasas sin diferencias estadisticas con la media del estudio IBERICA espafiol. Sin
embargo, se confirma para el total de las areas espafolas estudiadas la todavia elevada letalidad por

IAM donde 4 de cada 10 personas afectadas fallece.

Grafica 8.5 Tasas de ataque (incidencia acumulada) de infarto agudo de miocardio estandarizadas por
edad en 7 areas de Espafa, afios 1997-98, en personas de 25 a 74 afios. Estudio IBERICA. Casos

seguros no fatales asi como casos fatales seguros, posibles y datos insuficientes.
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Gréfica 8.6 Tasas de letalidad de infarto agudo de miocardio estandarizadas por edad en 7 &areas de
Espafia, afios 1997-98, en personas de 25 a 74 afios. Estudio IBERICA. Casos seguros no fatales asi

como casos fatales seguros, posibles y datos insuficientes.

Mujeres Hombres

Mallorca L

Murcia HE

Castilla-la-Manchi L

Pais Vasco Ll

Navarra L] ]
IBERICA [ |

Gerona L]

Valencia Ciudad L] :

100% 50% 0 50% 100

Fuente: Estudio Iberica, referencia 4

Por dltimo, los datos comparativos de las tasas de ataque del estudio espafiol IBERICA con
las ofrecidas por el estudio MONICA de la OMS para los grupos de edad 35-64 afios se presentan en
la gréfica 8.7(3). El estudio IBERICA espafiol, asi como el IBERICA Murcia, presenta las tasas de
ataque menores de las registradas en el estudio MONICA aunque hay que sefalar que las cifras del
estudio MONICA, son las medias del periodo 1984-1995 (5) mientras las del IBERICA son las medias
del periodo 1997-1998 y que las tasas han evolucionado de diferente forma en las diferentes areas
MONICA con aumentos en los ex paises comunistas y en los en via de desarrollo y descensos en los

paises mas desarrollados.



Gréfica 8.7 Tasa de ataque de infarto agudo de miocardio por sexo, estandarizada por edad. Casos
seguros no fatales asi como casos fatales seguros, posibles y datos insuficientes en una seleccion de
regiones participantes en el estudio MONICA de la OMS (datos agregados de 1984-95) y en las 7 areas

del estudio espafiol IBERICA (datos agregados de 1997-98). Poblacion de 35 a 65 afios sélo.
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Fuente: Estudio Iberica, referencia 3

En cuanto a los aspectos relacionados con la accesibilidad y tratamiento de los pacientes
infartados es interesante resefiar que el tiempo de demora extrahospitalario (mediana del tiempo
discurrido entre el inicio de sintomas y la primera monitorizacion del 1AM, usualmente a través de un
ECG) es, en promedio, media hora mas largo en las mujeres (143 minutos) que en los hombres (120
minutos), siendo el tiempo de demora intrahospitalario (desde que el paciente es monitorizado hasta
que se le instaura el tratamiento de eleccién) idéntico (35 minutos). Por otra parte, la mitad (48%) de
los hombres infartados reciben el tratamiento de eleccién — la trombolisis- mientras que en las

mujeres la proporcién es de una de cada tres (34,3%) infartadas.



8.2 HIPERTENSION

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo para el accidente cerebrovascular
ademas de estar fuertemente asociado a la insuficiencia cardiaca, al infarto agudo de miocardio y a la
mortalidad total. La Region de Murcia presenta una de las cifras mas elevadas de mortalidad por
accidente cerebrovascular de las descritas en el contexto espafiol. En 1992 se llevé a cabo una
encuesta poblacional sobre la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en poblacién de 18 a
65 afios residentes en la Region (6)(7)(8). Este estudio venia a actualizar uno pionero realizado a
principio de los 80 en donde se encontrd una prevalencia elevada (26%) y un control escaso (5%)1.
Por otra parte, en la actualidad se esta llevando a cabo una encuesta de prevalencia de diabetes,
nutricion y obesidad (Programa DINOY) gue vendra a actualizar los datos recogidos una década
antes. Dentro de las variables medidas estd la tensién arterial. En el momento de realizar este
informe se ha llevado a cabo el estudio en el 44% de la muestra asi que, con cautela, se utilizaran los

datos aqui obtenidos para evaluar la evolucién de la prevalencia de hipertensién en la Region.

Siguiendo recomendaciones actuales se ha considerado como hipertensa aquella persona
con tension arterial sistolica (TAS) 2140 mm Hg 6 con tensién arterial diastdlica (TAD) 3 90 mm Hg 6
con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo. La gréfica 8.8 indica la evolucién de la prevalencia de
la hipertension arterial de 1992 a 2002 utilizando del estudio DINO tan sélo a las personas de 20-65
afios por comparabilidad con el estudio realizado en 1992. La prevalencia total de hipertensién arterial
ha descendido significativamente ha expensas del descenso experimentado por las mujeres que han
reducido casi a la mitad las cifras observadas en 1992. Uno de cada 5 murcianos comprendidos en el

rango de edad bajo estudio serian hipertensos.



Gréfica 8.8 Evolucioén de la prevalencia (%) de hipertension arterial (T sistolica3140 mmHg 6 con T

diastdlica® 90 mm Hg 6 con tratamiento farmacolégico) entre 1992-20022,
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a Datos provisionales para el 2002.

Fuente: Encuesta de Factores de Riresgo Cardiovascular de la Region de Murcia 1992 y

datos preliminares del Programa DINO (Dieta, Nutriciéon y Obesidad) 2002.

La gréfica 8.9 muestra la evolucién del tratamiento y control experimentado por la

hipertension arterial en la Region. Si consideramos la hipertension definida (T sistolica 2 160 mm Hg 6

T diastélica 395 mm Hg 6 con tto. farmacolégico) segun terminologia de la OMS, para la Unica
categoria que contamos con comparaciones en 1992, el control ha mejorado ostensiblemente con
una reduccion de casi 20 puntos en el porcentaje de personas hipertensas no tratadas y no
controladas y con un aumento paralelo en los tratados y controlados. Las mujeres son las que mas
han mejorado (datos no mostrados). Sin embargo, si consideramos la definicion de hipertension
arterial actualmente en vigor (T sistdlica 3140 mm Hg 6 T diastolica 290 mm Hg 6 con tto.
farmacolégico) tan sélo el 13,3% de las personas hipertensas estarian tratadas y controladas

mientras el 73,3% no lo estarian.

LEl Programa DINO (FIS exp. 01/0711) cuenta como investigadores a: MJ Tormo (IP), C Navarro, R
Marco, JM Egea, D Pérez- Flores, J Ortola , L Gonzalez-Sicilia, FJ Tebar, M Sanchez-Pinilla, M Flores
y J Cava.



Gréfica 8.9 Evolucién del tratamiento y el control de la hipertension arterial (sélo T sistélica® 160 mm

Hg 6 con T diastolica 3 95 mm Hg 6 con tratamiento farmacolégico) entre 1992-2002°.
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Fuente: Encuesta de Factores de Riresgo Cardiovascular de la Region de Murcia 1992 y

datos preliminares del Programa DINO (Dieta, Nutricion y Obesidad) 2002.

En nifios, las cifras del estudio multicéntrico RICARDIN (Rlesgo CArdiovascular en la
INfancia) llevado a cabo durante los cursos escolares 1991-1993 y en el que participd Murcia junto a
centros de otras 7 CC.AA. indica que, para nifios de 6 a 18 afios (aproximadamente 1.300 por centro)
la mediana de la tensidn arterial sistélica (TAS) va de 103 mm Hg en nifios de 6 afios a 113 mm Hg a
los 12 y de 130 mm Hg a los 18 afios (10)(11). La mediana de las cifras de TAD (fase IV de Korotkoff
hasta los 12 afios y fase V a partir de los 13) en nifios de esas edades seria 62, 70 y 68 mm Hg
respectivamente. En las nifias la mediana de la TAS para esas edades seria 103, 112 y 116 mm Hg y
de la TAD seria 63, 69 y 64 mm Hg, respectivamente. No existe un criterio establecido y
generalmente aceptado para la definicion de hipertension en la infancia. La clasificacion mas
extendida (US Task Force. Pediatrics 1987;79:1-25) considera tension arterial normal elevada
lecturas repetidas entre el percentil 90 y 95 correspondientes a su edad y sexo; e hipertension arterial

los valores iguales o superiores al percentil 95 al menos en tres ocasiones.



8.3 HIPERCOLESTEROLEMIA

La hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo mas importantes de la arteriosclerosis
estando consistentemente asociada a un elevado riesgo coronario y a otras complicaciones
isquémicas vasculares. Los datos mas completos con que se cuenta sobre los niveles de colesterol y
otros lipidos plasmaticos en poblacién general adulta de la Regién de Murcia provienen del estudio de
Factores de Riesgo cardiovascular realizado en 1992 (6)(7) . Mas recientemente se han medido
también los niveles de colesterol de aproximadamente la mitad de la muestra seleccionada para el

estudio DINO.

La gréfica 8.10 indica la evolucion de la prevalencia de la hipercolesterolemia (colesterol total
3200 mg/dl) entre 1992 y 2002. La prevalencia ha aumentado tanto en hombres como en mujeres
aunque este aumento se produce tan sélo en los niveles de colesterol comprendidos entre 200 y 250
mg/dl manteniéndose estables las prevalencias para niveles de colesterol mas elevados (datos no

mostrados). Una de cada dos personas tendria niveles elevados de colesterol sérico.

Grafica 8.10 Evolucién de la prevalencia (%) de hipercolesterolemia (colesterol total 3 200 mg/dl) entre
1992-2002°,
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a Datos provisionales para el 2002.
Fuente: Encuesta de Factores de Riresgo Cardiovascular de la Region de Murcia 1992 y datos

preliminares del Programa DINO (Dieta, Nutricién y Obesidad) 2002.



La grafica 8.11 presenta la prevalencia, por grupos de edad y sexo, de la concentracion sérica

de riesgo de la fraccién HDL del colesterol total. Riesgo se considera cuando la HDL-colesterol esta

por debajo de 39 mg/dl en hombres y de 43 mg/dl en mujeres. Las situacion de riesgo es, para

cualquier grupo de edad, mas frecuente en hombres y, especialmente, en las edades medias de la

vida tendiendo a igualarse a partir de los 70 afios. Globalmente una de cada 10 personas estaria en

situacién de riesgo siendo el doble de frecuente en los hombres (15,4%) que en las mujeres (6,1%).

Gréfica 8.11 Evolucion de la prevalencia (%) de HDL-colesterol de riesgo (<39 mg/dl en hombres y
<43 mg/dl en mujeres) entre 1992-2002°.
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Fuente: Encuesta de Factores de Riresgo Cardiovascular de la Regién de Murcia 1992 y datos

preliminares del Programa DINO (Dieta, Nutricion y Obesidad) 2002.

El estudio RICARDIN ofrece algunos datos referentes al colesterol en poblacién infantil(11).

Asi el promedio de colesterol sérico encontrado en los nifios de 6 a 18 afios de Murcia era de 159

mg/dl sélo por debajo del encontrado en Asturias y por encima del detectado en Badajoz, Lugo,

Madrid, Barcelona y Vizcaya. En las nifias la media era de 162 mg/dl junto al observado en Vizcaya,

por debajo del de Asturias y por encima de las restantes provincias. Los nifios y nifias de Murcia



presentaron sin embargo las mas cifras elevadas de colesterol HDL (68,3 y 69 mg/dl,
respectivamente) que las otras dos provincias, Madrid y Vizcaya, donde también se llevd a cabo esta

determinacion.
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El cancer es uno de los principales problemas de salud de la Regién de Murcia. Es la
segunda causa de muerte tanto en mujeres como en hombres, siendo en las mujeres la primera
causa de mortalidad prematura. El andlisis de situacidn del cancer implica conocer su magnitud en
términos de incidencia, mortalidad, prevalencia, morbilidad hospitalaria y supervivencia —objeto de
este capitulo-, asi como la atencién al paciente oncolégico. Por otro lado, es necesario estudiar la
prevalencia y tendencias de los principales factores de riesgo asi como las actividades y lineas de
actuacion en el campo de la prevencion primaria y el diagnéstico precoz, que se abordan en otros

apartados.

9.1. MORTALIDAD

En 1999 fallecieron por tumores 1.356 hombres y 866 mujeres, que representan el 27% y
18,5%, respectivamente, del total de fallecimientos. La tasa de mortalidad por cancer es de 242 y 152
por cien mil, hombres y mujeres respectivamente. La tendencia de la mortalidad en los Ultimos afios
es ligeramente ascendente en los hombres, con una tasa de aumento medio anual proxima al 3% y
relativamente estable en las mujeres (Grafica 9.1.1).

Gréfica 9.1.1. Evolucion de la mortalidad e incidencia de cancer por género. Region de Murcia. Tasas
estandarizadas. 1987-1999
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Fuente: Registro de Cancer de Murcia y Estadisticas Basicas de Mortalidad. Servicio de Epidemiologia



Por edades, los tumores son la primera causa de muerte entre los 35 y los 64 afios. En las
mujeres constituyen la primera causa de mortalidad prematura (12% de los APVP) y la segunda en
los hombres (17,5%), tras los accidentes. Sélo el cancer de mama es responsable del 3,2% de los
APVP en las mujeres y el cancer de pulmon del 5% en los hombres. Por areas de salud, destaca una
tasa de mortalidad mas baja en el Noroeste (Tabla 9.1). En la tabla 9.1.1 figura la mortalidad vy el

porcentaje de APVP para los tumores mas frecuentes.

Tabla 9.1.1. Mortalidad por tumores. Region de Murcia. Tasas brutas por 100.000 hab. y %
APVP por esta causa. Segun localizacién anatdmica y género. 1999
Localizacién Hombres Mujeres

Tasa bruta % APVP Tasa bruta % APVP
Labio, cavidad bucal y faringe 7,9 0,97 2,3 0,29
Esoéfago 3,9 0,42 0,7 0,07
Estémago 16,1 0,94 10,2 0,61
Colon-Recto 25,0 1,20 21,7 1,25
Higado 9,3 0,80 5,8 0,09
Vesicula biliar 1,6 0,12 2,1 0,10
Pancreas 10,0 0,88 5,6 0,18
Laringe 9,8 0,80 0,2 0,01
Pulmén 62,7 4,99 8,1 0,59
Mama 0,4 0,00 25,7 3,18
Utero - - 6,8 0,55
Ovario - - 8,4 0,88
Préstata 24,8 0,34 - -
Vejiga 15,7 0,55 4,0 0,04
Encéfalo 54 1,43 2,8 0,48
Linfomas no Hodgkin 4,5 0,73 4,9 0,31
Leucemias 50 0,60 51 0,72
Todos los tumores 2422 17,50 151,6 12,42

Fuente: Estadisticas Basicas de Mortalidad 1999

9.2. INCIDENCIA

La fuente de datos para las cifras de incidencia es el Registro de Cancer de Murcia, de base
poblacional, cuyo ambito es la regién. La incidencia de cancer en el Ultimo periodo disponible, 1993-
96, es de 372,5 nuevos tumores malignos por cien mil hombres y 253,3 por cien mil mujeres por afio,
excluidos los tumores de piel no melanoma. Los tumores mas frecuentes son los de pulmon (18,1%),
colon-recto (12,8%), vejiga (12,7%) y préstata (11,1%) en los hombres y los de mama (26,5%), colon-
recto (16,3%), cuerpo del utero (10,4%) y estobmago (4,6%) en mujeres (Tabla 9.2.1). Globalmente la
tendencia es creciente, tanto en hombres como en mujeres, con un aumento anual del 1,8% en

hombres y un 1,4% en mujeres. Hay que destacar los aumentos en el cancer colo-rectal y los



linfomas no Hodgkin en ambos sexos, el de prostata e higado en hombres y el cdncer de mama y el
melanoma en mujeres. Como ocurre en otros paises desarrollados, el cancer de estbmago ofrece
unas tasas descendentes. (Grafico 9.2.1). Los tumores con un mayor riesgo atribuible al tabaco
(pulmén, vejiga, labio, laringe, etc.) tienen en las mujeres una baja incidencia todavia, sin embargo el
aumento tan importante en la prevalencia de fumadoras entre las mujeres adultas, con prevalencias
en 2002 en torno al 40% en menores de 50 afios (ver capitulo 23), hace prever una importante

epidemia de estos tumores.

Tabla 9.2.1. Incidencia de céancer en la Regidon de Murcia. NUmero de casos, porcentaje y tasa
bruta de incidencia anual por cien mil habitantes. Principales localizaciones en hombres y mujeres
1993-1996.
HOMBRES MUJERES

Localizacion Ne % Tasa |Localizacion Ne % Tasa

Casos Bruta Casos Bruta
Pulmon 1.429 18,1 67,4 |Mama 1.468 26,5 67,3
Vejiga 1.003 12,7 47,3 | Colon 575 104 26,3
Prostata 878 11,1 41,4 | Cuerpo de Utero 379 6,9 17,4
Colon 584 7,4 27,6 |Recto 325 59 14,9
Recto 424 5,4 20,0 |Estémago 252 4.6 11,5
Laringe 393 50 18,5 |Ovario 219 4,0 10,0
Estbmago 372 4,7 17,6 | Cuello de dtero 194 3,5 8,9
Linfoma no Hodgkin 238 3,0 11,2 | Linfoma no Hodgkin 188 3,4 8,6
Otras 2574 32,6 Otras 1912 349
Total cancer, excepto 7.895 100,0 372,5 |Total cancer, excepto 5.530 100,0 253,3
piel piel

Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Servicio de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica.



Grafico 9.2.1. Porcentaje de variacion anual de la incidencia de cancer* en la Region de Murcia entre

1983-1996.
Muieres Hombres
Todos |—1 Todos |—1
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* Tumores mas frecuentes con una variacion estadisticamente significativa.

Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Servicio de Epidemiologia.
La incidencia estimada para 2002 de nuevos casos de cancer de todas las localizaciones
excepto piel no melanoma, proyectando las tendencias observadas en los ultimos afios(1) y la

estructura de poblacion actual, es de alrededor de 1750 casos en mujeres y 2500 en hombres.

Comparada con otras areas espafolas en las que existe un registro de cancer(2), la
incidencia en la Region de Murcia se puede considerar media-baja (Grafico 9.2.2). En el contexto
europeo nuestra regién presenta tasas globales también intermedias o bajas, aunque destaca por una
elevada incidencia de cancer de vejiga y laringe en los hombres(3).

Grafica 9.2.2

Incidencia de cancer en Espafia, 1993-96. Tasas
estandarizadas por 100.000 hab. 1993-96
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El patron geogréfico de la incidencia de cancer por municipios ha sido analizado en
profundidad (4). El municipio de Cartagena presenta un aumento de riesgo global de céncer tanto en
hombres como en mujeres y el de Fuente-Alamo sélo en mujeres (Grafico 9.2.3). Las comarcas del
campo de Cartagena y parte del Mar Menor destacan por un aumento de riesgo para tumores
malignos de estdmago, colon, pulmén y vejiga urinaria en hombres. La Vega Media, el Valle de
Ricote, Rio Mula y el Alto y Bajo Guadalentin ofrecen aumentos de riesgo para algin tumor de forma
aislada. ElI municipio de Murcia no se distingue por un aumento de riesgo muy importante en ningin
tumor, excepto el cancer de vejiga en hombres.

Gréfica 9.2.3. Incidencia de cancer por Municios 1983-1993. Raz6n de Incidencia

Estandarizada.
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Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Servicio de Epidemiologia.



9.3. MORBILIDAD HOSPITALARIA

Los pacientes asistidos por padecer un tumor maligno en los hospitales publicos de la regién
en 2001 fueron 5.587 y realizaron un total de 65.007 estancias, con una estancia media de 11,6 dias
(tabla 9.3). Respecto a la morbilidad hospitalaria total, el cancer represent6 el 6% de los episodios de
hospitalizacion y el 10% de las estancias. Los tumores con mayor pacientes asistidos son los de
colon-recto (13,2%), pulmoén (11,0%), vejiga (8,9%) y mama (8,6%). El mayor nimero de estancias
las causaron los tumores de colon-recto (17%), pulmén (10,3%), préstata (5,8%) y los tumores

metastaticos en aparato digestivo y respiratorio (5,8%).

Tabla 9.3. Morbilidad hospitalaria. Nimero de episodios de hospitalizacion y estancias por cancer en
hospitales publicos.Regidn de Murcia (1). 2001.

Episodios Estancias

N (%) N (%)
Hombres 3.203 (57,3) 38.780 (59,6)
Mujeres 2.384 (42,6) 26.227 (40,3)
Total 5.587 (100) 65.007 (100)

(I)Incluye Tos hospitales Arrixaca, General, Rosell, Los Arcos, Rafael Médez, Caravaca, Yecla y Morales Meseguer

Fuente: Servicio de planificacion Sanitaria. Direccion General de Planificacion.

9.4. SUPERVIVENCIA

En Espafia se dispone de estimaciones de la supervivencia basadas en datos de cuatro
registros de cancer y éstas no difieren de los registros de cancer de poblacién europeos, por lo que
cabria esperar una supervivencia relativa a los 5 afios de 35% en los hombres y 50% en mujeres (7).
Estas cifras se deben considerar, no obstante, subestimadas, porque corresponden a una década
anterior.

El Registro de Cancer ha comenzado el estudio de la supervivencia y dispondra en fechas
proximas de datos de supervivencia de los dos tumores més frecuentes, el cancer de pulmén vy el de

mama.




9.5. PREVALENCIA

La prevalencia proporciona una estimacién del nimero de pacientes con cancer que estan
vivos en un momento determinado del tiempo en una poblacion definida, independientemente de
cuando hayan sido diagnosticados. En céancer, la prevalencia parcial, que limita la prevalencia a los
pacientes que han sido diagnosticados en un periodo de tiempo limitado a los afios previos (5), es la
de mayor interés para la planificacion. La prevalencia de los casos diagnosticados a 1, 3 6 5 afios se
puede asimilar con aquellos que estan bajo tratamiento (1 afio), en seguimiento clinico (3 afios) y

tedricamente curados (5 afios).

En la tabla 9.5 se presenta la prevalencia estimada para la Regién de Murcia. Se calcula que
actualmente hay unos 9.000 pacientes vivos que han sido diagnosticados de cancer en los dltimos
cinco afios. No obstante, la verdadera prevalencia sera probablemente mayor puesto que los calculos

se han hecho con cifras de supervivencia que no son recientes.

Tabla 9.5. Estimaciones de la incidencia y prevalencia* de cancer en la Regiéon de Murcia, 2002.
Numero estimado de nuevos casos incidentes y prevalentes a 1, 3 y 5 afios.

Localizacién Mujeres Hombres
Casos |Casos |Casos |Casos |Casos|Casos |Casos |Casos
incid. Prev. Prev. Prev. incid. | Prev. Prev. Prev.
1 afo 3 afios |5 afios 1 afo 3 aflos |5 afios
Total cancer (excepto piel) |1.750 |[1.365 |[3.133 |4.470 |2.500 |1.725 |3.621 [4.942

* Célculo basado en los casos incidentes estimados en los afios 1999-2002 y la supervivencia estimada para el conjunto de
Europa, a partir de los datos aportados por varios Registros de Cancer de Poblacion Europeos (EUROCARE 2 (7))

Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Servicio de Epidemiologia. Direccion General de Salud Publica.

9.6. CONCLUSION,

El cancer representa un importante problema de salud, siendo la segunda causa de
mortalidad, la primera causa de mortalidad prematura en mujeres y la segunda en hombres, con una
incidencia con tendencia creciente en ambos sexos y que demanda una atencidn sanitaria muy
elevada. El area de salud de Cartagena, y en particular algunos municipios, presentan una incidencia
elevada al comparar con la media regional. Varios de los principales factores de riesgo evitables —
tabaco, obesidad y sedentarismo (6) presentan una prevalencia elevada en nuestra regién o
tendencias preocupantes, como el tabaquismo en mujeres y la dieta en los adolescentes, lo que urge

a potenciar las medidas de prevencion primaria en el control de esta enfermedad.




En cuanto a los sistemas de informacion, es urgente que el registro de cancer proporcione
informacion mas actualizada (la consulta directa a la documencion hospitalaria y la mejora del
programa informético, son los dos elementos clave) y amplie la monitorizacién de la supervivencia a
todos los tumores.

Parece necesario un plan oncolégico de la Region de Murcia en el que se aborde el cancer
de una forma integral (sistemas de informacion, prevencién primaria, diagnéstico precoz, atencion

sanitaria, cuidados paliativos, investigacion, formacion, etc.)
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10.1. SITUACION GLOBAL DE LA PANDEMIA

El SIDA, en sus dos décadas de historia, ha dado lugar a una gran pandemia mundial. La
OMS y la ONU han estimado en 40 millones el nimero de personas vivas con VIH/SIDA en el mundo
al final del 2001, de las cuales 5 millones habrian sido infectadas en el 2001. Los casos acumulados
de SIDA en el mundo notificados oficialmente a la OMS desde el comienzo de la pandemia hasta
finales del afio 2001 ascendian a 2.784.317. De ellos 9% corresponden a residentes en Europa, de
los cuales el 24,3% corresponden a Espafia (1) (2) .Los casos de SIDA notificados no incluyen casos
de infeccién VIH que no han alcanzado el estadio de SIDA, presentando ademas ciertas limitaciones,
como el hecho de provenir de sistemas de vigilancia de calidad variable. De esta forma, un 77% de
los casos de SIDA notificados provienen, o bien de paises industrializados (1.062.776, un 38% del
total), o bien del Africa Subsahariana (1.093.021, un 39% del total), reflejando, por una parte, el
elevado nivel de exhaustividad en la notificacion en los paises industrializados, y, por otra, la elevada

carga que supone la enfermedad en muchos paises africanos.

En Europa, la incidencia de SIDA ha sido notablemente modificada por los efectos de los
tratamientos antiretrovirales altamente activos (HAART), por lo que ha perdido fiabilidad como
indicador de la transmisién pasada del VIH. La informacion proveniente de los nuevos diagndsticos de
infeccion VIH aportaria una imagen mas actualizada de la situacion de la infeccion y no esta
directamente influida por los HAART. Sin embargo, estos sistemas de informacion de incidencia de
VIH aln no estan suficientemente desarrollados en los paises mas afectados del oeste de Europa (no
disponibles en Francia, no disponibles a nivel estatal en Espafia (no en Murcia) e Italia y solo
disponibles muy recientemente en Portugal) (3). Por otro lado, los avances en tratamiento y cuidados
de los que se disponen en los paises industrializados no se acompafian de progresos comparables en
la prevencién. En los paises industrializados se estima que 1,5 millones de personas estan infectadas
con VIH, de las cuales 75.000 quedaron infectadas en 2001(1). En el area occidental de la Region
europea, en la que se incluye Espafia, se observan importantes descensos de la incidencia y
mortalidad por SIDA en 1997-98. Desde entonces , la disminucién ha sido mas lenta. El descenso en

la incidencia del SIDA ha sido menos marcado para los casos atribuidos a contacto heterosexual, que



entre las otras categorias de transmision, por lo que por primera vez en 2001 la transmision

heterosexual pasa a ser la primera categoria de transmision(3).

10.2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SIDA

Los datos de SIDA en la Region de Murcia (RM) proceden del Registro Regional de casos de
SIDA de la Consejeria de Sanidad y Consumo de Murcia (4). La informacion a nivel estatal procede

del Registro Nacional de casos de SIDA (5).

Desde el inicio de la epidemia hasta el 31 de diciembre de 2001 se habian registrado 1.142
casos acumulados de SIDA en la Region de Murcia , de los cuales el 50% constaban como
fallecidos. Los casos acumulados en Espafia eran 62.219 en la misma fecha. Segun estimaciones
corregidas por retraso en la notificacion, realizadas por el Registro Nacional de SIDA, durante el afio
2001 se diagnosticaron en Espafia 2.300 casos nuevos de SIDA, lo que supone una disminucién del
14% respecto al afio anterior, continuando la tendencia descendente iniciada en 1995 vy
especialmente a partir de 1997. Globalmente, el nimero de casos ha descendido un 67% en Espafia
en los dltimos 6 afos, debido al conjunto de avances de la lucha contra el SIDA, tanto en prevencion
como en asistencia sanitaria, pero fundamentalmente este descenso es atribuible a los nuevos
tratamientos antiretrovirales. En 2001 la incidencia de casos de SIDA ha continuado descendiendo,
pero a un ritmo menor que en afios anteriores. En las categorias de transmision homo/bisexual y
heterosexual el nimero anual de nuevos diagnoésticos de SIDA permanece practicamente estable. Un
comportamiento similar se observa en la tendencia de casos de SIDA de la mayoria de las
comunidades autébnomas. En la Region de Murcia, la incidencia de SIDA presentd un importante
descenso en 1997 y 1998, el cual se ha visto frenado a partir de 1999. Este hecho, unido al
continuado descenso ocurrido a nivel estatal, ha tenido como consecuencia que el afio 2000 haya
sido el primer afio desde que se inici6 la epidemia en que la incidencia de SIDA ha sido més elevada

en la Region de Murcia que el promedio estatal (63,9 casos por millén en la region y 61,0 en Espafia).

En la grafica 1 se presenta la evolucion de las tasas anuales de incidencia de nuevos casos

de SIDA, segun afio de diagnéstico en el periodo de 1981 a 2000. Los datos de 2001 registrados



hasta diciembre de ese afio (1465 en Espafia y 65 en Murcia) no son comparables al resto de la
serie, debido al retraso en la notificacion. Una vez corregido ese retraso de notificacion se estima que

la incidencia en el afio 2001 en RM serd nuevamente superior a la incidencia media en Espafia.

Grafica 1. Incidencia de SIDA (n° de casos por millén de habitantes) segun afio de
diagndstico. Regidn de Murciay Espafia. Periodo 1981-2000
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Los casos registrados hasta la fecha con diagnéstico en 2001 (65 en Murcia y 1465 en Espafia no se incluyen en la grafica por no ser ain comparables al resto
de la serie debido al retraso en las notificaciones.

10.2.1. Afio 2001

Entre los casos notificados con diagndstico en 2001 siguen predominando los hombres (77%
en Murcia y 81% en Espafia). La edad media al diagnéstico de SIDA es de 37,8 afios en Murcia (36
en mujeres y 38,4 en hombres) y 38,7 afios en Espafia. La categoria de transmision mas frecuente es
la de usuarios de drogas de administracién parenteral , tanto en hombres (60% en RM y 53% en
Espafia), como en mujeres (53% en RM y 48% en Espafia). En las mujeres la transmision
heterosexual es la segunda categoria méas frecuente (33,3% de los casos en mujeres de la Region y
40% de los casos en mujeres en Espafia). En los hombres, la transmision homosexual (18%) y
heterosexual (16%) es responsable del 34% de los casos en la RM y del 37% (17% y 20%
respectivamente) en Espafia. Globalmente en Espafia los niveles de infecciébn son muy variables

dentro de la poblacién heterosexual, siendo las parejas sexuales de personas infectadas por el VIH,



principalmente parejas de UDVP, el grupo que presenta mayores tasas de infeccion y una peor
evolucidn (6) . La proporcion de casos pediatricos ha seguido descendiendo y se sitda en el 0,3% en
Espafia. En 2001 y 2000 no se ha notificado ningln caso de transmision madre-hijo en la Regién,
pero en 2002 se ha registrado un nuevo caso. La recomendacién de la prueba del VIH y tratamiento
consiguiente a las mujeres embarazadas infectadas ha reducido marcadamente la transmision

madre-hijo, siendo primordial la recomendacion de la prueba de VIH a todas las embarazadas.

10.2.2. Casos acumulados

Considerando la informacién de todos los casos acumulados de SIDA registrados en la
Region, la distribucion por Areas de Salud segun residencia habitual al inicio de la enfermedad se
muestra en la gréafica 2. El 87% de los casos con area de residencia conocida corresponden a
residentes en las Areas 1 (Murcia) y 2 (Cartagena). Aunque el area de Murcia presenta el mayor
namero de casos, la incidencia (casos /habitantes) es mayor en el area de Cartagena. Las areas 1y 2
han seguido una evolucién desigual, de forma que el descenso en la incidencia de nuevos casos de
SIDA entre el trienio 1993-95 (periodo de mayor incidencia) y el periodo 1999-2000 ha sido de un
42% en el area 1 y de un 24% en el area 2. Tomando como referencia el trienio 90-92 (con incidencia
de nuevos casos en la Region similar a la actual), se aprecia que en el area 1 la incidencia ha
descendido un 24% y en el area 2 ha experimentado un incremento del 37%. Por tanto, el area 2

presenta una incidencia de nuevos casos de SIDA mas elevada, asi como una peor evolucion.



Grafica 2. SIDA. DISTRIBUCION POR AREAS DE SALUD. N° CASOS ACUMULADOS
E INCIDENCIA ACUMULADA POR 100.000 HAB. PERIODO 1984-31/12/01

N° CASOS INCIDENCIA
600 160
568
141,5
F 140
500 T  127,6
F 120
400 T 308
F 100
300 T 80
56,3 L 60
200 T
34,5 40
100 25.9
9
\ 13,9 = F 20
0 ! ! ! } ! ! ! 0
MURCIA CARTAGENA  LORCA NOROESTE ALTIPLANO ORIENTAL No consta
= |NCIDENCIA ACUMULADA POR 100.000 HABITANTES —®—-CASOS ACUMULADOS

FUENTE: REGISTRO DE CASOS DE SIDA. DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. MURCIA.
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Segun edad a la fecha del diagnéstico de la primera enfermedad indicativa de SIDA, el
mayor porcentaje de los casos acumulados desde 1981 se encuentra entre los 25 y 39 afios, de
forma similar en la Regién de Murcia y en Espafia. Se ha producido un progresivo aumento en la
edad en el momento del diagnostico de los casos de SIDA desde el inicio de la epidemia hasta ahora.
Asi, la media de edad de los casos diagnosticados en la region entre 1984 y 1996 fue de 33,5 afios
(34,2 para los hombres y 29,0 para las mujeres). En los casos diagnosticados en los ultimos 5 afios
(1997-2001) la media de edad ha sido de 37,4 afios (38,1 para los hombres y 34,3 para las mujeres).
En la gréfica 3 se presenta la incidencia acumulada por grupo de edad en el periodo 1997 a 2001. Se
observa que la incidencia por cada 100.000 habitantes en RM es inferior a la incidencia media en
Espafia en los grupos de edad mas afectados (entre 20 y 45 afios), siendo similar en los restantes
grupos de edad. Segun las notificaciones realizadas al Registro de SIDA, desde el 1 de enero de
1994 hasta el 31 de diciembre de 2001, se han diagnosticado 11 casos de SIDA en menores 15 afios
en la Regién: 8 casos en 1994, 2 en 1995 y 1 en 1999. De estos 11 casos, 10 corresponden a hijos

de madre de riesgo. En el afio 2002 se ha diagnosticado un nuevo caso.



Gréafica 3. SIDA. INCIDENCIA ACUMULADA POR 100.000
HABITANTES SEGUN EDAD A LA FECHA DE DIAGNOSTICO.
REGION DE MURCIA Y ESPANA. 1997-31/12/01
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En la distribucion segin sexo de los casos acumulados de SIDA, la proporcién de hombres

es muy superior a la de mujeres tanto en la RM como en Espafia. Sin embargo, al analizar esta
distribucion en diferentes periodos, se observa que el porcentaje de mujeres estad aumentando. En la
RM el % de mujeres ha pasado de un 11% en el periodo 1981-90, a un 20% en el Ultimo quinquenio

(1997-01).

Segun categoria de transmision, el mayor porcentaje de casos acumulados en la Region

corresponde a usuarios de drogas por via parenteral-UDVP (57,2%) y en segundo lugar aparecen los
casos atribuidos a transmisién heterosexual (17,3%) y los casos en varones atribuidos a transmision
homo/bisexual (17,0%). En Espafia se observa una distribucion parecida, pero con mayor peso
relativo de los casos en UDVP (64,9%) y menor peso relativo de los casos por transmision sexual . En
la Regién de Murcia, la media de edad en el momento del diagndstico de SIDA es mas elevada en los
casos en varones atribuidos a transmision homo/bisexual (42,7 afios), siendo menor en los casos
atribuidos a transmisién heterosexual (40,5 afios en los varones y 35,0 afios en las mujeres) y, sobre

todo, en los casos en UDVP (31,6 en hombres y 30,2 en mujeres). En el analisis de la distribucion



anual segun categoria de transmision, en Espafia la transmision heterosexual pasa a ser la segunda
categoria en importancia desde 1994 y en la Region de Murcia desde 1995. Por otra parte, en la
Regién de Murcia, en 1999 y 2000 han aumentado con respecto a 1997 y 1998 los casos atribuidos a
transmision homo/bisexual. En el afio 2001, si bien se trata de datos aun provisionales, se observa
gue - por primera vez desde 1996 - ha aumentado el nimero de casos en UDVP respecto al afio
anterior. En el dltimo quinquenio, 1997-2001, la transmision heterosexual se registra en segundo
lugar de frecuencia, tanto en RM (23% de los casos) como en Espafia (20%), tras la categoria de
UDVP (53% en RM y 59% en Espafia). En la grafica 4 se presenta la distribucién porcentual segin
categoria de transmisién, por sexo, para los casos diagnosticados a partir de 1997 notificados hasta

31/12/01 en la Regidn.

Grafica 4. SIDA. DISTR,IBUCIC’)N PORCENTUAL )
DE CASOS POR SEXO SEGUN CATEGORIA DE TRANSMISION.

REGION DE MURCIA. PERIODO 1997 - 31/12/01

UDVP

RESTO CT

RESTO CT 7,9% 8.1%

HETEROSEX 18,4% HETEROSEX
43,2%
HOMBRES MUJERES

Fuente: Registro de casos de SIDA. Direccion General de Salud Publica. Murcia
Nota: Situacion a 31/12/01

Tipo de Diagnéstico: De las 28 enfermedades indicativas de SIDA que se consideran en la
vigilancia de casos, las enfermedades mas frecuentes en el momento de la notificacién en adultos y
adolescentes en la Regién de Murcia, en el periodo 1997-2001, son por orden de frecuencia:
candidiasis esoféagica, neumonia por Pneumocistis carinii, sindrome caquéctico por VIH, tuberculosis
diseminada o extrapulmonar y tuberculosis pulmonar. Considerando la tuberculosis en conjunto, esta

enfermedad es la mas frecuente notificada tanto en los casos de SIDA en la Regién como en Espafia.



10.2.3. Diagnosticos tardios de lainfecciéon VIH

Existe un porcentaje de pacientes que desarrollan SIDA sin haber sido diagnosticados
previamente de su infeccidon VIH y, por tanto, sin haberse podido beneficiar de los tratamientos para
la infeccion. Por razones metodoldgicas y exclusivamente para comparar con otros estudios, se
define como diagndstico tardio de VIH aquella situacion en que ambos diagndsticos (VIH Y SIDA) se
han realizado en el mismo mes o con 1 mes de diferencia como maximo. Las fechas consideradas
son la fecha de primera deteccién de VIH y la fecha de diagnéstico de la primera enfermedad
indicativa de SIDA que figura en los protocolos de notificacion de caso de SIDA. En Espafia, entre
1994 y 2000 el 28% de los casos de SIDA en mayores de 14 afios fueron diagnosticados tardiamente
de VIH. Este porcentaje ascendio al 37% para el periodo 1998-2000 (7) Utilizando igual metodologia,
se observa que en la Regién de Murcia existe un mayor porcentaje de casos de SIDA diagnosticados
tardiamente de infeccion VIH si lo comparamos con el promedio estatal. Este porcentaje es similar en
las Areas de salud 1y 2 para el periodo 1984-2001. Hay que recordar que las cifras presentadas son
vélidas solo como indicador comparativo pero no como valor absoluto de diagndstico tardio por las
restricciones metodologicas comentadas. Por otra parte, al establecer comparaciones entre areas de
salud o regiones respecto al diagnostico tardio de infeccion VIH, es necesario tener en cuenta el
porcentaje de casos de transmisién sexual en cada una de las areas, puesto que el porcentaje de
casos de SIDA diagnosticados tardiamente de infeccién VIH es hasta tres veces mayor para las

categorias de transmision sexual que para los casos en UDVP.

Casos (%) con diagnéstico tardio de la infeccién VIH, por categoria de transmision. R.

Murcia.
Homo/Bisexual UDVP Heterosexual Todos
1984-2001 61,3% 24,5% 53,5% 39,0%
1994-2001 63,9% 22,1% 51,4% 37,6%

1998-2001 72,9% 23,1% 60,7% 44,9%




El retraso en el diagnoéstico de las infecciones por VIH constituye una limitacion muy

importante para conseguir una mayor efectividad de la prevencién y del tratamiento antiretroviral.

10.3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE VIH

10.3.1. Prevalencia.

En Espafia se estima que hay entre 110.000 y 150.000 personas que padecen la infeccion
por VIH, aunque probablemente mas de la cuarta parte de ellas todavia no han sido diagnosticadas
(6). En el afio 1996 se analizé la seroprevalencia de VIH en una muestra representativa de la
poblacion joven espafiola, estimandose una seroprevalencia de VIH-1 en la poblacién de 15 a 39

afios de 4,3 por mil habitantes y de 5,6 por mil entre los 20 y 39 afios (8).

10.3.1.1. Seroprevalencia de Ac frente a VIH en recién nacidos

Este indicador refleja el serostatus de sus madres y es un buen indicador de la prevalencia de
infeccién por VIH en mujeres en edad reproductiva sexualmente activas. Se realiza mediante estudio
anénimo y no relacionado de prevalencia de VIH a partir de muestras de sangre sobrantes de los
programas de deteccién de metabolopatias en recien nacidos de 7 CCAA, incluyendo Murcia. Este es
el Unico sistema de vigilancia de VIH de ambito poblacional que se desarrolla en la Region de
Murcia. En la tabla adjunta se presenta la seroprevalencia de VIH en madres de recién nacidos en

Murcia y un total de 7 CCAA en el periodo 1996 a 2001 ( Tasas por 1000 nacidos vivos).

REGION DE MURCIA TOTAL 7 CCAA
N VIH+ P/1000 IC 95% N VIH+ P/1000 IC 95%
1996 11.993 13 11 0,6-1,9 87.303 87 1,0 0,8-1,2
1997 12.298 12 1,0 0,5-1,8 88.734 115 13 1,1-1,6
1998 12.620 15 12 0,7-2,0 87.414 124 14 1,2-1,7
1999 12.626 6 0,5 0,2-1,1 88.536 138 15 1,3-1,8
2000 13.932 19 14 0,8-2,2 94.432 125 1,3 1,1-1,6
2001 13.913 22 1,6 1,0-2,4 85.621 122 14 1,2-1,7




En 2001 la prevalencia de VIH en madres de recién nacidos en la Regién de Murcia fue de
1,6 por mil, reflejando un aumento de 46% desde 1996 y siendo algo superior (11%) a la encontrada
en 2001 en el conjunto de las 7 CCAA. En este estudio de 7 CCAA estan sobrerepresentadas las
zonas menos afectadas por la epidemia de VIH. Catalufia y la Comunidad Valenciana tienen estudios
comparables aunque con diferentes protocolos y al igual que Baleares, presentan seroprevalencias
de VIH en recién nacidos en torno a 2 por mil o superiores. En el conjunto de estas 9 CCAA, en 1999
la seroprevalencia seria 1,9 por mil, encontrdndose predominantemente entre 1 y 3 por mil. La
seroprevalencia de VIH en la mayoria de CCAA analizadas es mayor que la descrita en estudios

similares en otros paises de Europa (8).

10.3.2. Incidencia.

En Espafia, a pesar de las cifras de seroprevalencia de VIH encontradas, solo existen
registros de nuevos diagnésticos de VIH en La Rioja, Navarra 'y desde el afio 2000 en Canarias. En
estos registros se ha observado un descenso en el numero de nuevos diagnosticos desde principios
de los 90, descenso mucho mas acusado en UDVP que en las infecciones por transmision sexual
dado que en los udltimos afios los diagnosticos de infeccion atribuidos a transmision heterosexual han
superado a los UDVP. En relacidn con Europa, aunque la incidencia de nuevos diagnosticos de VIH
ha disminuido en las &reas estudiadas en los Ultimos afios , la tasa de incidencia sigue siendo

superior que en los paises europeos donde también se estudia (8)

Para conocer la incidencia de nuevos infecciones por VIH diagnosticadas en la Region de
Murcia y las caracteristicas epidemiolégicas asociadas (edad, categoria de transmision...) seria

necesario crear en la Regién un Sistema de Informacion de nuevos diagnosticos por VIH.



BIBLIOGRAFIA:

1. WHO. Global AIDS surveillance Part I. Wkly Epidem Rec 2001; 76:381-86

2. WHO. Global AIDS surveillance Part 1l. Wkly Epidem Rec 2001; 76:390-96

3. European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS: HIV/AIDS Surveillance in Europe,
End-year report 2001; 2002. Report No 66.

4. Registro Regional de casos de SIDA. Direccion General de Salud publica. Murcia. Vigilancia
Epidemiolégica del SIDA. Informe de situacion a 31 de Diciembre de 2001 en la Comunidad
auténoma de la Regién de Murcia; 2002. Informe num. 1/ 02.

5. Registro Nacional de SIDA. Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid. Vigilancia del SIDA en Espafia.
Situacion a 31 de Diciembre de 2001; 2002. Informe num 2/01.

6. Secretaria del Plan Nacional de SIDA. Infeccion por VIH y SIDA. Espafia. Plan Multisectorial 2001-
2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2001.

7. J Castilla, P Sobrino, F Sanchez y col. Consecuencias de los diagndsticos tardios de la infeccién
por VIH sobre la incidencia de SIDA en la era de la terapia anirretroviral potente. Gaceta Sanitara
2001; 15(Supl 2): 105

8. Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA. VIH y SIDA en Espafia. Situacion Epidemioldgica

2001. Madrid: Ministerio de sanidad y Consumo; 2002.



11.- TUBERCULOSIS

INCIDENCIA SEGUN EDAD, SEXO Y AREA DE SALUD

PRINCIPALES RESULTADOS DEL PMIT

Ana Garcia Fulgueiras®

Visitacion Garcia Ortazar!

1 Servicio de Epidemiologia. Direccion General de Salud Publica. Murcia



11.1. INCIDENCIA SEGUN EDAD, SEXO Y AREA DE SALUD

La informacién que se ofrece a continuacién proviene de la Red Regional de Vigilancia

Epidemiolégica.

En la tabla 11.1 se presenta el numero de casos y la incidencia de tuberculosis respiratoria en
la Regién de Murcia y en Espafia desde 1982 al afio 2001. En los ultimos 10 afios se observa que la
incidencia anual por 100.000 habitantes se sitla en torno a los 23 casos en el periodo 1989 a 1992,

en torno a los 20 casos en el periodo 93-96 y en torno a los 15 casos en el periodo 1997-2001.

TABLA 11.1. TUBERCULOSIS RESPIRATORIA
REGION DE MURCIA Y ESPANA.1982-2001
Evolucién anual del numero de casos y tasa de incidencia por 100.000 habitantes
_ REGION DE MURCIA ESPANA
ANOS casos tasa casos tasa
1982 124 12,8 7.961 21,0
1983 150 15,3 8.987 23,6
1984 157 15,8 10.078 26,3
1985 132 13,2 10.749 27,9
1986 207 20,4 13.775 35,6
1987 211 20,5 9.468 24,5
1988 263 25,3 8.497 21,9
1989 242 23,0 8.058 20,7
1990 242 23,1 7.600 19,5
1991 236 22,3 9.007 23,1
1992 244 23,2 10.513 26,9
1993 182 17,1 9.474 24,2
1994 214 20,0 9.419 24,0
1995 207 19,2 8.764 22,3
1996 225 20,7 8.331 21,2
1997 174 15,9 9.278 23,6
1998 153 13,9 8.927 22,7




1999 145 12,9 8.272 21,0
2000 188 16,6 7.835 19,9

2001 174 15,4 7.441 18,8

Fuente: Seccion de Vigilancia Epidemiolégica. Servicio de Epidemiologia. DGSP. Murcia

La tabla 11.2 muestra la incidencia de otras tuberculosis en la Region en el periodo 1986-
2001, ya que las otras tuberculosis no se incluyeron como enfermedades de declaracion obligatoria
(EDO) hasta 1986. La incidencia es muy estable en los Ultimos 10 afios situandose alrededor de 3

casos por 100.000 habitantes (Gréfica 11.1)

TABLA,11.2. OTRAS TUBERCULOSIS
REGION DE MURCIA. PERIODO 1986-2001
Evolucién anual del nimero de casos y tasa por
_ 100.000 hab.

ANOS casos tasa
1986 6 0,6
1987 18 1,7
1988 21 2,0
1989 24 2,3
1990 31 3,0
1991 26 2,5
1992 27 2,6
1993 32 3,0
1994 25 2,3
1995 37 34
1996 45 4,1
1997 35 3,2
1998 31 2,8
1999 32 2,8
2000 37 3,3
2001 35 31

Fuente: Seccién de Vigilancia Epidemiolégica. Servicio de Epidemiologia. DGSP. Murcia



GRAFICA 11.1
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En Espafia, hasta la fecha, solo se dispone de datos sobre tuberculosis respiratoria ya que las
otras tuberculosis no son aun de declaracion obligatoria en el &mbito estatal aunque lo van a ser en
breve. Por tanto, las comparaciones con la incidencia en Espafia se realizan solo para la tuberculosis
respiratoria, observandose que desde 1992 la incidencia en la Regidn se mantiene por debajo de la
incidencia media en Espafia (Gréafica 11.2).

GRAFICA 11.2.

TBC REPIRATORIA. 1982-2001
REGION DE MURCIA y ESPANA. Tasas de incidencia por 100.000

habitantes
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Fuente:Seccién de Vigilancia Epidemiolégica. ANOS

Direccion General de Salu publica.Murcia Nota:Inicio notificacion Otras TBC en 1986



Sin embargo, en los paises de nuestro entorno si se realiza la declaracion del total de casos
de tuberculosis, y podemos comparar la incidencia del total de casos de tuberculosis o tuberculosis
de cualquier localizacion en la Region (Tabla 11.3) con la incidencia en estos paises. Segun los
datos de la OMS para el Area Occidental de la Region Europea de la OMS para el afio 2000, la
incidencia de tuberculosis en todos los paises del area, exceptuando Portugal y Espafia, es inferior a
15 casos por 100.000 habitantes, con una incidencia media para todo el area de 12,9 casos,
situdndose en gran parte de ellos entre 8 y 11 casos y en torno a los 5 casos por 100.000 habitantes
en los paises de menor incidencia, como se ejemplifica en la Tabla 11.4 . Por tanto, la incidencia
global de tuberculosis en la Region (18 casos por 100.000 habitantes de incidencia anual media en el
periodo 1999-2001 es superior a la incidencia media en los paises de nuestro entorno (12,9) y esta

aun bastante alejada de la incidencia en aquellos paises con mejores indicadores.

TABLA 11. 3. TUBERCULOSIS TOTAL
REGION DE MURCIA. PERIODO 1993-2001
NuUmero de casos y tasa por 100.000 hab.
REGION DE MURCIA
ANOS casos tasa
1993 214 20,5
1994 239 22,3
1995 244 22,6
1996 270 24,9
1997 209 19,1
1998 184 16,7
1999 177 15,7
2000 225 19,9
2001 209 18,5

Fuente: Seccion de Vigilancia Epidemiolégica. Direccidén general de Salud publica. Murcia



TABLA 11.4. TUBERCULOSIS TOTAL

AREA OCCIDEN:I'AL DE LA REGION

EUROPEA DE LA OMS*. ANO 2000

ALGUNOS PAISES Tasa por 100.000 h.
Suecia 51
Noruega 53
Suiza 8,5
Holanda 8,9
Reino Unido 11,4
Francia 111
Portugal 45,7

Tasa media del Area 12,9

Region de Murcia 19,9

* Exceptuando Portugal y Espafia las tasas en todos los paises del &rea son inferiores a 15

por 10° hab.

Fuente: Global Tuberculosis Control. WHO Report 2001

La incidencia de tuberculosis respiratoria en la Region de Murcia en el periodo 1999-2001 por

areas de salud se presenta en la tabla 11.5. Las &reas de salud de Cartagena, Lorca y Oriental son

las que presentan la mayor incidencia anual media en los Ultimos tres afos.

TABLA 11. 5. TUBERCULOSIS RESPIRATORIA. REGION DE MURCIA. PERIODO 1999-2001

CASOS ACUMULADOS E INCIDENCIA ANUAL MEDIA POR AREA DE SALUD

AREA DE SALUD
Murcia

Cartagena

Lorca

Noroeste
Altiplano

Oriental

TOTAL REGION

CASOS ACUMULADOS 99-01

181

157

68

9

8

82

505

INCIDENCIA ANUAL MEDIA
13,6
18,6
17,3
4,6
5,5
17,1

14,9

Fuente: Seccion de Vigilancia Epidemiolégica. Direccién General de salud Publica. Murcia




La incidencia anual media de tuberculosis respiratoria segin grupo de edad y sexo en los
ultimos nueve afios, se presenta en las Graficas 11.3.1 (poblacion total), 11.3.2 (hombres) y 11.3.3
(mujeres). Globalmente la incidencia es mucho més elevada en los hombres en los tres periodos
analizados y en todos los grupos de edad, excepto en menores de 20 afios en que la incidencia es
similar. En el conjunto de la poblacién, la incidencia a partir de 1996 ha disminuido en los menores de
20 afios y en los de 60-69 afios, y ha aumentado ligeramente en la poblacion entre 20 y 50 afios. En
los hombres, entre 1999 y 2001, la mayor incidencia se registra en los de 70 0 mas afios, grupo cuya
incidencia ha disminuido en el dltimo trienio, y en los de 30 a 49 afios. En las mujeres, en el periodo

1999 a 2001, la mayor incidencia se registra en los grupos de edad de 20-29 afios y 30-39 afios.

TUBERCULOSIS RESPIRATORIA

INCIDENCIA MEDIA POR GRUPO DE EDAD Y PERIODO

REGION DE MURCIA. 1993-2001. HOMBRES
PORCENTAJE
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<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
EDAD EN ANOS

Fuente: Seccion de Vigilancia Epidemioldgica. Direccion General de Salud Publica. Murcia.
Nota: Incidencia media por 100.000 habitantes por grupo de edad.
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Fuente: Seccién de Vigilancia Epidemioldgica. Direccion General de Salud Publica. Murcia.
Nota: Incidencia media por 100.000 habitantes por grupo de edad.




TUBERCULOSIS RESPIRATORIA

INCIDENCIA MEDIA POR GRUPO DE EDAD Y PERIODO

REGION DE MURCIA. 1993-2001. MUJERES
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Fuente: Seccién de Vigilancia Epidemiolégica. Direccion General de Salud Publica. Murcia.
Nota: Incidencia media por 100.000 habitantes por grupo de edad.

En las graficas 11.4.1, (ambos sexos) 11.4.2. (hombres) y 11.4.3. (mujeres) se presenta la
distribucion de los casos registrados de tuberculosis en la Regién de Murcia segun grupo de edad, en
los tres periodos sefialados . El porcentaje de casos de tuberculosis segun grupo de edad es mayor
en los casos varones entre 20 y 49 afios de edad, especialmente en el dltimo trienio, y en los casos
mujeres el mayor porcentaje es el de 20-29 afos, seguido en el dltimo trienio por los casos de 30-39

anos,

TUBERCULOSIS RESPIRATORIA

DISTRIBUCION POR EDAD SEGUN PERIODO
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Fuente: Seccién de Vigilancia Epidemioldgica. Direccién General de Salud Publica. Murcia.



TUBERCULOSIS RESPIRATORIA
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En el periodo 1999 a 2001 hay constancia de que, al menos, el 5 a 9% de los casos de
tuberculosis respiratoria son casos de SIDA , porcentaje que se eleva al 30 a 33% entre los casos de

otras tuberculosis.

Desde 1999 y como resultado de la infranotificacién como EDO detectada en relaciéon con
tuberculosis, infranotificacion comprobada por el estudio de investigacibn que se resume a
continuacion (PMIT), se realiza desde el Servicio de Epidemiologia un programa de busqueda activa
de casos de tuberculosis a partir de los resultados microbiolégicos obtenidos en los laboratorios de la

Regién. De esta forma se han conseguido dos objetivos:



- Mejorar la estimacion de la incidencia de la enfermedad. De hecho en este trienio entre un 15-
20% de los casos registrados han tenido como primera fuente informante el resultado de cultivo
de laboratorio. Esto ha permitido una méas temprana deteccién de casos que hubieran sido
declarados igualmente pero mas tarde y asimismo la deteccién de casos que nunca hubieran

sido declarados.

- Mejorar el conocimiento sobre los resultados de cultivos de los casos declarados como EDO,
que antes de 1999 era muy escaso. De esta forma, en el trienio de 1999 a 2001, con el
programa de busqueda activa en marcha, el porcentaje anual medio de casos registrados que
constan como casos confirmados por cultivo es del 68% (70,2% de os casos de tuberculosis

respiratoria y 55,2% de los casos de otras tuberculosis).

11.2 . PRINCIPALES RESULTADOS PMIT

En el dltimo quinquenio se ha llevado a cabo en la Region de Murcia un proyecto de
investigacién sobre tuberculosis enmarcado en un proyecto multicéntrico de investigacion sobre
tuberculosis (PMIT) promovido y coordinado por el Instituto de Salud Carlos Ill, con la participacion de
varias Comunidades Auténomas (CCAA). El objetivo era la investigacion de diversos aspectos
epidemiolégicos y clinicos de la enfermedad (PMIT-1, 13 CCAA) y de resultados de tratamiento
(PMIT-2, 6 CCAA). En la Regién de Murcia el proyecto fue coordinado por el servicio de
Epidemiologia con la participacion de cuatro unidades de investigacion , y una cobertura de tres areas
de salud, Murcia, Lorca y Cartagena (75% de la poblacion de la Comunidad Autbnoma). En el estudio
se incluyeron todos los casos diagnosticados durante un afio, entre mayo de 1996 y abril de 1997 .
Los casos se identificaron mediante busqueda activa mensual en diversas fuentes. A continuacion se

resumen los principales resultados, que se han ido publicando a lo largo de los dltimos afios® ® % %,

En la Region, la incidencia encontrada para el conjunto de las areas de salud del estudio fue
de 29 por 100.000 para todas las formas de tuberculosis, incidencia superior a la registrada a través
de las EDO en 1996 en la Region (25 por 100.000), justificando el que a partir de 1999 se haya
incorporado a la red de vigilancia el programa de blsqueda activa de casos a partir de resultados

microbiolégicos. El 43% de los casos presentaban microscopia de esputo positiva, tasa de 12,3 casos



baciliferos por 100.000 habitantes. La incidencia media de tuberculosis en las tres areas de salud
incluidas en el estudio (29 por 100.000) es inferior a la incidencia media en el PMIT_Espafa (38,5) y
semejante a la encontrada en Andalucia (30,2), Extremadura (30,6) y la Comunidad Valenciana
(27,6). Sin embargo, la tasa de enfermos baciliferos en la Regiéon es muy parecida a la del PMIT-

Espafia (13,9).

La localizacién fue solo pulmonar en el 71% de los casos, 10% pulmonar y extrapulmonar y
18% solo extrapulmonar. El 42% de los casos presentaba algun factor de riesgo para el desarrollo de
la tuberculosis y casi el 8% presentaba al menos dos. El principal factor de riesgo fue la infeccién por
VIH, en 19% de los enfermos. Del resto de factores de riesgo, el mas frecuente en Murcia fue el
antecedente de alcoholismo (17,1%) siendo la Comunidad Auténoma del estudio en que se registro
este antecedente con mayor frecuencia, seguido de ser o haber sido usuario de drogas por via
parenteral (15,8%). La proporcion de casos con antecedentes de contacto previo con enfermo

tuberculoso es en el PMIT-Murcia del 20%, por encima de la media en el PMIT-Espafia (17%).

En relacién con el resultado del tratamiento antituberculoso se realizé un estudio retrospectivo
en 6 CCAA (PMIT-2), utilizando la misma cohorte de casos del PMIT-1, obteniéndose la informacion
de la historia clinica. Se encontro informacion suficiente en la historia clinica para conocer el resultado
del tratamiento en el 86,6% de los casos del PMIT-Global y en 73,3% del PMIT-Murcia. En el PMIT
global se constatd un resultado satisfactorio en el 69,7% de los pacientes, 8,9% murieron antes de
iniciar tratamiento o durante su transcurso y en 21,4% cumplieron la definicion de resultado
potencialmente insatisfactorio (9,8% por fracaso terapéutico, traslado o interrupcion del tratamiento y
11,5% por falta de informacidn en la historia clinica o ausencia de historia clinica). En la Region de
Murcia se constato un resultado satisfactorio en el 59,9% de los pacientes, 5,3% murieron antes o en
el transcurso del tratamiento y 34,8% cumplieron la definicion de resultado potencialmente
insatisfactorio (10,2% por fracaso terapéutico, traslado o interrupcion del tratamiento y 24,6% por falta
de informacién en la historia clinica o ausencia de historia clinica, siendo la CA del estudio con
mayor proporcion de casos con informacioén insuficiente en la historia clinica y con historia clinica no
encontrada. El porcentaje mas alto de resultados satisfactorios se encontré en las consultas
monograficas de tuberculosis y la peor proporcion de RPI en las consultas especializadas en el

tratamiento de usuarios de drogas e infectados por VIH. Segun los factores de riesgo mas frecuentes



(VIH +, alcoholismo, usuario o exusuario de UDVP) , la proporcién de resultados satisfactorios de los

enfermos que presentaban estos factores de riesgo era inferior a la de los que no los presentaban.

En conjunto, los resultados del PMIT ratifican la importancia de la tuberculosis como problema
de salud publica en Espafia y en la Region de Murcia, muestran la importante interaccion entre esta
enfermedad y la infeccion por VIH, muestran aspectos en la préactica clinica de la enfermedad
susceptibles de mejora y de acuerdo a la informacion obtenida en este estudio, los resultados del
tratamiento antituberculoso en las areas analizadas no alcanzan todavia los niveles recomendados

por la OMS para lograr un control efectivo de la enfermedad.
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Los datos de la Region utilizados en este informe proceden de la Red Regional de Vigilancia

Epidemiolégica.

12.1. POLIOMIELITIS

El ultimo caso de poliomielitis salvaje en la Regidon de Murcia se diagnostico en 1981, y en
Espafia en 1989. Desde entonces, en la Regién de Murcia se ha registrado Unicamente un caso de

poliomielitis por poliovirus vacunal en 1999.

En la Regién de Murcia, simultdneamente con el resto del Estado, se ha desarrollado en los
Ultimos afios un programa especifico de Vigilancia de Pardlisis Flaccida Aguda (PFA) enmarcado
dentro de los objetivos de la OMS de eliminar la transmision autéctona de poliovirus salvaje en la
Region Europea en 1997 y obtener la certificacion de la erradicacion en el afio 2000. En el afio 2002
la Regién Europea de la OMS ha conseguido la certificacién de la OMS de Region libre de Poliovirus
autéctono salvaje’, al igual que la Regién de las Américas en 1994 y la Regién del Pacifico
Occidental en 2000. Sin embargo, a pesar del gran logro que supone esta certificacién, mientras la
poliomielitis no esté erradicada en todo el mundo existe el riesgo de importacion de poliovirus en
todas las regiones, por lo que el mantenimiento del sistema especial de vigilancia epidemiolégica de
PFA y de la vacunacion frente a la polio (sustituyendo en el futuro la vacuna de virus atenuados por

vacuna de virus inactivados) es necesario hasta que se consiga la erradicaciéon mundial*

12.2. DIFTERIA

En la Regién de Murcia no se ha notificado ningln caso de difteria desde mediados de los 70.

En Espafia el Ultimo caso se registré en 1986.

Sin embargo, es necesario mantener la vigilancia y una alta cobertura de vacunacién en todas
las edades mediante la vacunacién en nifios y la revacunacion en adultos cada 10 afios por el riesgo
de posibles casos importados. Asi, en los afios 90 hubo una epidemia de difteria muy importante en
paises del este de Europa (50.000 casos en Rusia en 1995), registrandose en algunos de ellos adn

recientemente una incidencia considerable (mas de 700 casos en Rusia en 2000y 2001) .



12.3. TETANOS

En los ultimos afos, desde 1994, el nimero de casos de tétanos que se registra anualmente
en la Regién de Murcia oscila entre 0 y 2 casos. Segun edad, todos los casos declarados desde
entonces corresponden a adultos, con un rango de edad de 38 a 88 afios. En Espafia, la incidencia
es similar. Asi, en 2001 se notificaron 23 casos en el conjunto del Estado, registrandose 0 casos en 9
Comunidades Auténomas. Por otro lado, el tétanos neonatal se incluyd como EDO de forma
independiente en 1997 y desde entonces no se ha notificado ninglin caso en Espaﬁa3 . Estos datos
justifican la necesidad de reforzar la revacunacion frente a tétanos cada 10 afios en adultos, con lo
que se refuerza simultaneamente la vacunacion frente a difteria en adultos, al administrarse ambas

vacunas conjuntamente.

12.4. TOS FERINA

La incidencia de tos ferina ha ido disminuyendo de forma continua desde los primeros afios
80 (unos 1500 casos anualmente) hasta alcanzar un minimo en 1995 (4 casos notificados en la
Region) y posteriormente volver a aumentar de forma moderada. Entre 1997 y 2001 la incidencia se
ha mantenido en torno a 15-20 casos al afio, con un pico de 49 casos en 1997 (Tabla 12.1). En
Espafia en 2001 se registré una incidencia de 0,96 casos por 100.000 hab., situandose Murcia como
la segunda CCAA con mayor incidencia con 2,15 casos por 100.000 habitantes.

TABLA 12.1
SARAMPION, RUBEOLA, PAROTIDITIS, TOSFERINA
REGION DE MURCIA. INCIDENCIA ANUAL. 1997-2001

NUmero de casos y tasa por 100.000 habitantes

ANO 1997 ANO 1998 ANO 1999 ANO 2000 ANO 2001

ENFERMEDAD casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa

Sarampion 38 3,5 12 1,1 13 1,2 3 0,3 0 0,0
Rubéola 80 7,3 23 2,1 13 1,2 12 11 2 0,2
Parotiditis 67 6,1 127 11,5 52 4.6 64 5,6 129 114
Tos ferina 49 45 14 1,3 17 1,5 13 1,2 24 2,1

Fuente: Seccion Vigilancia Epidemioldgica. DGSP. Murcia.



En la gréfica 12. 1 se presenta la incidencia anual media de tos ferina en los periodos 1992-
96 y 1997-2001 por grupo de edad. En ambos periodos se observa la mayor incidencia en menores
de un afio de edad (41 a 51 casos por cada 100.000 nifios de esa edad), seguido a distancia por la
incidencia en nifios de 1 a 9 afios ( 8 a 14 casos por cada 100.000 nifios de esa edad) y una
incidencia baja en los de 10 a 19 afios (en torno a 1,5). Segln sexo no se observan diferencias

significativas en el dltimo quinquenio.
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En los Ultimos 5 afios se han registrado dos brotes de tos ferina, con diagndstico
exclusivamente clinico. Un brote con 17 afectados en 1997 en el que el 47% eran <5 afios y 47% de 5
a 9 aflos de edad, estando correctamente vacunados un 75% y un brote con 3 afectados, 3
hermanos correctamente vacunados, en 1999. Se deberia poder realizar el diagnéstico mediante
cultivo en al menos algun centro sanitario de la Region para la confirmacién de casos, especialmente

en brotes.



12.5. SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS

La incidencia de sarampion (0 casos en 2001) y rubéola (2 casos en 2001, tasa de 0,2 por
100.000 hab.) ha experimentado un descenso continuado y muy acusado entre 1982 y 2001. La
incidencia de parotiditis, sin embargo, tras un importante descenso inicial, se estabiliza en torno a
1995 y vuelve a aumentar en los dltimos afios (129 casos en 2001, tasa de 11,4 por 100.000 h)
(Tabla 12.2). En Espafia, la incidencia de sarampién y rubéola presenta igualmente una tendencia
descendente en los Ultimos afios (tasa de 0,13 y 0,45 por 100.00 hab. respectivamente en 2001),
mientras que en parotiditis se registra una incidencia bastante mayor (tasa de 19,7 por 100.000 h en

2001), a pesar del descenso en 2001 tras el aumento observado en los dos afios anteriores.

TABLA 12.2
SARAMPION, RUBEOLA, PAROTIDITIS, TOSFERINA
REGION DE MURCIA y ESPANA. ANO 2001

NUmero de casos y tasa por 100.000 habitantes

MURCIA ESPANA
ENFERMEDAD  casos tasa casos tasa
Sarampion 0 0,0 87 0,22
Rubéola 2 0,2 179 0,45
Parotiditis 129 11,4 7.767 19,66
Tos ferina 24 2,1 379 0,96

Fuente: Seccion Vigilancia Epidemioldgica. DGSP. Murcia.

Seguln sexo, la incidencia de estas tres enfermedades en el Ultimo quinquenio ha sido mas

elevada en nifios que en nifas.

En la grafica 12.2 se presenta la incidencia anual media de sarampion, rubéola y parotiditis

en los periodos 1992-96 y 1997-2001 por grupo de edad. Comparando la incidencia en el Ultimo



quinquenio con respecto al anterior se observa un descenso en todos los grupos de edad en la
incidencia de sarampién y rubéola y sin embargo, un aumento en la incidencia de parotiditis a partir
del afio de edad y especialmente marcado en el grupo de edad de 5 a 9 afios. En el Ultimo periodo,
1997 a 2001, observamos que la mayor incidencia de sarampidn y rubéola se registra en los menores
de 5 afios, mientras que la mayor incidencia de parotiditis se registra en el grupo de edad de 5a 9

afios, seguido por el grupo de edad de 1 a 4 afios.
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En los ultimos 5 afios se han registrado 3 brotes de parotiditis. Un brote en un colegio en
1997 en una pedania de Murcia con 10 casos de 2 a 9 afios de edad, todos ellos vacunados con una
dosis de triple virica a los 15 meses, un brote con 81 casos en 1998 afectando a varias pedanias del
municipio de Murcia con mayor incidencia en nifios de 5-10 afios, en el que estaban vacunados con
TV el 75%, pero la mayoria con una sola dosis, y un brote con 43 casos en 2001 en un barrio de
Cartagena, en el que el 81% de los afectados no estaban vacunados. Los dos primeros brotes
ocurrieron previamente al cambio introducido en 1999 bajando la edad de 22 dosis de Triple Virica de
11 a 6 afios. El ultimo brote pone de manifiesto la necesidad de vigilar exhaustivamente las
coberturas de vacunacién, ya que incluso con una buena cobertura general, se pueden producir

brotes epidémicos si se tienen pequefios grupos de poblacién con mala cobertura. De rubéola, se



detectdé un brote en 1997 que afectd a 3 hombres de 15-24 afios y una mujer de 32 afios, no

vacunados.

Eliminacién del sarampidn en la Region de Murcia

En 1998 la OMS propuso el objetivo de eliminacion del sarampion en la Region europea para
el aflo 2007. En Espafia se ha propuesto la consecucion de este objetivo para el afio 2005. Para la
consecucién del objetivo de eliminar el sarampién autéctono en la Regién de Murcia en el afio 2005,
se ha elaborado el Plan de Eliminacién del Sarampién®, el cual ha iniciado sus actividades en el 2001.
En el afio 2000, y con la misma finalidad, se intensificé el sistema de vigilancia epidemioldgica

mediante la declaracién del sarampion como enfermedad de declaracion urgente”.

Durante el primer afio de actividad del plan en la Regidn, se han notificado tres casos
sospechosos de sarampion. Los tres eran nifios de 1 afio de edad, 2 de ellos no vacunados todavia.
En los 3 casos se descarté el diagnostico de sarampién al ser negativa la prueba seroldgica
confirmatoria. Hay que destacar la importancia de la declaracion urgente de todo caso de sospechay
del analisis de IgM especifica de sarampién en suero, medida incluida en el plan para poder
determinar la incidencia real de esta enfermedad. En Espafia en el afio 2001 se notificaron 136

casos sospechosos de sarampion, de los cuales solo 36 se confirmaron como tales.

12.6. ENFERMEDAD MENINGOCOCICA POR MENINGOCOCO C

En la tabla 12.3 se presenta el nimero de casos confirmados de enfermedad por
meningococo C en las 5 Ultimas temporadas por grupo de edad en la region de Murcia, asi como la
incidencia global por 100.000 habitantes para la regién de Murcia y Espafia, por temporada. La
campafia de vacunacion con vacuna polisacarida frente a Meningococo C de toda la poblacién entre
18 meses y 19 afios de edad se realiz6 al final de la temporada epidemiolégica 96-97 tras el aumento
de incidencia registrado en esa temporada. La incidencia disminuy0, bruscamente primero y luego
progresivamente hasta estabilizarse, desde la temporada 1996-97 a la 2000-01. En esta ultima

temporada se introdujo la vacuna conjugada frente a meningococo C en calendario vacunal en tres



dosis a los 2,4 y 6 meses de edad. En Espafia globalmente la evoluciéon de la incidencia de

enfermedad por meningococo C en las Ultimas temporadas es similar a la de la Region.

TABLA 12.3
Enfermedad Meningocdcica por Meningococo C
Region de Murcia. N° casos por grupo de edad y temporada epidemiolégica.

Region de Murcia y Espafia. Incidencia por 100.000 habitantes.

Temporada N° casos por grupos de edad. Incidencia

Regidn de Murcia. por 100.000 h

<18m 18m-4a 5a-9a 10a-l14a 15a-19a 20a+ |Murcia Espafa

96-97 2 7 4 5 9 2 2,65 2,28
97-98 3 4 0 0 0 2 0,82 0,86
98-99 4 4 0 0 0 2 0,89 0,82
99-00 1 2 0 0 0 1 0,35 1,03
00-01 0 1 0 0 1 3 0,44 0,40

Nota: La campafia de vacunacién con vacuna polisacarida frente a Meningococo C tuvo lugar
al acabar la temporada epidemiologica 96-97 y la introduccion de la vacuna conjugada frente a
Meningococo C en calendario vacunal en la temporada 00-01.

Fuente: Seccion de Vigilancia Epidemiolégica. Direccién General de Salud Publica. Murcia.

12.7. MENINGITIS POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

En la grafica 12.3 se presenta la incidencia de meningitis por Haemophilus Influenzae (HI) en
menores de 5 afios en los periodos 1994-97 y 1998-01. La vacuna se introdujo en calendario en
1998. La incidencia en menores de 5 afios ha descendido entre 1994-97 (13 casos en 4 afios) y

1998-01 (4 casos en 4 afios), en especial en el grupo de edad de 1 a 4 afos.
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Respecto al resto de enfermedades de caracter invasivo por HI (sepsis, neumonia,etc) no se
dispone de datos periddicos al no ser objeto de declaracién obligatoria. En Espafia no existen datos
periddicos ni de Meningitis ni del resto de enfermedades invasivas por HI, por no ser de declaracion
obligatoria en el conjunto del estado. La uUnica informacion disponible en la Regién es la
correspondiente a un estudio puntual coordinado por el Instituto de Salud Carlos Ill, realizado en 11
CCAA, de casos de enfermedad invasiva en 1993-94 en nifios menores de 5 afios °. En total, en la
Regién de Murcia se registraron 10 casos en 1993 y 9 casos en 1994, correspondiendo el 47% de los
casos del periodo a meningitis’. La incidencia anual media en los dos afios del estudio, en menores
de 5 afios, para el total de las 11 CCAA estudiadas fue 12,4 por 100.000 hab. para la enfermedad
invasiva (incluyendo meningitis, 64% de los casos) y 8,0 para la meningitisﬁ. En la Regién de Murcia

estas cifras de incidencia anual media fueron de 14,1y 6,7 respectivamente.

12.8. HEPATITIS B

Los datos procedentes del SISEDO para esta enfermedad no seran utilizados en tanto no
sean contrastados con informacion procedente de otra fuente, dada la posible infranotificacion no
cuantificada de la enfermedad. Por tanto no disponemos de informacién valida acerca de la incidencia

global y por grupos de edad de esta enfermedad. Seria necesario realizar un estudio especifico sobre



la incidencia de esta enfermedad en la Region, asi como disponer de informacion periddica que

permitiera evaluar el programa de vacunacion frente a Hepatitis B.

Un estudio seroepidemiolégico transversal realizado a partir de muestras de suero extraidas
en 1992-93 a una muestra de poblacidn general de la Regidn entre 18 y 65 afios de edad, reflejaba
una prevalencia de anti-HBc de 10,2% y de Ag HBs de 0,9 en la poblacion de esta edad , lo que
situaba a la Regibn como un éarea de baja-intermedia endemicidad en el mundo con
aproximadamente un 1% de la poblacién adulta crénicamente infectada, prevalencia mas alta que en
paises de baja endemicidad , como en el norte de Europa donde solo 0,2 a 0,5% de la poblacién

presentaba infeccién cronica®.

La inmunizacion frente a Hepatitis B se introdujo en el calendario vacunal de la Region en
1994 en adolescentes y a partir de 1999 en lactantes, en consonancia con la recomendacion de la
OMS de incorporar esta vacuna en el calendario vacunal infantil en todos los paises para 1997.
Aunqgue hasta 2001 solo 130 paises la habian introducido dadas las grandes dificultades sociales y
econdmicas para su introduccién en muchos paises, su implementacién en todo el mundo es uno de
los grandes objetivos en salud, que haria técnicamente posible, junto con la investigacion en

tratamientos antivirales para los infectados crénicos, el control global de la infeccién por Hepatitis B o

RESUMEN

En general, la vigilancia epidemiolégica de las enfermedades inmunoprevenibles en
calendario vacunal evidencia el impacto de los programas de vacunacion reduciendo la incidencia de
estas enfermedades. Los brotes epidémicos detectados muestran que, ademas de la necesidad de
mantener coberturas globales de vacunacién >95%, es necesario identificar los grupos de poblacién

vacunados inadecuadamente y/o bolsas de susceptibles para hacerles mas accesible la vacunacién.
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13.1 OBESIDAD

El exceso de peso y la obesidad actian sobre diferentes factores de riesgo coronario
(hipertensién arterial, anormalidades lipidicas, etc.) ademas de estar asociados a la diabetes del
adulto, a ciertos procesos tumorales asi como a la patologia degenerativa dsea de columna y
miembros inferiores. Estudios con un adecuado ajuste de los principales factores de confusion han
identificado la obesidad como un factor de riesgo independiente para la enfermedad cardiovascular.
El indicador utilizado habitualmente es el Indice de Masa Corporal (IMC) que, para poblacion adulta,
se interpreta como sobrepeso si es de 25 a 29,9 y obesidad si es 3 30. Desde 1992 se sabe que la
Regién de Murcia presenta una de las cifras més elevadas de sobrepeso y obesidad en poblacion
adulta de las registradas mundialmente’. La grafica 13.1 presenta la evolucién de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad por sexos entre 1992 y los datos preliminares del Programa DINO (Diabetes,
Nutricion y Obesidad)1 referidos a 2002. En 1992, globalmente, 6 de cada 10 murcianos de entre 18-
65 afios presentaba algin exceso de peso. De estos, 2 de cada 10 eran obesos. Las mujeres
presentaban una proporcion mas elevada de obesidad mientras que los hombres lo hacian de
sobrepeso. A lo largo de los 10 dltimos afios la prevalencia se mantiene al mismo nivel en hombres y
ha descendido 10 puntos en las mujeres. Globalmente ha habido un descenso que no llega a la
significacion. El descenso en mujeres ha sido a expensas de una reduccion en la prevalencia de
obesidad manteniéndose las cifras de sobrepeso estables (datos no mostrados). La tabla 13.1
presenta la situacién comparativa de la Regién de Murcia en 1992 con otras areas mundiales en

poblacion de 35 a 65 afios®>*.

L El Programa DINO (FIS exp. 01/0711) cuenta como investigadores a: MJ Tormo (IP), C Navarro, R
Marco, JM Egea, D Pérez- Flores, J Ortola , L Gonzalez-Sicilia, FJ Tebar, M Sdnchez-Pinilla, M Flores
y J Cava.



Gréfica 13.1 Evolucion de la prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad (indice de Masa Corporald 25)
entre 1992-2002 segun sexo.
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Tabla 13.1 Prevalencia de obesidad (IMC 3 30) en la poblacién de 35-64 afios de edad, en algunos
paises europeos y comunidades auténomas de Espafia

Pais® Prevalencia % hombres/mujeres
Malta 33 25/41
Murcia (1992) 29 23/37
Checoslovaquia 26 21/41
Polonia 22 15/29
Finlandia 19 18/20
Italia 19 16/22
Espafia (SEEDO 1989-94) 19 15/23
Alemania 18 16/19
Cataluiia 1983 (MONICA) 17 13/21




Francia 16 15/17
Cataluiia (1992) 16 12/20
Bélgica 16 14/19
Suiza 14 15/13
Escocia 13 11/16
Suecia 11 10/12
Islandia 11 11/11
Dinamarca 11 11/10

Cuando no se refiere un afio especifico es que el dato esta obtenido a partir de encuestas llevadas a
cabo entre 1985 y 1990.
Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular (1992) y referencias 2-4. Servicio de

Epidemiologia

En escolares se observo, a principios de los noventa, que mientras la talla no era diferente a
la de otros estudios realizados en otras CC.AA. (Madrid, Pais Vasco) el peso medio era mas elevado
entre los escolares de Murcia®. La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares se puede
confirmar con dos estudios recientes. Uno realizado en la poblacién de Torre Pacheco con nifios
escolarizados de 14 a 18 afios encontré que uno de cada dos nifios y una de cada 3 nifias de esta
edad presentaban sobrepeso u obesidad®. El otro trabajo realizado en una muestra de nifios de 6-7
afios de Murcia (n=311) , Cadiz (areas con elevadas tasas de mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén) y en Madrid y Orense (areas con baja mortalidad) encontr6 una mayor prevalencia de
obesidad en Murcia (14,1%) y Orense (15,9%) que en Madrid (8%) y Orense (9,4%)’. Comparados
con los nifios de las ciudades con baja mortalidad isquémica los nifios de las ciudades con alta

mortalidad presentaban mayor ingesta caldrica, de colesterol y de sodio®.



13.2 DIABETES

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica e incapacitante, prevenible vy
controlable. En 1998 representé en Murcia la tercera causa de muerte en las mujeres. La prevalencia
es desconocida en nuestra Region, aunque en un estudio en un &area mediterrdnea cercana
(Catalufia) la prevalencia encontrada fue del 10%°. La diabetes tipo 2 estd asociada a factores de
riesgo conocidos, siendo la obesidad el mas importante. La Region de Murcia cuenta con cifras
poblacionales muy elevadas de sobrepeso y obesidad' que, junto con una dieta excesivamente

calérica’®, la hace especialmente susceptible a la apariciéon de diabetes.

Con el objetivo de conocer la prevalencia global de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion
mayor de 20 afios de la Region de Murcia en el periodo 2001-2002 se esta llevando a cabo el estudio
DINO (Dlabetes, Nutricion y Obesidad). El estudio se ha realizado ya en aproximadamente la mitad
de la muestra seleccionada, concretamente en las areas de Murcia y Altiplano. En base a estos datos
provisionales podemos hacer una primera estimacion de cual es la prevalencia de diabetes tipo 2
(glucemia basal® 126 mg/dl) en la Region de Murcia tal como muestra la grafica 13.2 junto a la
prevalencia de la glucemia basal alterada GBA (110 mg/dl £ G Basal <126mg/dl ) considerado como
un estado prediabético (grafica 13.3). Uno de cada 10 murcianos (10,9%) de 20 afios 0 mas presenta
diabetes y uno de cada cinco (5,4%), ademas, tendria GBA. La prevalencia de diabetes y GBA es
mas elevada en hombres para todas las edades aunque es especialmente destacable la mayor
proporcién de GBA observada en las décadas de los 40 a los 60 y de la diabetes una década mas
tarde. Las prevalencias llegan a nivelarse entre sexos a partir de los 70 afios. El grueso de los casos
comienza a aparecer en los hombres al alcanzar la década de los 50 y una década mas tarde en las

mujeres.



Gréfica 13.2. Prevalencia (%) de diabetes mellitus (glucemia basal ® 126 mg/dl) segun grupos de
edad y sexo. Datos provisionales 2002.
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Gréfica 13.3. Prevalencia (%) de glucemia basal alterada (110£glucemia basal<126 mg/dl) segun
grupos de edad y sexo. Datos provisionales 2002.
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El grado de conocimiento de la diabetes es elevado en la Region de Murcia (81,8 %). Por otra
parte la grafica 13.4 presenta el grado de tratamiento y control de la misma considerando que la
diabetes esta bajo control si la proporcién de hemoglobina glicada (HbAlc) se encuentra por debajo
del 7%. Nuestros resultados preliminares indican que 7 de cada 10 diabéticos estan tratados pero tan
s6lo un 25% estarian adecuadamente controlados. La situacion seria mas desfavorable en las
mujeres que, aunque conocen con mas frecuencia que los hombres su enfermedad, siguen con
menor frecuencia un tratamiento y, en el caso de que lo sigan, con menor frecuencia consiguen el

control adecuado.

Gréfica 13. 4. Grado de tratamiento y control (%) de la diabetes tipo 2 (glucemia basal 3 126mg/dia)
en 2002 °.
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2 Datos provisionales para el 2002.

Fuente: Programa DINO (2002), Servicio de Epidemiologia
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14.1. MAGNITUD DEL PROBLEMA

En el afio 2001, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica su Informe sobre la Salud en
el Mundo 2001 centrado en la Salud Mental (OMS, 2001). En el se refleja el creciente interés por la Salud
Mental como parte fundamental para el bienestar general de las personas, de las sociedades y de los
paises. Los estudios epidemioldgicos sugieren que los trastornos mentales son universales (afectan a
personas de todos los paises y sociedades) y estan presentes en todas las etapas de la vida de las

personas, independientemente de su condicién social, area de residencia o sexo.

Hoy en dia se acepta a los trastornos mentales y del comportamiento constituyen uno de los
principales Problemas de Salud y uno de los objetivos prioritarios de las diversas politicas sanitarias
internacionales y nacionales (OMS, 2001 y Salvador-Carulla y cols, 2002) por diversos motivos entre los

que destacan:

- Cuatro de las 10 primeras causas de discapacidad en el mundo corresponden a los trastornos
mentales. Un unico trastorno mental, la depresion es la causa principal de discapacidad a nivel mundial y
es considerada como la segunda causa asociada a mas Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

(AVAD) en la estimacion realizada para el afio 2020.

- Se calcula que los transtornos Mentales y del comportamiento representan el 12% de la carga
de morbilidad en el mundo con un impacto epidemioldgico importante (entre un 20 y un 30% de la
poblacién presenta trastornos mentales a lo largo de la vida asociados a unos niveles significativos de
discapacidad, un elevado uso de servicios y a una alta carga familiar). Mas del 25% de los individuos

padecen uno o mas trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de su vida.

- Alrededor del 24% de todos los pacientes atendidos en el &mbito de Atencién Primaria padecia
un trastorno mental, siendo los mas frecuentes los trastornos de depresion y ansiedad y los relacionados
con el consumo de sustancias. Por otro lado, la comorbilidad de estos trastornos es muy importante,

presentandose en solitario o asociados a uno o mas trastornos organicos.



Dado que no se dispone de estudios epidemioldgicos sobre la Salud Mental en poblacidon general
o en el ambito de Atencion Primaria en la Regiéon de Murcia, los datos epidemioldgicos que se exponen a
continuacion provienen del Registro Acumulativo de Casos Psiquiatrico (RACP). Este registro se implanté
en la red ambulatoria dependiente del Departamento de Salud Mental a lo largo de 1997 y abarca
alrededor del 85% de la atencion ambulatoria ofertada en los Centros de Salud Mental (CSMs) en el
programa de Adultos (mayores de 16 afios), a la totalidad de la poblacidn infanto-juvenil (menor de 16
afnos) y de los problemas de drogodependencias en los Centros de Atencion a Drogodependencias
(CADs) de Murcia. Aun estando todavia en proceso de desarrollo e implantacion, el RACP ha permitido la
elaboracion de las Memorias Asistenciales del Departamento de Salud Mental correspondientes a los
afos 1998, 1999, 2000 y 2001. Esta informacién tiene importante limitaciones a la hora de extrapolar los
resultados a la poblacion general, ni siquiera a la patologia mental atendida en Atencién Primaria. Se
acepta internacionalmente la existencia de una escasa utilizacion de los servicios psiquiatricos
disponibles (Vazquez-Barquero, 1990). Incluso en paises donde dichos servicios estan mas
consolidados, menos de la mitad de las personas que necesitan asistencia se benefician de ellos (OMS,

2001).

14.2. INFORMACION SOBRE MORBILIDAD ATENDIDA EN LA REGION DE MURCIA

En la evolucién de los primeros casos atendidos en los CSMs y CADs del Servicio Murciano de
Salud se observa un ligero descenso progresivo a lo largo del periodo analizado en el Programa de
Adultos y en el de Drogodependencias, mientras que en el Programa Infanto Juvenil se mantiene estable.
En el periodo analizado, se constata un aumento progresivo del conjunto de casos atendidos en los tres

programas. (Tabla 14.1).



Tabla 14.1: Primeros casos y total de casos atendidos (Numero y por mil habitantes) por
programas asistenciales en los Centros de Salud Mental /CADs del Departamento de Salud
Mental del Servicio Murciano de Salud durante los afios 1998 al 2001

PROGRAMA DE ADULTOS (>16 ANOS)
Ano Numero Primeros casos™ Numero Total Casos
(o/oo)$ atendidos#
(olo0)$
1998 7397 9.92 16.714 22.40
1999 6645 8.91 18.516 24.82
2000 5969 8.00 19.078 25.57
2001 5739 7.69 19.321 25.89
PROGRAMA DE INFANTO-JUVENIL
Ano Numero Primeros casos® Numero Total Casos
(o/00)$ atendidos#
(o/oo)$
1998 1659 1.80 2367 2.60
1999 1739 1.91 2912 3.20
2000 1715 1.88 3281 3.60
2001 1710 1.88 3427 3.76
PROGRAMA DE DROGODEPENDENCIAS
Ano Numero Primeros casos® Numero Total Casos
(o/oo)$ atendidos#
(o/oo)$
1998 1739 1.58 3212 2.93
1999 1485 1.35 3408 3.11
2000 1066 0.95 3321 2.98
2001 999 0.89 3524 3.16

Se ha considerado como poblaciones de referencia las siguientes:

- Adultos: poblacion mayor de 16 afios (581.880 habitantes)
- Infanto-Juvenil: poblacion menor de 16 afios (200.420 habitantes)
- Drogodependencias: total poblacion (1.110.000 habitantes)

& Primeros casos: Pacientes atendidos por primera vez en un CSM/CAD, que incluye el inicio de un
proceso de evaluacion y la apertura de la Historia Clinica.

# Total Casos atendidos: n° de pacientes atendidos (no repetidos) que reciben asistencia sanitaria en
un CSM/CAD en un afio.

En el Programa de Adultos, los dos diagndsticos que predominan entre los primeros casos
atendidos en el periodo analizado son las Neurosis (que incluye patologias como los trastornos por
panico, trastornos somatomorfos, trastornos adaptativos, trastornos disociativos, ...) y los Trastornos
afectivos (Criterio F30 a F39, que incluyen los trastornos depresivos, el trastorno bipolar y la distimia
entre los mas importantes). Los trastornos de personalidad y las psicosis esquizofrénicas alternan el

tercer y cuarto puesto segun los afios (tabla 14.2). En relacion al total de casos atendidos (tabla 14.3), las



tres primeras grandes categorias diagndsticas atendidas durante el periodo analizado son los trastornos

afectivos, las neurosis y las psicosis esquizofrénicas.

Tabla 14.2 : Primeros casos atendidos® (por mil habitantes$) por diagnéstico en el Programa de
Adultos en los afos 1998 a 2001

Diagnésticos (CIE-10) 1998 1999 2000 2001
Neurosis (F40-F49) 4.41 3.98 3.81 4.05
Tr. Afectivos (F30-F39) 4.53 3.29 3.03 2.73
Tr. Personalidad (F60-F69) 0.71 0.58 0.51 0.48
Psicosis esquizofrénicas (F20-F29) 0.81 0.57 0.46 0.40
Tr. Mentales Organicos (FO0-F09) 0.49 0.42 0.39 0.36
Tr. Alimentacion (F50) 0.21 0.20 0.19 0.18
Otros (resto cddigos CIE-10) 1.55 2.37 1.86 1.65

Primeros casos: Pacientes atendidos por primera vez en un CSM/CAD, que incluye el inicio de un
proceso de evaluacion y la apertura de la Historia Clinica.

$ Se ha considerado como poblacion de referencia del programa de Adultos: poblacion mayor de 16 afios

(581.880 habitantes)

Tabla 14.3 : Total Casos Atendidos# (por mil habitantes) por diagnésticos en el Programa de
Adultos durante los afios 1998 a 2001

Diagnésticos (CIE-10) 1998 1999 2000 2001
Tr. Afectivos (F30-F39) 9.19 9.80 10.82 11.09
Neurosis (F40-F49) 6.92 8.21 9.51 10.33
Psicosis esquizofrénicas (F20-F29) 3.1 3.49 4.18 4.36
Tr. Personalidad (F60-F69) 1.46 1.81 2.10 2.23
Tr. Mentales Organicos (FO0-F09) 0.61 1.07 1.36 1.44
Tr. Alimentacién (F50) 0.40 0.47 0.52 0.54
Otros (resto cédigos CIE-10) 7.30 6.98 3.72 3.22

# Total Casos atendidos: n° de pacientes atendidos (no repetidos) que reciben asistencia sanitaria en
un CSM/CAD en un afio.

$ Se ha considerado como poblacion de referencia del programa de Adultos: poblacion mayor de 16 afios
(581.880 habitantes)

En el Programa de Infanto-Juvenil, los dos diagndsticos que predominan entre los primeros casos

que acuden en el periodo analizado son las patologias englobadas en el epigrafe Otros trastornos de la



emociones y del comportamiento o tics (criterios F94, F95 y F98, que incluye patologias como la
enuresis, tics, ...) y los Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia (Criterio F93,
que incluyen los trastornos de ansiedad de separacién, de ansiedad fobica, de rivalidad entre hermanos,
...). Los trastornos relacionados con la crianza del nifio, los relacionados con circunstancias familiares y
los trastornos de ansiedad y depresién alternan en el tercer, cuarto y quinto puesto segun los anos
analizados (tabla 14.4). En relacion al total de casos atendidos (tabla 14.5), se mantiene un patrén similar

en los primeros lugares.

Tabla 14.4 : Primeros casos atendidos® por diagnésticos (por mil habitantes) en el Programa de
Infanto-Juvenil durante los afos 1998 a 2001

Diagnésticos (CIE-10) 1998 1999 2000 2001
Otros trastornos de las emociones y del 1.32 1.70 1.27 1.32
comportamiento o tics (F94, F95 y F98)
Tr. Emociones de comienzo en la infancia (F93) 0.81 0.98 0.77 0.89
Otros problemas relacionados con la crianza del - 0.56 0.70 0.71
nifo (Z62)
Problemas relacionados con circunstancias - 0.62 0.62 0.49
familiares (Z63)
Tr. Ansiedad y depresion (F41 y F32) - 1.02 0.64 0.49
Tr. Disociales (F91y F92) 0.43 0.43 0.46 0.46
Tr. Desarrollo psicolégico (F80. F83, F88, F89) 0.40 0.19 0.53 0.40
Tr. Conducta alimentaria (F50) - 0.07 0.22 0.25
Tr. Hipercinéticos (F90) 0.16 0.07 0.32 0.24
Tr. Generalizado del Desarrollo (F84) 0.09 0.07 0.11 0.15
Resto 6.02 2.95 2.90 3.04

&

Primeros casos: Pacientes atendidos por primera vez en un CSM/CAD, que incluye el inicio de un
proceso de evaluacion y la apertura de la Historia Clinica.

Se ha considerado como poblacién de referencia del programa de Infanto-Juvenil a la poblacion menor
de 16 afos (200.420 habitantes)



Tabla 14.5 : Total Casos Atendidos# (por mil habitantes) por diagnésticos en el Programa de
Infanto-Juvenil durante los afos 1998 a 2001

Diagnésticos (CIE-10) 1998 1999 2000 2001
Otros trastornos de las emociones y del 2.32 2.90 274 2.59
comportamiento o tics (F94, F95 y F98)
Tr. Emociones de comienzo en la infancia 1.34 1.62 1.51 1.74
(F93)
Otros problemas relacionados con la - 0.84 1.09 1.29
crianza del nifio (Z62)
Tr. Disociales (F91 y F92) 0.86 0.93 1.00 1.10
Tr. Ansiedad y depresion (F41y F32) - 1.65 1.26 1.08
Problemas relacionados con circunstancias - 0.92 1.12 1.06
familiares (Z63)
Tr. Desarrollo psicolégico (F80. F83, F88, 0.60 0.64 0.83 0.82
F89)
Retraso Mental (F70- F79) 0.49 0.61 0.70 0.77
Tr. Hipercinéticos (F90) 0.30 0.36 0.55 0.71
Tr. Generalizado del Desarrollo (F84) 0.31 0.36 0.43 0.56
Tr. Conducta alimentaria (F50) - 0.10 0.39 0.45
Resto 6.51 3.60 4.75 4.92

# Total Casos atendidos: n° de pacientes atendidos (no repetidos) que reciben asistencia sanitaria en
un CSM/CAD en un afo.

& Se ha considerado como poblacion de referencia del programa de Infanto-Juvenil a la poblacion menor

de 16 afos (200.420 habitantes)

Al analizar la frecuencia por géneros en los diferentes diagnosticos en el Programa de Adultos
(Tabla 14.6), los cuadros afectivos y las neurosis, junto con los trastornos mentales organicos, los
trastornos de la conducta alimentaria afectan principalmente a las mujeres, mientras entre las psicosis
esquizofrénicas y los trastornos de personalidad predominan entre el género masculino. En el Programa
de Infanto-Juvenil, existe un predominio generalizado de la patologia entre los nifios-adolescentes,
excepto en los cuadros de ansiedad y depresion y en los trastornos de la conducta alimentaria que

predominan entre las niflas-adolescentes.



Tabla 14.6 : Numero y % de Diagnésticos por Género de los pacientes atendidos en los CSM en el
Programa de Adultos en el aiio 2001.

Hombres Mujeres

Diagnosticos (CIE-10) N % N %
T. Afectivos (F30-F39) 1.772 27.5 4.681 72.5
Neurosis (F40-F49) 1.886 31.3 4.127 68.6
Psicosis Esquizofrénicas (F20-F39) 1.523 60.0 1.014 40.0
T. Personalidad (F60-F69) 666 51.3 632 48.7
Tr.Mentales Organicos (FO0-F09) 363 435 472 56.5
Tr. Conducta Alimenticia (F50) 32 10.2 280 89.7
Resto 879 46.9 994 53.1
Total 7.121 36.8 12.200 63.2

Tabla 14. 7 : Numero y % de Diagnésticos por Género del total de pacientes atendidos en los CSM
en el Programa de Infanto-Juvenil en el afio 2001.

Ninos Ninhas

Diagnésticos (CIE-10) N % N %
Otros tr. De las emociones y del comportamiento o tics| 336 64.6 184 35.4
(F94, F95 y F98)
Tr. Emociones de comienzo en la infancia (F93) 184 52.7 165 47.3
Otros problemas relacionados con la crianza del nifio (Z62)| 174 67.2 85 32.8
Problemas relacionados con circunstancias familiares| 126 59.4 86 40.6
Sl'zr?i%siedad y depresion (F41y F32) 91 41.9 126 58.1
Tr. Disociales (F91 y F92) 172 78.2 48 21.8
Tr. Desarrollo psicoldgico (F80. F83, F88, F89) 125 76.2 39 23.8
Tr. Conducta alimentaria (F50) 17 18.8 73 81.2
Tr. Hipercinéticos (F90) 120 84.5 22 15.5
Tr. Generalizado del Desarrollo (F84) 90 79.6 23 204
Retraso Mental (F70-F79) 105 67.7 50 32.3
Resto 574 58.2 412 41.8
Total 2114 61.7 1313 38.3
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15.1. INTRODUCCION

La OMS en su Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF)(1) define discapacidad como un “término genérico que incluye deficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion” y deficiencia como la “anormalidad o pérdida de una
estructura corporal o de una funcién fisioldgica”. No obstante, toda la informacién disponible utiliza la
versién primera, la Clasificacion Internacional de Discapacidades Deficiencias y Minusvalias (CIDDM-
1) cuyas definiciones son equivalentes e incorpora el concepto de minusvalia para hacer referencia a
las consecuencias sociales de la deficiencia o discapacidad, por tanto reflejan las desventajas en la
relacion con las demas personas o con el entorno, debido al incumplimiento o a la dificultad de

cumplir las normas y costumbres que impone la sociedad.

En el presente informe, los datos sobre discapacidades y deficiencias proceden de la
encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999, realizada por los servicios del
Instituto Nacional de Estadistica (INE)(2) y financiada conjuntamente por el INE, el Instituto de
Migraciones y Servicios Sociales y la Fundacién ONCE. Se han encuestado 79.000 hogares y unas

220.000 personas de toda Espafia, lo que permite una gran precisién en los datos obtenidos.

Para una aproximacién al problema de las minusvalias se han utilizado los datos del Plan
Regional de Accioén Integral para Personas con Discapacidad (PRAID)(3), que proceden del registro
de calificaciones de minusvalia del Servicio de Valoracion y Diagnoéstico del Instituto Regional de
Servicios Sociales de la Comunidad Autébnoma de la Regién de Murcia, érgano responsable del
procedimiento para el reconocimiento, declaracién y calificacion del grado de minusvalia. Como ya se
indica en el PRAID, se hace notar que estos datos son de personas que solicitan el reconocimiento
de la minusvalia, son datos acumulados y no se han eliminado las defunciones, por lo que no

representan la prevalencia de minusvalias, en cualquier caso es la informacién disponible.



15.2. Situacién en la Regién de Murcia

La discapacidad es un grave problema en la Regidon de Murcia. Segin la encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, el nimero estimado de personas mayores de 64
afos con discapacidad en la Regioén en 1999 era de 62.558, siendo la prevalencia del 405 por mil,
muy por encima (82 puntos) de la media nacional (tabla 1). En la misma encuesta se estima que hay
48.701 personas entre 6 y 64 afios con discapacidad lo que supone una prevalencia del 56 por mil,

diez puntos por encima de la media nacional (tabla 1).

Tabla 15.1. Personas y prevalencia (en tanto por 1000) con discapacidades por Comunidades

Auténomas y por grupo de edad.

Personas entre 6 y 64 afios| Personas >65 afios
Por mil Por mil

Comunidades Autbnomas Frecuencia | habitantes | Frecuencia | habitantes
Andalucia 319.994 56,32 388.837 394,38
Aragon 31.499 36,57 64.548 268,24
Asturias 37.227 46,76 63.776 299,75
Baleares 27.265 45,87 29.684 259,55
Canarias 54.394 40,91 51.891 272,24
Cantabria 18.402 45,59 29.748 315,32
Castillay Ledn 84.213 46,17 191.087 372,7
Castilla La Mancha 57.015 44,96 107.881 339,62
Cataluia 224.960 47,84 339.553 328,58
Comunidad Valenciana 124.921 40,29 187.954 300,53
Extremadura 35.102 43,26 67.189 357,3
Galicia 103.570 50,49 168.620 324,25
Madrid 149.996 37,63 197.804 363,22
Murcia 48.701 55,91 62.558 404,9
Navarra 14.251 35,06 26.124 287,75
Pais Vasco 62.908 39,08 80.693 239,24
La Rioja 5.226 26,53 8.877 183,25
Ceuta y Melilla 6.347 58,72 5.831 360,99
Total 1.405.991 45,94 2.072.655 322,11

Fuente: INE. Encuesta nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999.

Estos datos hacen que la Regidn ocupe el primer puesto por Comunidades Autbnomas con
mayor prevalencia entre los mayores de 64 afios y el tercero entre las personas con edades
comprendidas entre 6 y 64 afios. No disponemos de datos sobre su distribucion por edad y sexo en la

Regién de Murcia, aunque cabe pensar que no difiera sustancialmente de lo que sucede en Espafia.



En tal sentido, siguiendo los resultados de la mencionada encuesta, es relevante que entre las
mujeres se dé una mayor proporcion de discapacidades (58%). Sin embargo, la prevalencia por
edades es mayor entre los hombres menores de 44 afios, invirtiéndose tal relacion a partir de los 45
afos (grafico 1). Como cabe esperar, la prevalencia de discapacidades se incrementa con la edad,
tanto en hombres como en mujeres, sobre todo en mayores de 64 afios y muy especialmente en
mayores de 85 afios.

Gréfica 15.1. Distribucién de las personas con discapacidad por grupos de edad y sexo. Espafia
1999
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Fuente: INE. Encuesta naciona sobre Discapacidades, Deficienciasy Estado de Salud, 1999.



En cuanto a la distribuciéon por grupos de discapacidad, “desplazarse fuera del hogar” y
“realizar las tareas en el mismo”, son los grupos que ocupan el primer y segundo lugar (tabla 15.2)
respectivamente, en los dos grupos de edad considerados (edades comprendidas entre 6 y 64 afios y
mayores de dicha edad), siendo “comunicarse” y “relacionarse con otras personas” las menos
relevantes también en ambos grupos. En la Regidon de Murcia, en 1999, habian mas de 50 mil
personas mayores de 5 afios con una discapacidad considerada como severa o total, lo que

representa algo mas del 5% de la poblacion de dicha edad (gréafica 15.2).

Tabla 15.2. Distribucién de las personas con discapacidad en funcién del tipo y del grupo de edad al

gue pertenecen. Region de Murcia

Personas con Personas con
discapacidad, 6-64 afios | discapacidad, >64 afios
Por mil Por mil

Tipo de discapacidad Frecuencia | habitantes |Frecuencia| habitantes
Ver 9589 11,0 22682 146,8
Oir 9924 11,4 17114 110,8
Comunicarse 5616 6,4 6456 41,8
Aprender, aplicar conocimientos y
desarrollar tareas 8304 9,5 10877 70,4
Desplazarse 13129 15,1 24406 158,0
Utilizar brazos y manos 16774 19,3 20865 135,0
Desplazarse fuera del Hogar 23877 27,4 42105 272,5
Cuidar de si mismo 6280 7,2 18756 121,4
Realizar tareas del Hogar 18544 21,3 31090 201,2
Relacionarse con otras personas 7505 8,6 11082 71,7
Total (personas con discapacidad) 48701 55,9 62558 404,9

Fuente: INE. Encuesta nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999.

Nota: una persona puede tener mas de una discapacidad



Gréfica 15.2. Distribucién de las personas con discapacidad en funcién del grado de severidad y del

grupo de edad
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Fuente: INE. Encuesta nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999.

Las deficiencias con mayor prevalencia, en ambos grupos de edad, son las osteoarticulares,

casi el 19% de las personas mayores 64 afios y algo mas del 2% del grupo de 6-64 afios (tabla 3).

Tras estas, las deficiencias visuales y auditivas son las més prevalentes en ambos grupos.

Tabla 15.3. Distribucion de las personas con discapacidad segun el tipo de deficiencia y por grupo de

edad. Region de Murcia 1999

Personas con discapacidad,| Personas con discapacidad,
6-64 afnos >64 afnos

Por mil Por mil
Grupo de deficiencias Frecuencia | habitantes | Frecuencia | habitantes
Mentales 8402 9,6 9054 58,6
Visuales 8848 10,2 19699 127,5
Del oido 9664 11,1 15050 97,4
Del lenguaje, habla y voz 11150 12,8 1493 9,7
Osteoarticulares 20588 23,6 29008 187,8
Del Sistema Nervioso 3356 3,9 5262 34,1
\Viscerales 4643 53 6802 44,0
Otras deficiencias 1546 1,8 9481 61,4
No consta 258 0,3 182 1,2
Total (personas con discapacidad) 48701 55,9 62558 404,9

Fuente: INE. Encuesta nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999.

Nota: una persona puede tener mas de una discapacidad



Por otra parte, segin la mencionada encuesta, la enfermedad comuin (gréfica 15.3) es la
causa de la discapacidad en el 60% en el grupo de mayores de 64 afios y casi el 50% en el de 6-64.
Cuando se analiza con mas detalle (datos referidos a toda Espafia, no hay datos regionales
disponibles) se encuentra que el 22% de las personas con deficiencias debidas a problemas
osteoarticulares y el 20% que presentan deficiencias del oido o visuales estan originados en una
enfermedad comun, tanto en el grupo de 6 a 64 afios como en el de 65 afios 0 méas. Por tanto, se
puede estimar que, en 1999, casi el 9% de la poblacion de la Regién de Murcia mayor de 64 afios
presenta una discapacidad debida a una deficiencia osteoarticular cuyo origen es una

enfermedad comun.

Gréfica 15.3. Distribucion (%) de las personas con deficiencias segun la causa y el grupo de edad.
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Fuente: INE. Encuesta nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999.

En julio de 2000 en el Servicio de Valoracion y Diagnéstico del ISSORM estaban registrados

142.667 reconocimientos de grado de minusvalia, que supone alrededor del 12% del padrén de dicho



afio, aunque como ya se ha comentado, en sentido estricto, no debe ser considerado como la
prevalencia en la Regién, puede considerarse como una estimacién aproximada. En su distribucién
por edad y sexo aparece el mismo cambio en la relacion hombre mujer que se detecta en las
discapacidades, asi hasta los 49 afios son mas frecuentes los reconocimientos de minusvalia en los
hombres y a partir de dicha edad se invierte la relacion (grafico 4). Una vez mas, son las minusvalias
de origen osteoarticular las mas frecuentes, siendo la discapacidad principal en el 46% de todas las

personas con reconocimiento de grado de minusvalia (tabla 4).

Tabla 15.4. Distribucién de personas, de todas las edades, con reconocimiento de grado de
minusvalia en funcion de la discapacidad principal por la que han sido clasificados hasta Julio de
2000.

Porcentaje
Discapacidad principal N° de casos*| Porcentaje | acumulado
Osteoarticulares 65.872 46,2% 46,2%
Enfermedades Crénicas 26.897 18,9% 65,0%
Trastornos mentales 12.663 8,9% 73,9%
Sistema Nervioso y Muscular 10.345 7,3% 81,2%
Visuales 9.246 6,5% 87,6%
Sin discapacidad 6.931 4,9% 92,5%
Auditivas 4,185 2,9% 95,4%
Otros Trastornos mentales 4.182 2,9% 98,4%
Expresivas 1.347 0,9% 99,3%
Deficiencia no conocida 525 0,4% 99,7%
Mixtas 379 0,3% 99,9%
Resto 95 0,1% 100,0%
Total 142.667 100,0%

Fuente: Servicio de Valoracion y Diagnéstico, Instituto Regional de Servicios Sociales. Plan Regional

de Accion Integral para Personas con Discapacidad. Region de Murcia.

*Casos acumulados, no se han eliminado las defunciones en la fecha de analisis (julio de 2000), por

lo que no puede considerarse prevalencia de minusvalias.



Gréfica 15.4. Distribucién de las personas con reconocimiento de grado de minusvalia por edad y

sexo hasta julio de 2000.
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Fuente: Servicio de Valoracion y Diagnéstico, Instituto Regional de Servicios Sociales.

Plan Regional de Accion Integral para Personas con Discapacidad. Region de Murcia.

15.3. PLAN REGIONAL DE ATENCION INTEGRAL PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD.

Se encuentra en una fase muy avanzada de elaboracién. Se inicia en el afio 2000, dando
cumplimiento al mandato del Consejo de Gobierno de 24 de febrero, encargandose a la Consejeria
de Trabajo y Politica Social las tareas de direccién y coordinacion de su elaboracion. El Plan se
estructura como un conjunto de 208 medidas (objetivos especificos) que debe desarrollar la
Administracion Regional, agrupadas en medidas de caracter General, de Salud, de Educacion, de
Empleo, de Politica Social, de Accesibilidad y de Tiempo Libre. Una premisa con la que se elaboro el

plan era que debe recoger mediadas que obligan a los distintos departamentos de la Comunidad



Autonoma, esto ha supuesto que no existan medidas que obliguen directamente al INSALUD,
organismo no transferido cuando se inicid la elaboracion del documento. Por tanto, las medidas de
salud que se incluyen (39) estan las relacionadas con la prevencion y promocion de la salud y con la

salud mental.

15.4 RESUMEN

Se hace necesario tener presente las medidas del Plan Regional de Atencion Integral a
Personas con Discapacidad, tanto por las que se proponen como por aguellas que no estan incluidas.
Las primeras son las referidas a aspectos preventivos, de promocién de la salud y de salud mental,
las segundas por las actuaciones curativas y muy especialmente rehabilitadoras que no se

contemplan y que deben estar incluidas en este plan.

Otro aspecto muy importante es el grave problema de discapacidades que la enfermedad
osteoarticular origina en la Region de Murcia, por tanto, se hace imprescindible realizar una adecuada

prevision de recursos de fisioterapia y rehabilitacion.



15. 7 Bibliografia

(1) Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidad, y de la Salud: CIF. Madrid: IMSERSO; 2001.

(2) INE. Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud, 1999. avance de

resultados. Madrid:INE; 2001.

(3) Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia. Plan Regional de Accion Integral para

Personas con Discapacidad (2002-2004). Murcia: La Comunidad; de préxima aparicion, 2002



16. SALUD BUCODENTAL DE LA POBLACION INFANTIL DE

LA REGION DE MURCIA

Maria Isabel Espin Rios"

José Antonio Navarro Alonso®

! Servicio de Protecciéon y Promocién de la Salud. Direccién General de Salud Publica. Consejeria de
Sanidad y Consumo de Murcia.



16.1. ANTECEDENTES

Como es sabido, las enfermedades dentales prevalentes en la infancia y adolescencia son la
caries y la enfermedad periodontal. Ambas enfermedades pueden prevenirse mediante la higiene
bucodental, dieta con bajo consumo de carbohidratos refinados, uso racional del fldor y visitas

periddicas al odontoestomatologo para deteccion y tratamiento precoz de enfermedades dentales.

En la Region de Murcia, las actividades preventivas se iniciaron en 1989 mediante la creacién
de Unidades de Salud Bucodental (USB), que son dispositivos sanitarios que ofrecen servicios
preventivos-restauradores a la poblacion infantil y Unicamente asistenciales ante procesos agudos a
la poblaciéon adulta. EI nimero de USB ha ido amplidndose paulatinamente en las distintas areas de

salud.

En ese mismo afio, y al objeto de conocer cual era la situacién bucodental de nuestros

escolares, se llevo a cabo la “Encuesta de Salud Bucodental 1989™*

, cuyos resultados situaban a
nuestra Region como un area de moderada-baja prevalencia de caries (indice CAOD a los 12 afios

menor de 3 y porcentaje de nifios de 5-6 afios libres de caries mayor del 50%, ver tabla 1).

En 1991, se decidi6 establecer un plan para disminuir la prevalencia de caries en la Region.
Para ello, la Direccion General de Salud de la Consejeria de Sanidad de Murcia elabor6é un Programa

Marco de Salud Bucodental y materiales didacticos para sanitarios, alumnos y padres.

Al mismo tiempo, y siguiendo las directrices de la OoMS? y del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, se decidié fluorar las aguas de abastecimiento publico de la Regién de

Murcia® en base a los siguientes fundamentos:

- La fluoracién del agua potable beneficia a todos los miembros de la Comunidad.
- Sus beneficios pueden lograr hasta un 40% menos de caries en poblaciones residentes a
largo plazo.

- Es la forma més equitativa, barata, eficaz y segura para prevenir la caries dental.



En 1992, el 25% de la poblacion regional recibia agua fluorada por la red de consumo,
manteniendo, hasta la actualidad, niveles alrededor 0,7 mg/litro segin mediciones practicadas

semestralmente por técnicos de Sanidad Ambiental de la Consejeria de Sanidad.

Posteriormente, en virtud del objetivo 12 del Plan de Salud de la Region de Murcia 1993-
1996%, se llevé a cabo en 1997 la “Il Encuesta de Salud Bucodental en escolares de la Regién de

n5

Murcia”>, con la finalidad de conocer el estado de salud bucodental de nuestros escolares y valorar

el impacto de las medidas de prevencién adoptadas.

Segun los datos de esta Ultima encuesta, la prevalencia de caries no se habia modificado
significativamente respecto a la encuesta de 1989, ver tabla 1. Las posibles explicaciones a estos
resultados podrian ser: el escaso tiempo transcurrido entre la implantacion de la medidas preventivas-
restaurauradoras y la realizacién de la segunda encuesta y el no haber contemplado en la encuesta

variables relativas a alimentacion, habitos higiénicos y estilos de vida.

TABLA 1.- RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE SALUD BUCODENTAL REALIZADAS EN LA

REGION DE MURCIA.

INDICADORES A LOS 6, 12
Y 14 ANOS

RESULTADOS ENCUESTA
1989

RESULTADOS ENCUESTA
1997

Prevalencia de caries global.
CAOD
Indice de Restauracion (IR)

Prevalencia de maloclusiéon
moderada/severa

Necesidad de tratamiento

Fluorosis

45.4%, 68.7% y 75.5%
0.19,2.3y 3.3

0.014, 0.2,0.21

40.2%, 67.2% Yy 74.4%
0.18,2.2y 3.4.
0.11,0.2, 0.2.

18.2%

48.9%, 78.6%, 80.9%

5 casos




Al comparar estos resultados con los datos obtenidos de la Subdirecciébn General de
Epidemiologia, Promocion y Educacion para la Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo
observamos que nuestra prevalencia de caries a los 12 afios es similar a la del conjunto de Espaﬁa6
(CAOD: 2,3), inferior a la de Andalucia (CAOD: 2,7), pero superior al de otras comunidades
auténomas como Castilla la Mancha (CAOD: 1,7), Galicia (CAOD: 1,6), Catalufia (CAOD: 0,9) y el

Pais Vasco (CAOD: 1,7).

Otra informacién, obtenida de la Encuesta Nacional de Salud 1997’, pone de manifiesto que
el 22% de la poblacion de 0 a 15 afios, ha acudido al odontoestomato6logo en los dltimos tres meses
y, entre los que no han acudido, el tiempo medio que ha transcurrido desde su Ultima consulta es de
16 meses, siendo el motivo principal de consulta en el 64% de las ocasiones la revision o chequeo, el
20% por obturaciones, el 11% por ortodoncia y un 12% para extraccion de pieza dentaria. En
conclusion, los nifios visitan cada vez mas al dentista y la tendencia parece indicar un aumento

progresivo de este indicador.

16.2. SITUACION ACTUAL EN LA REGION DE MURCIA

En la actualidad, casi un tercio de la poblacion regional recibe agua fluorada mediante la red
publica, siendo las areas geogréficas fluoradas las de Lorca, Caravaca, algunos municipios de la

Vega del Segura y del Area de Cartagena .

En la Regién hay 21 USB ( Area de Salud de Murcia: 5, Area del Noroeste: 5, Area de Lorca:
5, Area del Noroeste: 3, Area del Altiplano: 1, Area de la Vega del Segura: 2). Los servicios que

prestan a porblacion escolar son:

- Informacién y educacion sanitaria (charlas, campafias, etc...) dirigidas a escolares,

profesores y familias.



- Exploracién bucodental, se realiza por primera vez en 1° de Educacién Primaria y
posteriormente se revisan semestral (nifios de riesgo ) o anualmente.

- Aplicacion topica de fluor.

- Sellado de fosas y fisuras.

- Obturaciones de primeros molares permanentes.

- Limpiezas de boca en los nifios que lo precisen.

Ademas, en el municipio de Murcia existen 5 consultas de odontoestomatologia (antiguas
consultas de cupo) atendidas Unicamente por un odontoestomatdlogo, y prestan servicios ante
procesos dentales agudos a demanda de la poblacion del municipio de Murcia y de algunas

pedanias.

16.3. COMENTARIOS

Las medidas higiénicas, la alimentacion adecuada (pobre en azlcares refinados) y los
cuidados preventivos de la boca son fundamentales para prevenir las enfermedades bucodentales. La
educacion sanitaria dirigida a la poblacidn infantil, preferentemente en el &mbito escolar, y a la familia,
es una medida fundamental para promover habitos saludables y, de esta manera, prevenir las

enfermedades bucodentales.

Es necesario analizar en profundidad los recursos preventivos-restauradores disponibles en
nuestra Regién para establecer estrategias de intervencion que posibiliten la mejora del estado de

salud bucodental.

Actualmente existe un grupo de trabajo, con representacién de las comunidades auténomas,
auspiciado por la Subcomisién de Prestaciones del Ministerio de Sanidad encargado de elaborar un

proyecto de Orden Ministerial para definir el contenido de las prestaciones en salud bucodental.
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17.1. ANTECEDENTES

Las enfermedades degenerativas cerebrales son la causa mas frecuente de demencia,
destacando la enfermedad de Alzheimer (EA), que supone el 50% de todas las demencias, segun
distintas series clinicas hospitalarias, y el 70-80% del total de los casos en las series

anatomopatolégicas.”

La tasa de incidencia de pacientes diagnosticados clinicamente de EA es similar en diferentes
partes del mundo y se incrementa de forma considerable con la edad. Asi, la incidencia oscila de 3
nuevos casos por afio y cada 100.000 personas en sujetos por debajo de 60 afios, a 125 nuevos
casos por afio y por 100.000 habitantes después de los 60 afios. La prevalencia de la enfermedad por
100.000 habitantes es cercana a 300 en el grupo de 60 a 69 afios, de 3.200 en el grupo de 70 a 79
afios y de 10.800 en aquellos mayores de 80 afios®. Numerosos estudios muestran que su
prevalencia se duplica cada 5 afios a partir de los 65 afios, hasta alcanzar entre el 25-30% en

mayores de 85 afios®**®

. Usando las estimaciones de crecimiento poblacional de las Naciones
Unidas, el numero de casos de demencia en el mundo desarrollado crecera desde 13,5 millones en el
afio 2000, a 21,2 millones en el afio 2025, y 36,7 millones en el afio 2050’. La mayor parte de este

incremento se atribuye al envejecimiento de la poblacion.

Se consideran factores de riesgo la historia familiar de demencia, la presencia de casos de
Sindrome de Down en la historia familiar y el genotipo Apo-E 4. Mas controvertida es la asociacién
con el grupo étnico, los traumas en la cabeza y el aluminio del agua bebida. Como factores de
proteccién posibles se han sefialado las drogas antiinflamatorias, la terapia con estrogenos y un nivel

alto de educacion®.

La Enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun en la
poblacion occidental. Aparece entre los 40 y 70 afios de edad, con un pico de inicio en la sexta
década. Un incremento en la edad esta asociado con un incremento en el riesgo de padecer
enfermedad de Parkinson. La incidencia anual de dicha enfermedad se incrementa draméaticamente

de menos de 10 casos nuevos por 100.000 habitantes a los 50 afios de edad, a 200 casos



aproximadamente por 100.000 habitantes a los 80 afios”*

. Se han descrito algunos casos familiares,
pero son muy raros y su equivalencia clinica con la enfermedad de Parkinson no es completa. Los
estudios en gemelos muestran que la base genética no ejerce un papel importante. Dentro de los
factores ambientales, destacan los numerosos casos de parkinsonismo descritos en 1983 causados
por las inyecciones intravenosas de MPTP (metil aminofenil tetrahidropiridina) sujetos adictos a
narcoticos, lo cual hacia sugerir claramente que la exposicion a un agente exdégeno podria causar la
enfermedad de Parkinson™. El cuadro de parkinsonismo causado por MPTP, a excepcién de su
rapido inicio, es idéntico clinica y anatomopatolégicamente a los hallazgos obtenidos en la
enfermedad de Parkinson idiopatica. Sin embargo, aunque se han descrito posteriormente distintas
asociaciones de factores ambientales con dicha enfermedad, no se han identificado agentes

especificos y no se conocen agrupamientos de pacientes diagnosticados de enfermedad de

Parkinson idiopatica.

17.2. SITUACION EN LA REGION DE MURCIA

17.2.1 Mortalidad

El conocimiento sobre la magnitud de estas enfermedades en la Regién de Murcia es muy
insuficiente. Los Unicos datos disponibles proceden de las estadisticas de mortalidad y de las de
morbilidad hospitalaria.

@ siendo la tasa de

a) En 1999 fallecieron 142 personas por Enfermedad de Alzheimer
mortalidad de 22,7 por cien mil hombres y 43,2 por cien mil mujeres. Entre 1990 y
1999 la tasa bruta de mortalidad se multiplicé por 3,5 en ambos sexos (Gréfica 17.1),
un aumento muy superior al que explicaria el envejecimiento de la poblacién. Este
aumento se ha observado también en Espafia y en otros paises y se ha atribuido al
aumento de la incidencia y/o prevalencia de la enfermedad y a una mayor sensibilidad
de los médicos hacia la misma, lo que les ha llevado a diagnosticar con mayor

frecuencia los deterioros cognitivos como Enfermedad de Alzheimer o a sefalar esta

enfermedad como causa basica de la defuncién. ** En la tabla 17.1 se presenta la

(a) En este informe se ha incluido la demencia senil y presenil dentro de la Enfermedad de Alzheimer, para reducir el posible efecto de la mejora

del diagnéstico y la mayor sensibilidad de los médicos hacia la enfermedad .



mortalidad en mayores de 64 afios, apreciandose que en la Region de Murcia es
superior a la media espafiola.
En 1999 fallecieron 35 personas por Enfermedad de Parkinson, siendo la tasa de mortalidad
de 2,7 y 3,3 por cien mil hombres y mujeres, respectivamente. No se observa una tendencia clara en
las tasas brutas entre 1990 y 1999 (Grafica 17.1) ni diferencias con la mortalidad en Espafia en los

mayores de 64 afios (Tabla 17.1)

Gréfico 17.1. Evolucién de la mortalidad por Enfermedad de Parkinson y Enfermedad de

Alzheimer™® en la Region de Murcia. 1990-1999. Tasas brutas por cien mil habitantes.

50

—A—Enf. Parkinson*

—@— Enf Alzheimer**

Tasa por 100000 hab.

(1) Incluye Enfermedad de Alzheimer y otras demencias seniles y preseniles.

Fuente: Servicio de Epidemiologia



Tabla 17.1 Mortalidad por Enfermedad de Alzheimer (EA), Trastornos mentales orgénicos, senil y

presenil (OTMOSP) y Enfermedad de Parkinson (EP) en Murcia y Espafia en mayores de 64 afios,

1999.
EA + OTMOSP EA EP
N° de Tasa Tasa N°de | Tasa Tasa N°de | Tasa Tasa
casos bruta ajustada | casos | bruta | ajustada | casos | bruta | ajustada
por edad por edad por edad

Region de| 394 250,7 284,8 139 88,5 98,0 34 21,6 23,3
Murcia
Espafia 15720 | 238,3 238,3 4968 | 75,3 75,3 1665 | 25,2 25,2

Fuente: INE y Registro de Mortalidad; Elaboracion: Servicio de Epidemiologia

17.2.2. Morbilidad hospitalaria

Tanto la enfermedad de Alzheimer como el Parkinson ocasionan poca morbilidad hospitalaria
(Tabla 17.2), sin embargo muchos mas pacientes que son dados de alta por otro motivo estan

diagnosticados con estas enfermedades (Tabla 17.3).

Tabla 17.2 Morbilidad hospitalaria. Episodios de hospitalizacion por
Enfermedad de Parkinson y Enfermedad de Alzheimer (sélo
diagnostico principal). Regién de Murcia. 1997-2001.
Enf. Parkinson Enf. Alzheimer™
(N=111) (N=142)
Sexo
Hombres 63 59
Mujeres 48 83
Edad
<45 9 0
45-64 23 9
65-74 42 45
75+ 37 88
Afios
1997 15 31
1998 18 26
1999 26 34
2000 20 19
2001 32 32
Hospital
Arrixaca 39 43




General 7 15
Rosell 34 31
Los Arcos 1 6
Rafael Méndez 3 8
Noroeste 3 2
Virgen del Castillo 1 4
Morales Meseguer 23 33
Tasa de hospitalizacion
por 10.000 hab. en 0,26 0,26
2001 @
Dncluye demencia senil y demencia presenil
@ pacientes 2001/ poblacién Region de Murcia padrén de 2001

Fuente: Servicio de Planificacion, Direccién General de Planificaciéon Sanitaria

Tabla 17.3 Morbilidad hospitalaria. Episodios de hospitalizacion por
Enfermedad de Parkinson y Enfermedad de Alzheimer (todos los
diagnésticos). Regién de Murcia. 1997-2001.
Enf. Parkinson Enf. Alzheimer™
(N=2460) (N=4194)
Sexo
Hombres 1295 1565
Mujeres 1165 2629
Edad
<45 33 5
45-64 147 91
65-74 818 641
75+ 1461 3457
Afios
1997 392 698
1998 449 784
1999 487 898
2000 554 881
2001 578 933
Hospital
Arrixaca 550 756
General 175 315
Rosell 421 546
Los Arcos 144 378
Rafael Méndez 184 353
Noroeste 75 281
Virgen del Castillo 178 287
Morales Meseguer 733 1278
Tasa de hospitalizacion
por 10.000 hab. en 4,01 6,91
2001 @
Wincluye demencia senil y demencia presenil
@ pacientes 2001/ poblacién Regién de Murcia padron de 2001

Fuente: Servicio de Planificacion, Direccion General de Planificacion Sanitaria



17.2.3. Estimacién de la prevalencia de enfermedad de Alzheimer

En la Region de Murcia no se ha realizado ninguna encuesta para conocer la prevalencia de
las demencias. La prevalencia de demencias encontrada en los estudios realizados en Espafia en
personas mayores de 65 afios varia entre un 5% y un 15%, aunque la variabilidad para la
Enfermedad de Alzheimer es mucho menor —entre 5,7% y 3,8%- (Tabla 17.4). Mientras no se
disponga de informacion propia, se puede hacer una estimacion de la prevalencia en la region,
asumiendo gque se encontrara entre las cifras observadas en otras areas, quizé algo por encima de la
media, si tenemos en cuenta que la mortalidad es superior a la media espafiola. Por tanto, la
prevalencia de demencias en mayores de 65 afios pudiera estar alrededor del 8-10% y la de
Enfermedad de Alzheimer en un 4-5%, lo que supondria entre 11.570 y 19.462 personas con
demencia con las cifras del padrén de 2001, de las cuales entre 7.700 y 9.700 padecerian

Enfermedad de Alzheimer.

Tabla 17.4 Prevalencia (en porcentaje) de Enfermedad de Alzheimer (EA) y de todas las demencias

(TD) en varias regiones espafiolas

Poblacién de estudio Tamarfio Prevalencia EA Prevalencia EA Prevalencia TD
N° hab. muestral 65+ por grupo de edad
Grupo de edad

ARo

Toledo, urbano y rural *°,

82.295, 3214 4,6 65-74 0,6 7,6
65+, 75-84 7,9

1994 85+ 16,2

La Selva (Girona), 3475 14,9
semirural

65+

1990

Turégano (Segovia),rural ™ 503 3,8 40+ 1,8 5,2

1011 65+ 3,8




40+,

Zaragoza™ 1080 4,3 5,5

65+

Girona, rural*’ 2469 5,7 (70+) 13,9

70+

Pamplona, urbano™ 1127

1991

Madrid™ 5,9

Fuente: Referencias de cada estudio

17.3. CONCLUSION

La evolucién demogréfica y el envejecimiento de la poblacién hacen prever un aumento
importante en la prevalencia de estas enfermedades, de las cuales la EA es la mas frecuente. La
morbilidad hospitalaria y la mortalidad son indicadores muy insuficientes para conocer la magnitud del
problema. Estudiar la prevalencia de la EA y sus grados asi como realizar una evaluacién de las

necesidades sanitarias y sociales, es una importante prioridad.
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18.1. ASMA

El asma es una enfermedad prevalente en Espafia, como en casi todos los paises
desarrollados. Sin llegar a las preocupantes cifras que se describen en paises como Inglaterra o
Australia, en los que se tilda de “epidemia”, en nuestro pais es una de las enfermedades crénicas
mas ampliamente distribuida y que provoca una pérdida importante de dias laborales y escolares, asi
como un consumo no despreciable de recursos sanitarios, especialmente de medicamentos, atencién
médica regular y en servicios de urgencias (1). Afortunadamente, la mayoria de los casos son de una

gravedad moderada, por lo que no es una enfermedad que provoque un gran nimero de ingresos.

En la regidon de Murcia no existen datos de prevalencia entre los adultos, pero puede
asumirse que ésta se encuentra dentro del rango que describié en 1992 el Estudio Europeo sobre
Salud Respiratoria (ECRHS) que incluy6 diversas ciudades espafiolas. En ese momento el rango de
prevalencias fue de 5-15% en personas de entre 20 y 44 afios. En donde si hay una buena

informacion es en la edad pediatrica y en concreto en le municipio de Cartagena (2).

En 1994 el Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC) encontré que, por
medio de una metodologia estandarizada que incluyé una encuesta autocumplimentada, la
prevalencia de sintomas compatibles con el asma durante el afio anterior se dio en un 10.5% de
todos los nifios escolares de entre 13 y 14 afios (3). La mayoria de estos nifios tuvieron crisis leves y
poco frecuentes. Con todo, un nimero nada despreciable de nifios tuvo 4 0 mas crisis al afio (3.4%).
Hubo también un buen porcentaje de nifios en los que esas crisis fueron lo suficientemente graves
como para interferir en el descanso nocturno: el 3.2% de todos los nifios escolares de la edad
descrita tuvo problemas en algiin momento, y un 1.8% experimenté crisis de asma que le impidieron
un suefio normal una o mas veces por semana. En la Tabla 1 se recogen estas cifras en relacion con
otras ciudades espafiolas que tomaron parte en este estudio en ese mismo afio. Los datos
preliminares de una repeticién de este estudio en el afio 2002 apuntan a que las cifras de 1994 no se

han modificado.



Tabla 18.1 Resultados mas destacables del International Study of Asthma and allergies in Childhood en Espafia. Nifios de 13-

14 afios.

Porcentaje de respuestas positivas en el cuestionario escrito autocumplimentado

Almeria Barcelona Bilbao Cadiz Cartagena Castellon Madrid

Pamplona Valencia Valladolid Total

Sibilancias dltimo 7.4 14.3 11.9
afio
Ataques
sibilancias altimo
afio
la3 4.7 10.0 7.0
4a12 1.4 25 2.7
>12 0.6 0.9 15
Trastornos del
suefio por
sibilancias dltimo
afio
Algunos dias 2.3 3.2 3.3
pero <1
noche/semana
16 mas 0.9 1.4 15
noches/semana
Sibilancias 1.8 2.7 3.0
graves Ultimo

ano

14.6

10.7

2.1

0.8

4.9

1.9

3.7

10.5

6.7

2.4

1.0

3.2

1.8

2.8

7.1

5.0

1.3

0.5

2.1

0.5

1.1

7.6

4.8

1.4

0.7

1.7

1.2

1.8

5.5

3.6

1.3

0.4

1.0

0.5

1.1

11.0

8.3

1.9

0.7

3.3

11

2.8

6.3

4,3
1.2

0.4

1.6

0.5

1.4

9.6

6.5

1.8

0.7

3.4

1.1

2.2

Poblacion 3003 3033 3211

3075

3018

3094

3219

3040

3181

2752

30626

Fuente: Grupo ISAAC Espafiol. Prevalencia de sintomas relacionados con el asma en nifios de 13-14 afios de 9 poblaciones

espafiolas.Med Clin.(Barc.) 1999;112:171-175



En los nifios de 6 y 7 afios, este mismo estudio —en este caso preguntando a los padres- puso
de manifiesto los datos siguientes: un 8.4% de todos los nifios de esas edades tuvo sintomas
compatibles con el asma durante el afio anterior y al menos un 1.4% tuvo mas de 4 o mas crisis. De
forma muy similar a lo que ocurrié con los nifios mas mayores, el 3.1% experimentd trastornos del
suefio por los sintomas de asma, y en el 1.4% estos trastornos se produjeron una 0 mas veces por
semana. En la tabla 2 se recogen estos datos en relacion a otras zonas de Espafia. Los datos del
estudio de 2002 del que se esta finalizando su analisis apuntan a un aumento de unos 2 puntos
porcentuales en la prevalencia; es decir, que en este momento se situaria en torno al 10.5% y
alcanzaria las cifras de los nifios mayores. Este incremento esta en consonancia con la mayoria de

los paises de nuestro entorno.

Tabla 18.2. Resultados més destacables del International Study of Asthma and allergies in Childhood en Espafia. Nifios de 6-7
afios.

Porcentaje de respuestas positivas en el cuestionario escrito rellenado por los padres

Bilbao Cartagena Castellon Madrid Pamplona Valencia Total

Sibilancias ultimo afio 8,0 8,4 4,7 6,4 3,5 6,2 6,2

Ataques sibilancias ultimo afio

la3 5,6 6,5 3,7 4,4 2,6 4,2 4,5
4al2 1.8 14 0,7 - 0,5 1,2 1.0
>12 0,3 0,3 0,2 - 0,1 0,3 0,2

Trastornos del suefio por sibilancias dltimo afio

Algunos dias pero <1 noche/semana 2,9 3,1 1,8 2,2 1,4 2,2 2,3

1 6 mas noches/semana 1,0 1,4 0,8 - 0,3 0,4 0,7
Sibilancias graves ultimo afio 1,3 15 0,7 11 0,4 1,0 1,0
Poblacién 3028 3339 3094 2086 3002 3948 19010

Fuente: Archivo del estudio ISAAC Espafia. datos sin publicar.



A pesar de lo frecuente de la enfermedad, y como ya se ha comentado, las tasas de ingresos
no son muy altas. No disponemos de datos directos de seguimiento de enfermos, pero si es posible
dar una idea de los ingresos acudiendo a lo datos de los hospitales publicos de la Regién de Murcia
entre 1997 y 2001, que son los afios en el que el porcentaje de altas codificadas posee unos niveles
aceptables (80% o mas). Se ha utilizado el diagndstico principal que aparece en el Conjunto Minimo

Bésico de Datos correspondiente a los diagnoésticos con cédigo 493.

En la tabla 3 se encuentran el nUmero de pacientes y el nimero de ingresos por asma en
cada uno de los hospitales de la regién, distribuidos por grupos de edad durante este periodo de 5
afos. De los datos de la tabla se pueden extraer algunas conclusiones que pueden arrojar mas luz
sobre el problema del asma en la Region. Por ejemplo, la mayoria de los ingresos se concentran en
los grupos de edad mas pequefios y mas ancianos: en ese periodo hay 354 ingresos en total en nifios
de 0 a 5 aflos, mientras que hay 277 en el grupo de 5-14 (9 afios de intervalo), 781 en le grupo de 15-

44 (30 afios de intervalo) y 681 en el grupo de 65-74 afios (10 afios de intervalo).



Tabla 18.3. Pacientes y episodios de asma ingresados en hospitales publicos de la Region de Murcia por centro sanitario (codigo de diagnostico principal 493

Total 1997-2001

AMBOS SEXOS

de la CIE-9-MC). 1997-2001

<1 1-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75Y MAS TOTAL
altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes altas pacientes altas pacientes
HVArrixaca 23 21 101 93 117 112 285 246 268 230 219 178 85 77 1098 957
HGeneralU 0 0 0 0 10 10 48 47 72 64 61 55 38 32 229 208
HVRosell 10 10 22 21 39 35 186 160 117 104 75 71 24 23 473 424
HLArcos 20 18 47 45 20 19 15 15 15 15 21 20 21 16 159 148
HRMéndez 6 6 48 41 18 18 37 36 67 60 65 61 46 37 287 259
HCNoroeste 11 10 28 25 18 18 18 18 34 30 24 23 18 17 151 141
HVCastillo 7 5 31 27 28 24 30 28 42 27 35 28 28 24 201 163
HMMeserguer 0 0 0 0 27 25 162 143 215 175 181 159 140 116 725 618
TOTAL 77 70 277 252 277 261 781 693 830 705 681 595 400 342 3323 2918




En general no hay grandes variaciones anuales de ingresos en el periodo descrito, como
puede verse en la tabla 4. Sin embargo, los ingresos son mas frecuentes en los varones hasta la

edad de 14 afios; y a partir de ésta, son las mujeres quienes ingresan con mas frecuencia (tabla 5)

Tabla 18.4. Pacientes totales y episodios de asma ingresados en hospitales publicos de la Region de Murcia por afio, de 1997 a 2001

(codigo de diagnostico principal 493 de la CIE-9-MC).

AMBOS SEXOS

<1 1-4 514 15-44 45-64

altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes

1997 24 21 60 55 65 62 165 145 157 135
1998 15 15 56 49 72 66 163 146 186 168
1999 7 7 44 40 52 51 162 148 181 157
2000 14 12 52 52 47 43 135 123 159 134
2001 17 15 65 56 41 39 156 131 147 111
TOTAL 77 70 277 252 277 261 781 693 830 705
65-74 75Y MAS TOTAL
altas pacientes altas pacientes altas pacientes
135 117 66 55 672 590
170 149 81 69 743 662
155 145 103 86 704 634
120 97 73 65 600 526
101 87 77 67 604 506

681 595 400 342 3323 2918




Tabla 18.5. Pacientes y episodios de asma ingresados en hospitales publicos de la Region de Murcia por género y afio. de 1997 a 2001 (codigo de

diagnéstico principal 493 de la CIE-9-MC).

VARONES
<1 1-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75 Y MAS TOTAL
altas pacientes altas pacientes altas pacientes | altas pacientes altas pacientes altas pacientes | altas pacientes altas pacientes

1997 14 11 38 34 29 29 62 55 44 37 28 24 20 16 235 206
1998 12 12 33 31 46 41 64 57 47 46 40 34 17 14 259 235
1999 4 4 27 25 37 36 57 53 39 36 31 30 26 19 221 203
2000 11 9 32 32 23 22 48 45 34 33 25 19 14 13 187 173
2001 12 11 41 35 26 25 50 46 36 33 22 18 13 13 200 181
Total 53 47 171 157 161 153 281 256 200 185 146 125 90 75 1102 998
MUJERES

<1 1-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75Y MAS TOTAL

altas | pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes | altas | pacientes

1997 10 10 22 21 36 33 103 90 113 98 107 93 46 39 437 384
1998 3 3 23 18 26 25 99 89 139 122 130 115 64 55 484 427
1999 3 3 17 15 15 15 105 95 142 121 124 115 7 67 483 431
2000 3 3 20 20 24 21 87 78 125 101 95 78 59 52 413 353
2001 5 4 24 21 15 14 106 85 111 78 79 69 64 54 404 325
Total 24 23 106 95 116 108 500 437 630 520 535 470 310 267 2221 1920




18.2. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las causas mas importantes
de muerte en Espafia. Segln los datos del Instituto Nacional de Estadistica (4), el nimero de muertos
por este motivo fue de 16.780 en el afio 1996. Tres cuartas partes de los afectos eran varones. Si a
esta cifra le afiadimos los muertos por bronquitis cronica (3.412) y por enfisema (757), los
fallecimientos ascienden a mas de veinte mil. Esto hace que la EPOC sea la causa de muerte mas
frecuente entre las acaecidas por alteraciones del aparato respiratorio, por delante del cancer de
pulmén. Pero, por tener una idea de conjunto, es interesante saber que en ese mismo afio el nimero
de personas muertas en accidente de trafico no llegé a las 6.000. En definitiva, la patologia pulmonar
antes aludida es la cuarta causa de muerte en Espafia, después de los tumores de cualquier tipo

(89.000), la enfermedad isquémica cardiaca (39.000) y la enfermedad cerebro-vascular (38.000).

En la region de Murcia, los datos correspondientes para 1997 son: 2227 muertes por causas
tumorales de cualquier tipo, 982 muertes por enfermedad isquémica cardiaca y 1131 por enfermedad
cerebro-vascular. La muertes por accidentes de circulacién fueron 176, mientras que las producidas a
causa del EPOC ascendieron a 481. También en Murcia, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

es la cuarta causa de muerte (5).

Recientemente se han publicado datos de prevalencia de EPOC en Espafia en 7 zonas
diferentes. La prevalencia media en las 7 zonas (Oviedo, Burgos, Céaceres, Madrid, Manlleu, Sevilla y
Vizcaya) fue del 9,1%, aunque hubo grandes diferencias entre unas y otras areas (maxima, 18% en

Manlleu y minima, 4,9% en Céaceres).

En la Regién de Murcia no hay datos de prevalencia, pero si podemos conocer los registros
de morbilidad hospitalaria. En la tabla 6 se recogen las altas y el nimero de pacientes ingresados
segun distintos grupos de edad en cada uno de los hospitales de la red publica en el periodo de 1997
a 2001. Como es logico, los ingresos se concentran en individuos de 45 afios o mas, pero muy
especialmente a partir de los 65. En estas edades, la EPOC provoca unas 7 veces mas ingresos que

el asma y hay una buena cantidad de reingresos. Por ejemplo, en el grupo de 65 a 74 afios hubo



4369 altas producidas por 3379 enfermos, por lo que aproximadamente 1000 de estas atas se

debieron a uno o0 mas reingresos de los mismos pacientes. La tasa de ingresos en 1997 (que son los

datos mas recientes de que se dispone en cuanto a poblacién) fue de 1012 por 100.000 habitantes.

tabla 18.6. Pacientes y episodios de EPOC y enfermedades asociadas, excepto asma ,ingresados en hospitales publicos de la

Regién de Murcia (codigos de diagnostico principal 490, 491, 492, 494, 495 y 496 de la CIE-9-MC). 1997-2001

Total 1997-2001

AMBOS SEXOS

<1 1-4 5-14 15-44
altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes
HVArrixaca 78 78 29 29 10 9 48 43
HGeneralU 0 0 0 0 0 0 18 16
HVRosell 35 35 29 29 3 3 59 44
HLArcos 0 0 0 0 0 0 6 6
HRMéndez 3 3 5 5 1 1 12 12
HCNoroeste 6 6 10 10 0 0 5 4
HVCastillo 3 3 2 2 1 1 9 9
HMMeseguer 0 0 0 0 1 1 38 34
TOTAL 125 125 75 75 16 15 195 168
45-64 65-74 75 Y MAS TOTAL
altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes
436 355 747 626 655 545 2003 1685
113 94 206 178 244 204 581 492
541 409 976 746 682 577 2325 1843
70 57 304 205 259 209 639 477
191 143 487 383 448 365 1147 912
123 108 354 265 407 347 905 740
139 75 312 204 248 198 714 492
527 398 983 772 1176 940 2725 2145
2140 1639 4369 3379 4119 3385 11039 8786




Teniendo en cuenta el periodo de tiempo estudiado, no parece que haya habido ningun
cambio en la tendencia; sin embargo, se trata de un periodo muy corto de tiempo para concluir que
no pueda existir un incremento. Es muy probable que las variaciones afio a afio sean consecuencia
de una mayor o menor incidencia de infecciones respiratorias que provoquen la descompensacion de
los enfermos (tabla 7). Sobre lo que no hay dudas es de que la EPOC en la regiéon es un problema
fundamentalmente masculino: 9150 altas en varones frente a 1889 altas en mujeres en el periodo
estudiado (tabla 8). Probablemente esta diferencia se deba a los distintos habitos de fumar de un
sexo y otro hace 30 o0 40 afios. Es mas que probable que esta diferencia aminore en el futuro, ya que

los habitos de consumo de tabaco se han ido asimilando entre ambos sexos.



Tabla 18.7. Pacientes y episodios de EPOC y enfermedades asociadas totales por afio, excepto asma ingresados en hospitales publicos de la Regiéon de Murcia (cédigos de

diagndstico principal 490, 491, 492, 494, 495 y 496 de la CIE-9-MC). 1997-2001

AMBOS SEXOS

<1 1-4 5-14 15-44 45-64
altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes altas pacientes
1997 41 41 16 16 5 5 27 23 393 305
1998 33 33 18 18 6 6 39 36 492 360
1999 28 28 17 17 1 1 45 38 488 380
2000 14 14 12 12 3 2 36 30 429 334
2001 9 9 12 12 1 1 48 41 338 260
Total 125 125 75 75 16 15 195 168 2140 1639
65-74 75 Y MAS TOTAL
altas pacientes altas pacientes altas pacientes
822 646 697 576 2001 1612
907 708 862 721 2357 1882
1011 776 933 765 2523 2005
857 664 850 696 2201 1752
772 585 77 627 1957 1535
4369 3379 4119 3385 11039 8786




tabla 18.8. Pacientes y episodios de EPOC y enfermedades asociadas totales por género y afio, excepto asma ingresados en hospitales publicos de la Region de Murcia

(cédigos de diagnostico principal 490, 491, 492, 494, 495 y 496 de la CIE-9-MC). 1997-2001

VARONES
<1 1-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75Y MAS TOTAL
altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes altas pacientes | altas | pacientes
1997 21 21 10 10 0 0 20 16 323 251 699 538 533 431 1606 1267
1998 18 18 12 12 3 3 31 28 441 320 774 597 673 549 1952 1527
1999 21 21 13 13 0 0 35 28 415 329 884 666 742 601 2110 1658
2000 11 11 7 7 1 1 28 24 375 290 754 571 651 522 1827 1426
2001 5 5 7 7 0 0 37 30 305 233 680 504 621 490 1655 1269
Total 76 76 49 49 4 4 151 126 1859 1423 3791 2876 3220 2593 9150 7147
MUJERES
<1 1-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75Y MAS TOTAL
altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes | altas | pacientes altas pacientes | altas | pacientes
1997 20 20 6 6 5 5 7 7 70 54 123 108 164 145 395 345
1998 15 15 6 6 3 3 8 8 51 40 133 111 189 172 405 355
1999 7 7 4 4 1 1 10 10 73 51 127 110 191 164 413 347
2000 3 3 5 5 2 1 8 6 54 44 103 93 199 174 374 326
2001 4 4 5 5 1 1 11 11 33 27 92 81 156 137 302 266
Total 49 49 26 26 12 11 44 42 281 216 578 503 899 792 1889 1639
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19.1. EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO TOTALES,
GRAVES Y MORTALES. EVOLUCION DE LAS TASAS DE INCIDENCIA DE ENFERMEDADES

PROFESIONALES. COMPARACION CON LAS TASAS NACIONALES.

La evolucion de la incidencia del total de accidentes de trabajo en la Regién de Murcia en los
utimos diez afios muestra una distribucion anual ciclica y muy parecida a la evolucion de las tasas
nacionales: Un primer periodo entre 1991 y 1993 con una tendencia decreciente que a partir de este
afio se invierte y comienza un segundo periodo de aumento de la incidencia que en Murcia alcanza
su maximo en 1999, iniciando posteriormente un declive que se mantiene hasta 2001. La mayor
diferencia es que las tasas en la Regién de Murcia son superiores a la media estatal durante todo el
periodo, aunque es destacable que en los dos Ultimos afios la tendencia en Murcia decrece mientras

a nivel nacional se mantiene, aunque de forma mas moderada, la tendencia ascendente. Gréfico 19.1

Grafico 19.1. Total de Accidentes de Trabajo
Comparacion de Tasas
Espafia-Murcia. 1991-2001
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Accidentes con baja y en jornada laboral

Tasa de accidentes por 100 trabadores asalariados
Fuente: Seccion de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

En accidentes graves (Grafico 19.2) se observa una moderada tendencia decreciente en todo
el periodo, con practica coincidencia en las tasas de Murcia y Espafia en los altimos cinco afios. Las
tasas de accidentes mortales, tanto en Murcia como a nivel nacional (Grafico 19.3), muestran también

una tendencia a la disminucién en los Ultimos cinco afios; las variaciones observadas de un afio a



otro en la Region de Murcia se deben al relativo menor nimero de casos, lo que hace que pequefias
diferencias anuales modifiqguen de forma importante la tasa de incidencia.

Grafico 19.2. Accidentes de Trabajo Graves

Comparacion de Tasas
Espafia-Murcia. 1991-2001
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Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

Grafico 19.3. Accidentes de Trabajo Mortales
Comparacion de Tasas
Espafia-Murcia. 1991-2001

0,20

0,05

Accidentes/1000 trabajadores asalariados

0,00 T T T T T T T T T T T

1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
ESPAR 0,13 | 0,12 | 0,12 | 0,11 | 0,10 | 0,10 | 0,10 | 0,10 | 0,10 | 0,09 | 0,08
MURCI 011 | 0,10 | 0,13 | 0,15 | 0,13 | 0,14 | 0,14 | 0,12 | 0,09 | 0,07 | 0,10

Accidentes ocurridos en jornada laboral
Tasa de accidentes por 1000 trabajadores asalariafdos
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

Al contrario de lo que ocurre con los accidentes, la incidencia de la enfermedad profesional
muestra un aumento sostenido en los Ultimos diez afios (Grafico 19.4). Observamos que Murcia se
mantiene todos estos afios por debajo de la incidencia de Espafia, aunque los Ultimos afios presenta
un gran incremento que termina igualando las tasas nacionales en el afio 2001. Este aumento de

incidencia no significa que realmente esté aumentando la patologia profesional, en realidad indica



gue se esta empezando a reconocer el origen laboral de mucha afecciones y enfermedades —sobre

todos las patologias musculo-esqueléticas- que antes eran consideradas como enfermedad comdn.

Grafico 19.4. Enfermedad Profesional

Comparacion de Tasas
Espafia-Murcia. 1991-2001
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Fuente: Seccion de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

19.2. TASAS DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES

PROFESIONALES POR SECTORES ECONOMICOS EN LA REGION DE MURCIA.

COMPARACION CON LAS TASAS DE ESPANA.

En los datos de evolucion se ha comprobado que la incidencia del total de accidentes de

trabajo en la Regién de Murcia en el dltimo afio (84,2/1000) es algo superior a la de Espafia

(77,6/1000), sin embargo se comprueba que esta mayor incidencia se debe fundamentalmente a la

mayor incidencia en el sector industrial (145,6 por 104,3) y, sobre todo, en Agricultura que

practicamente duplica la tasa encontrada a nivel nacional (78,2 por 41,9), siendo inferior en Murcia en

el sector de la Construccion y en Servicios. Tabla 19.1. Grafico 19.5

Tabla 19.1. Accidentes de Trabajo Totales por Sectores Econdémicos.
Frecuencia y tasa de incidencia. Espafia y Region de Murcia. 2001

ESPANA MURCIA
N° Casos Tasa N° Casos Tasa
AGRICULTURA 41.084 41,91 3.801 78,15
INDUSTRIA 268.537 104,25 9.700 145,62
CONSTRUCCION 243.841 181,36 7.137 166,09
SERVICIOS 405.031 54,35 8.534 45,35
TOTAL 958.493 77,59 29.172 84,21

Tasa/1000: Numero de accidentes por 1000 trabajadores asalariados
Accidentes con baja y en jornada laboral
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia



Grafico 19.5. Total de Accidentes de Trabajo
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En accidentes de trabajo graves se observa que Murcia presenta una tasa global similar a
Espafia, aunque aqui se invierte lo observado con los accidentes totales en el sector de Agricultura: la
incidencia nacional duplica la de la Regi6n de Murcia (1,12 por 0,62), compensada por la superioridad

de las tasas de Murcia en el sector industrial. Tabla 19.2

Tabla 19.2. Accidentes de Trabajo Graves por Sectores Econémicos.
Frecuencia y tasa de incidencia. Espafia y Region de Murcia. 2001

ESPANA MURCIA
N° Casos Tasa N° Casos Tasa
AGRICULTURA 1.096 1,12 30 0,62
INDUSTRIA 2.905 1,13 96 1,44
CONSTRUCCION 3.286 2,44 115 2,68
SERVICIOS 4,705 0,63 106 0,56
TOTAL 11.992 0,97 347 1,00

Tasa/1000: Numero de accidentes por 1000 trabajadores asalariados
Accidentes con baja y en jornada laboral
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

La tasa global de accidentes de trabajo mortales es algo superior en la Region de Murcia que
en Espafia, destacando que el en sector Servicios Murcia presenta el doble de incidencia que a nivel
nacional. Sin embargo la situaciéon se invierte en Agricultura en el que la tasa de Espafia es muy
superior a la de Murcia (Tabla 19.3). Hemos de tener en cuenta que las tasas de incidencia de
accidentes mortales en la Regiéon de Murcia varian de forma muy importante con pequefias

diferencias en el nimero de accidentes debido al relativamente pequefio nimero de casos anuales.



Tabla 19.3. Accidentes de Trabajo Mortales por Sectores Econémicos.
Frecuencia y tasa de incidencia. Espafia y Region de Murcia. 2001

ESPANA MURCIA
N° Casos Tasa N° Casos Tasa
AGRICULTURA 110 0,112 1 0,021
INDUSTRIA 219 0,085 5 0,075
CONSTRUCCION 263 0,196 7 0,163
SERVICIOS 429 0,058 21 0,112
TOTAL 1.021 0,083 34 0,098

Tasa/1000: Numero de accidentes por 1000 trabajadores asalariados
Accidentes con baja ocurridos en jornada laboral
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

La incidencia de enfermedades profesionales en la Regién de Murcia en 2001 (Tabla 19.4) es
similar a la de Espafia, aunque al considerar las tasas por sectores econémicos se comprueba que
Murcia presenta una incidencia mucho mayor en Agricultura (2,5/1000 por 0,6/1000), mientras que en

Industria y Servicios la tasa es algo mayor a nivel nacional.

Tabla 19.4. Enfermedades Profesionales por Sectores Econdmicos.
Frecuencia y tasa de incidencia. Espafia y Region de Murcia. 2001

ESPANA MURCIA
N° Casos Tasa N° Casos Tasa
AGRICULTURA 626 0,64 120 2,47
INDUSTRIA 11.299 4,39 248 3,72
CONSTRUCCION 2.299 1,71 82 1,91
SERVICIOS 6.057 0,81 121 0,64
TOTAL 20.281 1,64 571 1,65

Tasa/1000: Numero de enfermedades con baja por 1000 trabajadores asalariados
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

19.3. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL EN LA REGION DE

MURCIA EN EL ANO 2001

En el afio 2001 se han notificado 571 casos incidentes de enfermedad profesional que han
causado baja, tres de ellos de caracter grave. La declaracion de enfermedades profesionales en la
Regién de Murcia se ha ido incrementando en los Ultimos afios, también a nivel nacional se ha
producido un aumento considerable en su notificacion, esto es debido probablemente a una mayor

consideracion del origen laboral de algunas patologias.



En la Regién de Murcia este incremento se ha producido sobre todo a expensas del aumento
en la declaracién de patologia musculo-esquelética que supone el 85% del total de casos declarados
en 2001, en mujeres esta proporcion se eleva al 92%, siendo menor en varones (79%). Al comparar
con afios anteriores, vemos que en 1996 este tipo de patologia suponia el 44% de las declaraciones,
mientras que un 43% correspondian a Dermatitis, patologia que en el afio 2001 solo supone un 9%.

Tabla 19.5

Tabla 19.5. Enfermedad Profesional segun Diagndstico y Sexo. Frecuencia y Porcentaje. Region de
Murcia 2001

Varones Mujeres Total

Casos % Casos % Casos %
Intoxicacion hidrocarburos alifaticos 2 0,7 0 - 2 0,4
Dermatitis 41 13,7 11 4,1 52 9,1
Silicosis 1 0,3 0 - 1 0,2
Asbestosis 1 0,3 0 - 1 0,2
Asma Alérgico 3 1,0 5 1,8 8 1,4
Irritacion vias aéreas superiores 3 1,0 0 - 3 0,5
Enf. Infecc. Transm. Animales 5 1,7 0 - 5 0,9
Enf. Infecc. Personal Sanitario 2 0,7 2 0,7 4 0,7
Hipoacusia por ruido 2 0,7 0 - 2 0,4
Enf. Aire comprimido 1 0,3 0 - 1 0,2
Enf. Bolsas periarticulares 66 22,0 32 11,8 98 17,2
Enf. Fatiga tendinosa 154 51,3 191 70,5 345 60,4
Pardlisis nervios por presion 15 50 24 8,9 39 6,8
Otras enf. - 1 0,4 1 0,2
Desconocida 4 1,3 5 1,8 9 1,6
Total 300 100,0 271 100,0 571 100,0

Enfermedades profesionales con baja

Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

Los casos de enfermedad profesional se presentan en mayor proporcién en varones (53%),
sin embargo la tasa de incidencia es superior en mujeres (2,20/1000) que en hombres (1,34/1000),
esto es debido a que el nimero de trabajadoras expuestas es menor. Observamos que los casos se
concentran en los grupos mas jovenes, el mas afectado -tanto en varones como en mujeres- es el de

20 a 29 afios (36%), seguido por el de 30 a 39 (29%). Tabla 19.6



Tabla 19.6. Enfermedad Profesional por Grupos de Edad y Sexo. Frecuencia y Porcentaje.
Region de Murcia 2001

Varones Mujeres Total
Casos % Casos % Casos %
Desconocido 7 2,3 6 2,2 11 1,9
16 a 19 afios 4 1,3 13 4.8 17 3,0
20 a 29 afios 103 34,3 103 38,0 206 36,1
30 a 39 afios 93 31,0 76 28,0 169 29,6
40 a 49 afos 65 21,7 54 19,9 119 20,8
50 a 59 afnos 23 7,7 19 7,0 42 7.4
>= 60 afos 5 1,7 0,0 5 0,9
Total 300 100,0 271 100,0 571 100,0
% 52,5 47,5 100,0
Tasa/1000 1,34/1000 2,20/1000 1,65/1000

Tasa/1000: Numero de enfermedades con baja por 1000 trabajadores asalariados
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

El 37% de las enfermedades declaradas corresponden al Area de Salud de Murcia. En
varones este porcentaje se eleva al 41%, mientras que en mujeres la proporcion de casos declarados

en el area de Murcia (32%) y en el de Cartagena (31%) es similar. Tabla 19.7

Tabla 19.7. Enfermedad Profesional por Areas de Salud y Sexo. Frecuencia y Porcentaje.
Region de Murcia 2001

Varones Mujeres Total

Casos % Casos % Casos %
Murcia 123 41,0 88 32,5 211 37,0
Cartagena 78 26,0 85 31,4 163 28,5
Lorca 32 10,7 41 15,1 73 12,8
Noroeste 11 3,7 12 4.4 23 4,0
Altiplano 6 2,0 10 3,7 16 2,8
Vega Segura 49 16,3 34 12,5 83 14,5
Desconocido 1 0,3 1 0,4 2 0,4
Total 300 100,0 271 100,0 571 100,0

Enfermedades profesionales con baja
Fuente: Seccion de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

En la distribucién por sectores econdémicos (Tabla 19.8), Industria concentra el 43,6% de
casos, mientras que Agricultura y Servicios presentan proporciones similares (21%). Esta distribucién
varia al considerar el sexo del trabajador, en mujeres un 32% de casos corresponde a Agricultura
mientras que en varones éste es el sector menos afectado (11%), a expensas de los casos

correspondientes a Construccion (27%). Al comparar con las tasas nacionales, lo mas llamativo es la



diferencia de tasas en el sector agricola: 2,47casos por 1000 trabajadores asalariados en la Region

de Murcia frente a 0,64/1000 en Espafia (Tabla 19.4).

Tabla 19.8. Enfermedad Profesional por Sectores Econdmicos y Sexo. Frecuencia y
Porcentaje. Regién de Murcia 2001

Varones Mujeres Total

Casos % Casos % Casos %
Agricultura 32 10,7 86 31,9 118 20,7
Industria 135 45,0 114 42,2 249 43,6
Construccioén 82 27,3 0 0,0 82 14,4
Servicios 49 16,3 70 25,9 119 20,8
Desconocido 2 0,7 1 0,4 3 0,5
Total 300 100,0 270 100,0 571 100,0

Enfermedades profesionales con baja
Fuente: Seccion de Salud Laboral. D.G. Salud Pablica de Murcia

La Tabla 19.9 muestra la proporcién de casos segln los grandes grupos de actividades
econdmicas. La Industria de la Alimentacién, concretamente la industria cérnica y de conservas
vegetales, agrupa el mayor porcentaje de casos (28%), seguido de Agricultura (20%) y Construccion
(14%). Al considerar la distribucién por sexo, en mujeres la Industria de Alimentacion junto a
Agricultura concentran el 65% de los casos, mientras que en varones Construccién presenta la mayor

proporcién de casos (27%), seguido de la Industria de Alimentacion (24%) y Agricultura (10%).

Tabla 19.9. Enfermedad Profesional por Actividades Econdémicas Agrupadas y Sexo. Frecuencia y
Porcentaje. Regién de Murcia 2001

Varones Mujeres Total
Casos % Casos % Casos %
Agricultura/Ganaderia 29 9,7 86 31,7 115 20,1
Pesca 3 1,0 0 - 3 0,5
Extraccién Otros Minerales 2 0,7 0 - 2 0,4
Alimentacién/Bebidas 72 24,0 89 32,8 161 28,2
Textil/Cuero/Calzado 13 4,3 8 3,0 21 3,7
Madera/Corcho 8 2,7 3 1,1 11 1,9
Papel/Artes Graicas 2 0,7 3 1,1 5 0,9
Quimica/ProductosMinerales No Metalicos 11 3,7 1 0,4 12 2,1
Fabric. Prod. Metdlicos/Maquinaria 14 4,7 0 - 14 2,5
Fabric. Mat.Eléctrico 1 0,3 0 - 1 0,2
Fabric. Mat. Transporte 3 1,0 0 - 3 0,5
Fabric. Prod.Caucho y Plastico/Muebles 7 2,3 10 3,7 17 3,0
Energia/Agua 2 0,7 0 - 2 0,4
Construccion 82 27,3 0 - 82 14,4
Venta/Reparacion Vehiculos 6 2,0 0 - 6 1,1
Comercio al por Mayor 9 3,0 8 3,0 17 3,0
Comercio al por Menor y Reparaciones 7 2,3 17 6,3 24 4,2
Hosteleria 1 0,3 10 3,7 11 1,9



Transportes/Comunicaciones 1 0,3 0 - 1 0,2
Alquileres/Servicios a Empresas 9 3,0 20 7.4 29 51
Educacion 2 0,7 2 0,7 4 0,7
Sanidad/Asist.Social 3 1,0 6 2,2 9 1,6
Administracion/Defensa y Seguridad 7 2,3 5 1,8 12 2,1
Otros Servicios 4 1,3 2 0,7 6 11
Desconocida 2 0,7 1 0,4 3 0,5
Total 300 100,0 271 100,0 571 100,0

Enfermedades profesionales con baja
Fuente: Seccién de Salud Laboral. D.G. Salud Publica de Murcia

Comentarios:

Para el calculo de las tasas de accidentes y enfermedades profesionales, el nimero de trabajadores
expuestos se corresponde con la media anual de poblacién asalariada, excepto en Agricultura en que
se considera la poblacion ocupada, obtenida de la Encuesta de Poblacién Activa antes de la

adaptacion de los datos a la nueva metodologia EPA-2002.

Como resumen podriamos decir que la mayor incidencia de enfermedades profesionales
corresponde a mujeres jévenes que trabajan en la recoleccion y envasado de productos agricolas y
en la industria de alimentacion que sufren procesos osteoarticulares, principalmente tendinitis,
epicondilitis y sindromes de compresion nerviosa debidos a los movimientos repetitivos que
caracterizan estos puestos de trabajo. En varones, las enfermedades profesionales se encuentran
mas repartidas en los distintos grupos de actividades econdmicas, siendo lo méas llamativo la mayor

incidencia de dermatitis, sobre todo en los trabajadores de Construccion.

19.4. COMENTARIOS FINALES

Las actividades de salud laboral que tienen asignadas las Administracibnes Sanitarias se
inscriben en el desarrollo de las competencias establecidas por el capitulo IV de la Ley General de
Sanidad y el articulo 10 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. En concreto, y de acuerdo
con los criterios establecidos por el Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial de
Salud, estas actividades se corresponden con: a) la acreditacion, asesoramiento y el control de las
actividades sanitarias de los servicios de prevencion de las empresas; b) el desarrollo de sistemas de
informacion en salud laboral; c) la elaboracion y difusién de protocolos especificos de vigilancia de la

salud de los trabajadores; y d) la supervision de la formacién del personal sanitario en salud laboral.
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La reciente creacion del Instituto de Seguridad y Salud Laboral de la Regiéon de Murcia ha
modificado de forma importante las actuaciones de la Administracién Sanitaria en salud laboral al
asumir el Instituto la mayor parte de actividades y competencias en este ambito, sobre todo las
relacionadas con la prevencion de riesgos, el control y supervisién de las actividades de los servicios
de prevencion, y la formacion, el asesoramiento y la divulgacion en materia de riesgos laborales. En
nuestra Regidn se mantienen como actividades propias de la administracion sanitaria las actuaciones
administrativas de acreditacion de los aspectos sanitarios de los servicios de prevencion de las
empresas; la elaboracién, difusién y distribucién de protocolos especificos de vigilancia de la salud de
los trabajadores; la participacion institucional en los Grupos de Trabajo de Salud Laboral del Consejo
Interterritorial de Salud; y el desarrollo de un Sistema de Informacion en Salud Laboral (SISAL),
basado en informacion obtenida de forma directa por los departamentos de medicina del trabajo de

los servicios de prevencién para el control epidemioldgico de las patologias profesionales.

En la actualidad hay acreditados 37 servicios de prevencién ajenos con instalaciones en la
Regién de Murcia, veintidds de ellos estan autorizados para desarrollar actividades de vigilancia de la
salud de los trabajadores, es decir, que cuentan con servicios sanitarios. Las dificultades para
conseguir medicos especialistas en medicina del trabajo ha impedido la constitucion de un nimero
mayor de servicios con acreditaciéon en vigilancia de la salud, lo que hace que la poblacion
trabajadora que oficialmente presenta cobertura de vigilancia especifica de la salud sea mucho menor
que la realmente atendida. Este problema podra ser resuelto cuando se facilite la ampliacién del
namero de especialistas de medicina del trabajo en nuestro pais y terminen las moratorias de
autorizacion de reconocimientos médicos generales comprendidos en la cobertura de las
contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social,
revisiones meédicas inespecificas que realizan las Mutuas y que confunden las actuaciones
especificas de vigilancia de la salud en funcion de riesgos que establece la normativa actual,

actuaciones que deben ser llevadas a cabo por los servicios de prevencion.
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20. - LA PROMOCION DE CONDUCTAS SALUDABLES

José Joaquin Gutiérrez Garcia®
Francisco Pérez Riquelme1

Maria Luisa Usera Clavero®

! Servicio de Promocién y Educacién para la Salud. Direccién General de Salud Publica.

Consejeria de Sanidad y Consumo.



A mediados de la década de los 70, como consecuencia del incremento del gasto sanitario,
sin una repuesta proporcional en la mejora del nivel de salud, se inicia una reflexién sobre el papel y
el peso especifico de los determinantes de la salud, que dio lugar, en los paises desarrollados, a una
cierta reorientacion de los servicios de salud. Las variables incluidas en los grupos de estilos de vida®
o conductas de salud y medio ambiente tenian, y adn contindan teniendo, una mayor responsabilidad
en el estado de salud de las personas, que otros grupos de determinantes, como la biologia humana

o el sistema de asistencia sanitaria®>.

Actualmente, los problemas de salud mas frecuentes son multifactoriales y vienen
determinados, en gran medida, por los comportamientos relacionados con la salud y por el medio
ambiente fisico, social y cultural®.  Son generalmente problemas cronicos, que dan lugar a un
considerable incremento de las demandas hacia el sistema sanitario. Esto, unido al aumento de la
esperanza de vida y al envejecimiento de la poblacién, sugiere nuevos planteamientos preventivos vy,

sobre todo, de promocién de la salud®.

Estudios mas recientes indican, por una parte, que los determinantes que en mayor medida
influyen en el nivel de salud son la alimentacién inadecuada, los comportamientos de riesgo, como el
habito de fumar, el abuso de bebidas alcohdlicas y las relaciones sexuales sin proteccion, las
violencias y las condiciones y el contexto laboral en el que se desenvuelven las personas. De otra,
los determinantes de la salud y la enfermedad vienen condicionados por las respuestas individuales y
sociales derivadas de las determinaciones politicas, como la configuracion y organizacion de los
sistemas sanitario y educativo, el sistema econdmico, y otras respuestas sociales o individuales

emanadas, sobre todo, del tejido asociativo>®.

Asi pues, en nuestra opinién siguen siendo validos los cinco postulados fundamentales de la
promocion de la salud, consensuados por todos los paises miembros de la Organizacion Mundial de

la Salud en la Conferencia Internacional de Ottawa en 1986

- Elaboracién de politicas saludables, que incluyan medidas legislativas, fiscales y

organizativas.



- Creacion de ambientes saludables, incluidos los espacios de trabajo y ocio, y la proteccién
ambiental.

- Refuerzo de la accion comunitaria, potenciando las redes sociales y creando nuevos cauces
para la participacién, como elemento esencial para la promocion de la salud.

- Desarrollo de aptitudes personales para proporcionar, a individuas y grupos, los recursos
necesarios que les permitan el control de la salud y sus determinantes, por medio de la educacion
para la salud. Reconociendo a esta como el instrumento basico para la promocion de la salud en sus
diferentes escenarios: escuela, atencién primaria, ambito laboral y comunitario.

- Reorientacion de los servicios sanitarios hacia la prevencion de la enfermedad y la
promocién de la salud, que exige nuevas formulas de trabajo y un estilo profesional diferente, asi

como la formacién y organizacion de los servicios correspondientes.

En 1997, la Declaracion de Yakarta, de la IV Conferencia Internacional sobre Promocion de
Salud®, declara la promocion de salud como la mejor inversidon para ganar salud y establece las

prioridades en salud para el siglo XXI°%:

- Promover la responsabilidad social para la salud. Con un planteamiento multisectorial que
valore la equidad como parte integral de las politicas de desarrollo.

- Incrementar la inversion para el desarrollo de la salud. Contemplando las necesidades de los
grupos mas desfavorecidos o en situacion de mayor riesgo: mujeres, nifios, personas mayores,
inmigrantes y grupos excluidos socialmente.

- Consolidar y expandir la colaboracion para la salud. Fortaleciendo las acciones comunitarias
existentes y promocionando la creacion de nuevas redes sociales para una colaboracion responsable
para la resolucién y mejora de los problemas de salud.

- Aumentar la capacidad de la comunidad y empoderar (empowerment of health) a los
individuos. Para mejorar la capacidad de los individuos y grupos para actuar e influir sobre los
determinantes de la salud.

- Consolidar una infraestructura para la promocion de la salud. En el &mbito local y supralocal,
gue permita el desarrollo politico, legal, educativo, social y econémico apropiado para apoyar y

fortalecer la promocion de salud.



Desde su inicio (Tratado de Roma, 1957), la Uni6bn Europea, consciente de las repercusiones
de la promocién de la salud para el bienestar de las personas, la recoge en diferentes tratados
comunitarios. Los Tratados de Maastricht (1993) y Amsterdam (1999), abogan por la promocién de la
salud como uno de los instrumentos de mayor utilidad, y esencial, para la mejora del nivel de salud y

el abordaje de los problemas de salud publica de elevada prevalencia en La Union.

En concreto, el Parlamento y Consejo de Ministros de la Unidn, ya propusieron en 1996 el
Programa Comunitario de Promocién de Salud (1996-2000) que diferencia cinco areas de
intervencién preferentes: Informacion, educacion, formacion, medidas especiales de promocion de

salud y prevencién de enfermedades y desarrollo de estructuras y estrategias de promocion de salud.

En la Region de Murcia, la promocién de la salud y conductas saludables vienen respaldadas,
en el ambito nacional, por el articulo 43 de la Constitucién Espafiola, los articulos 3 y 5 de la Ley
General de Sanidad, los articulos 2,8,13 y 19 de la Ley Orgénica General del Sistema Educativo
(LOGSE) y el articulo 2 de la Ley de Riesgos Laborales, que traspone al derecho espafiol la Directiva
89/391/CEE del Consejo Econémica Europeo, estableciendo un marco de promocion de salud en el
lugar de trabajo. En el ambito autonémico, La Ley de Salud de la Regién de Murcia de 1994 y la Ley
sobre Drogas para la Prevencion, Asistencia e Integracion Social de 1997, avalan igualmente el
desarrollo de la promociéon de salud. Sin embargo el desarrollo normativo, probablemente, es
insuficiente, y nos llama la atencién la carencia de norma que regule, por ejemplo, las intervenciones
de promocién y educacion para la salud en atencion primaria y en los ambitos escolar, laboral y

comunitario.

Asi pues, la legislacion y definicion de politicas saludables estdn plenamente establecidas.
Constituyen el primer elemento para la creacion de un contexto social saludable, pero el desarrollo es
desigual e insuficiente. Es necesario concretar, aunando esfuerzos institucionales, profesionales y
ciudadanos, acciones que favorezcan el desarrollo eficaz de la promocién de salud en sus diversos

escenarios de intervencion. Un elemento de referencia para ello es la Politica de Salud 21 de la



Organizacion Mundial de la Salud, que propone veintiiin objetivos de salud para todos en el siglo XXI,

como marco de desarrollo de las politicas sanitarias en la Regién Europea:

- Garantizar la equidad en salud a través de la solidaridad de las actuaciones: reducir las
desigualdades sanitarias en situaciones de pobreza, desempleo, desigualdades de genero, minorias
étnicas, emigrantes y discapacitados.

- Mejorar el nivel de salud en las transiciones vitales o periodos criticos del desarrollo humano,
como el nacimiento, juventud, incorporacién al mundo laboral, aparicion de enfermedades cronicas,
climaterio y envejecimiento, entre otros.

- La prevencion y control de enfermedades y lesiones: enfermedades transmisibles y no
transmisibles, lesiones derivadas de actos violentes y accidentes, y problemas de salud mental.

- Estrategias multisectoriales para crear una salud duradera, considerando no soélo los
aspectos biolégicos del proceso salud-enfermedad, sino también aquellos relacionados con el medio
ambiente, los determinantes socioeconémicos de la salud y la eleccion y aprendizaje de
comportamientos saludables.

- Un sector sanitario orientado hacia los resultados, con la integracién de atencién primaria y
los servicios hospitalarios, la gestion de la calidad, la financiacion y asignacion de recursos y la
infraestructura de salud publica adecuada. Todo ello como consecuencia de los acuerdos adoptados
por todos los Estados Miembros, en 1996 en Ljubljana, Eslovenia (Carta de Ljubljana sobre la
Reforma de los Sistemas de Salud en Europa)®.

- Establecer politicas y mecanismos de gestién del cambio, mejorando los conocimientos
disponibles mediante la investigacion, movilizando a los agentes en favor de la salud y planificando,

aplicando y evaluando dichas politicas.

En nuestra Comunidad Autébnoma se vienen desarrollando, desde 1985, diferentes
actuaciones y programas, de un marcado caracter educativo y de promocién de conductas
saludables, en Centros Educativos, Atencién Primaria y @mbitos laboral y comunitario. Sin embargo
no se dispone de un plan estructurado, sistematico y continuado de promocion de salud, si bien en

Planes de Salud precedentes, se definen objetivos relacionados con el tema que nos ocupa.



En coordinacién con los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Interior, se vienen
desarrollando, en la Region de Murcia, las estrategias de los Planes Nacionales de Drogas (2000-
2008) y SIDA (2001-2005). Por otra parte, se estan impulsando, por parte del Consejo Interterritorial
de Salud, recomendaciones sobre salud sexual, salud mental y consumo de alcohol en jovenes, el
Plan Nacional de Prevencion y Control del Tabaquismo, y recomendaciones sobre formacién en
promocion de salud. En todos los casos con un componente de promocion de estilos de vida
saludables muy relevante. De igual modo, siguiendo una estrategia multisectorial, se han puesto en
marcha diferentes Planes Regionales, en los que la Promocién de la Salud ocupa un lugar destacado:
Plan Regional de Inclusién Social, Plan para la Integracion Social de los Inmigrantes 2002-2004, Plan
Integral de Promocion del Pueblo Gitano, Plan Regional para la Igualdad entre Hombres y Mujeres,
Plan Regional de Juventud y Plan Regional Integral para Personas con Discapacidad. Todos ellos,
en si mismo constituyen una estrategia de promocién de salud, que exigen voluntad, un gran esfuerzo

econdmico y sobre todo coordinacion entre todas las instituciones y profesionales implicados.

Por escenarios concretos de intervencion, destacan las actuaciones llevadas a cabo en la
escuela. Desde finales de los afios 80 se han puesto en marcha diferentes actuaciones en el marco
escolar, sobre la base de tres pilares fundamentales: la formacion de los profesionales, la elaboracion
de materiales para el profesorado, alumnado, padres y madres, y el desarrollo curricular de la
educacion para la salud, junto con estrategias de investigacion y monitorizacion de las conductas de
los escolares y motivadoras como las subvenciones a proyectos educativos. Todo ello con la
colaboracién de ambos sectores, el educativo y el sanitario, actualmente y desde el afio 2000,
facilitado por la Orden Conjunta de las Consejerias de Sanidad y Consumo y Educacion y
Universidades, para la Coordinacion de Competencias relativas a la Educacion para la Salud en

Centros Docentes no Universitarios.

No obstante, a pesar del gran esfuerzo realizado, se detectan carencias formativas en el
profesorado, no se dispone de gran parte de los materiales educativos necesarios para el desarrollo
curricular y la situacién organizativa, junto con el contexto social, no facilita el establecimiento de
procesos de ensefianza-aprendizaje estructurados, globalizados y significativos hacia los que debe

tender el Sistema Educativo.



En Atencion Primaria, el desarrollo de la Cartera de Servicios constituye, en si mismo, un
elemento promotor de salud, en tanto que el establecimiento de un catalogo de prestaciones de
servicios, relacionados con los problemas de salud y las necesidades sentidas por la poblacion,
supone cambios organizativos y mejoras en la calidad de la atencion que se presta, asi como nuevas
concepciones y perspectivas, del Sistema Sanitario y sus profesionales, orientadas hacia la
promocion de la salud. Sin embargo, en la actual Cartera de Servicios sélo aparece la “Educacion
para la Salud en Centros Educativos”, en el Programa de Atencion al Nifio, y la “Educacion para la
Salud a Grupos de Pacientes Croénicos”, en el Programa de Atencion al Adulto y Anciano,

diferenciando “Diabetes” y “Otros Grupos”.

Si bien se han producido mejoras al introducir areas de intervencion que tratan de satisfacer
necesidades relacionadas con transiciones vitales, como la “Atencion al Climaterio”, “Atencion a
Pacientes Terminales” o la “Atencion al Joven”, no aparecen, explicitamente, Servicios de Promocion
de Salud o Educacion para la Salud en el ambito comunitario o laboral. Resulta llamativo la falta de
Servicios especificos orientados al medio ambiente o la inmigracion y en general con un enfoque de

promocion de comportamientos desde una perspectiva biospicosocial y de salud positiva.

En el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) de la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, se definen objetivos de promocion de
conductas saludables. Son muchas las actividades realizadas sobre la base del mismo, sin embargo
no son sistematicas y su orientacion es sobre todo preventiva, pensando mas en la carencia de salud
gue en la salud positiva, con escasas propuestas de promocion de salud en el &mbito comunitario. A
pesar de todo, estas iniciativas contribuyen a orientar el Sistema Sanitario hacia la promocién de
salud, entre otras cosas porque denotan una cierta sensibilidad de sus profesionales, si bien pueden
darse duplicidades que requieren acuerdos, una puesta en comun y ciertas dotes de organizacién y

coordinacion.

En el ambito de los Servicios Centrales de la Consejeria de Sanidad y Consumo, los

esfuerzos por favorecer la promocion y educacion para la salud en atencion primaria no han dado los



resultados esperados. Asi, las convocatorias sucesivas para la financiacion de proyectos de
intervencién sobre el habito tabaquico o educacion para la salud en general, practicamente no han
sido aceptadas por los Equipos de Atencion Primaria, probablemente debido a factores externos o
inherentes a los propios Equipos y que seria deseable analizar. En cambio, esta estrategia

motivadora, si ha evolucionado favorablemente en los Centros Educativos.

Las areas laboral y comunitaria, siguen en nuestra Regién un desarrollo desigual,
reconociendo grandes avances especialmente debidos a la puesta en marcha de los Planes
Regionales de Drogas y SIDA, de un pronunciado carécter descentralizador, hacia Entidades Locales,
y potenciador de las acciones emanadas del tejido social. Asi, son pocos los Ayuntamientos o
Mancomunidades de Municipios, que no dispongan de un Plan Municipal de Prevencion de
Drogodependencias, con dotacion de recursos econdmicos y humanos especificos para ello e
innumerables asociaciones comunitarias trabajan para el logro de los mismos fines, incluyendo
asociaciones sindicales. Menos desarrollado esta el Plan Regional del SIDA en el &mbito Municipal,
sin embargo la participacion comunitaria es muy relevante, probablemente debido a la gran

sensibilizacion social existente con respecto a la infeccion por VIH/SIDA.

No podemos dejar de mencionar la intervenciones que se vienen realizando a través de los
medios de comunicacion de masas, que son muy numerosas y presentan una evolucion cualitativa y
cuantitativa importante; Sin embargo la influencia negativa, sobre la salud, de los medios de
comunicacion, que es enorme, no esta siendo contrarrestada suficientemente por medio de
estrategias de defensa en favor de la salud' (media advocacy), por parte de Instituciones y

profesionales.

Por dltimo, no por ello menos importante, debemos analizar otros problemas o
dificultades'!,"?, existentes en la practica habitual, para la promocién de conductas saludables, entre

las que se pueden destacar:

1. Las carencias formativas de pre y posgrado de los profesionales de la salud y la educacion,

asi como de los agentes sociales que trabajan como promotores de salud. Muchas de las



intervenciones se realizan sélo sobre la base de la motivacion y el voluntarismo, lo que resta eficacia
a las mismas, que produce a su vez falta de credibilidad de las intervenciones metodol6gicamente
correctas.

2. La influencia derivada del modelo cultural salud-enfermedad predominante, que introduce
un sesgo bioldgico en las intervenciones educativas y, al mismo tiempo, se realicen siguiendo, en
general, los postulados de modelos informativos, con planteamientos de objetivos cognoscitivos y
biomédicos y en pocas ocasiones de habilidades y conductas responsables. Todo ello da lugar a una
escasa utilizacion de la metodologia educativa efectiva y coherente con los objetivos del proceso
ensefianza-aprendizaje que deben definirse.

3. La falta de continuidad, con gran nimero de intervenciones esporadicas y “proyectos piloto”
gue no conducen a una planificacion y evaluacion sistematicas, que permitan plantear objetivos
secuenciales que den sentido y unidad a las intervenciones. En el ambito escolar, por su facilidad de
acceso y la concentracion de alumnos, se producen multiples intervenciones desde diversos ambitos,
organizaciones o asociaciones, que originan una duplicidad de acciones y una incoherencia de las
mismas, llegandose a pensar que ciertas parcelas educativas han sido cubiertas, impidiendo la
puesta en marcha de intervenciones planificadas y mas coherentes, con las lineas metodolégicas
reconocidas como mas apropiadas e incluidas en el Proyecto Educativo de Centro y en el Proyecto
Curricular de Centro.

4. La falta de reconocimiento de un rol profesional, por parte de educadores, agentes sociales
o profesionales de la salud, que incluya la promocion de salud. Esta dificultad puede venir
determinada por diversos factores como las concepciones de la educacién y la salud no acordes con
los postulados de las reformas educativa y sanitaria, los procesos de transferencias, las dificultades
ya mencionadas de la formacion o la falta de credibilidad de la educacion para la salud, como
consecuencia de la frustracion de los profesionales ante la falta de recursos o resultados tangibles a

corto plazo.
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21.1 EJERCICIO FiSICO EN POBLACION ADULTA

Las personas que realizan actividad fisica de forma regular tienen menor mortalidad que las
personas sedentarias, especialmente en el caso de las enfermedades cardiovasculares. Ademas, la
realizacion de actividad fisica de manera habitual conlleva importantes beneficios para la salud a nivel
cardiovascular, metabdlico, osteomuscular y mental. Determinados niveles de actividad fisica se han
asociado con una disminucién de incidencia y mortalidad por enfermedad coronaria,
independientemente de otros factores de riesgo®. Se ha sugerido que la actividad fisica que protege
frente al riesgo coronario es la realizada de forma aerdbica, periddica e intensa durante el tiempo
libre, implicando movimientos de musculos largos y produciendo un cierto nivel de cansancio fisico.
Ademads, el predictor mejor de riesgo parece ser una combinacion de frecuencia y duracion de la
actividad fisica. Mientras que este tipo de actividad puede reducir el riesgo de un accidente coronario
en general se admite que cualquier aumento de actividad fisica por encima del habitual producira
beneficios. Este es el tipo de recomendacién que se hace a la gente con problemas de salud o de
edad avanzada. Mas recientemente, se ha observado una disminucion del riesgo de la incidencia de
accidentes cardiovasculares en mujeres postmenopausicas tanto entre las que mas andaban como

entre las que realizaban un tipo de deporte mas intenso®.

En la Region de Murcia desde 1992 contamos con cifras sobre la actividad fisica®®. Dado que
se realizé en una encuesta sobre factores de riesgo cardiovascular la informacion que se tiene
disponible es la referente a la realizacién, en promedio, de al menos dos horas/semana de actividad
fisica deportiva, es decir, de una cierta intensidad (3 6 Equivalentes Metabdlicos de Actividad Fisica o
MET) durante las dos semanas anteriores a la entrevista. Posteriormente se han difundido unas
recomendaciones que indican el beneficio de utilizar al menos 30 minutos/dia, la mayor parte de los

dias de la semana, en actividades fisicas con un cierto gasto energético’.

La evolucion en la prevalencia (%) de actividad fisica en la Region de Murcia se presenta en

la gréfica 21.1 comparando los datos obtenidos en 1992 con los datos provisonales del Programa



DINO' recogidos hasta julio de 2002. La gréfica 21.2 muestra la evolucion de la actividad fisica
intensa por sexos a lo largo del periodo.

Grafica 21.1 Evolucién de la prevalencia (%) de actividad fisica entre 1992-2002".

@1992
W 2002

Ninguno < 2hrs./sem. >2 hrs./sem

a Datos provisionales para el 2002.

Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular (1992) y Programa DINO (2002), Servicio de
Epidemiologia

Grafica 21.2 Evolucidon de la prevalencia (%) de actividad fisica vigorosa (Tasa Equivalente
Metabdlico® 6) al menos 2 horas/semana entre 1992-2002 por sexos.

E1992
2002

Hombres Mujeres Total

a Datos provisionales para el 2002.

Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular (1992) y Programa DINO (2002), Servicio de
Epidemiologia

L El Programa DINO (FIS exp. 01/0711) cuenta como investigadores a: MJ Tormo (IP), C Navarro, R
Marco, JM Egea, D Pérez- Flores, J Ortola , L Génzalez-Sicilia, FJ Tebar, M Sanchez-Pinilla, M Flores
y J Cava.



La prevalencia de actividad fisica parece haberse ha duplicado en esta década sobre todo a
expensas de una disminucién en las personas que no hacian ningun tipo de actividad y el aumento en
las que hacen al menos dos horas semanales de actividad fisica intensa. Las diferencias son
significativas y aproximadamente de la misma magnitud por sexos. Globalemente, una de cada dos
personas no realizarian ningun tipo de actividad fisica y una de cada tres realizaria al menos dos

horas semanales de actividad fisica intensa.

La tabla 21.1 presenta la frecuencia con la que se realizan algunas actividades no deportivas
incluyendo dormir, ver la TV, caminar y hacer tareas del hogar. Globalmente, este grupo de poblacién
duerme alrededor de 7 horas y media al dia, dedica dos a ver la TV y camina 1. Los hombres realizan
en promedio casi tres horas/semana de ejercicio fisico y las mujeres 2. La principal diferencia ocurre
en el trabajo doméstico al que las mujeres dedican cinco veces mas que los hombres. El nUmero de

horas viendo TV se ha visto que es un mejor predictor de obesidad que otros mas sofisticados®.

Tabla 21.1 Media (DE) del nimero de horas gastadas realizando diferentes actividades fisicas segun
sexo de acuerdo con los datos provisionales del Programa DINO, 2002.

Hombres Mujeres Total
Caminar (hrs./sem.) 7,3 (6,9) 6,3 (5,5) 6,8 (6,2)
Deporte (hrs./sem.) 2,5(3,7) 1,4 (2,4) 1,9 (3,1
Trabajo en casa 4,7 (6,6) 25,3 (18,3) 15,6 (17,4)
(hrs./sem.)
Horas TV (hrs./dia) 2,1(1,4) 2,4 (2,0) 2,3(1,8)
Horas suefio (hrs./dia) 7,3(1,3) 7,2 (1,4) 7,3(1,4)

Fuente: Programa DINO (2002), Servicio de Epidemiologia

21.2 EJERCICIO FiSICO EN ESCOLARES

La informacion extraida del estudio PROCRES-JOVEN para poblacion escolar se muestran
en las tablas 21.2-21.4. Se mantiene en los tres estudios el porcentaje de escolares que no practica

ninguna actividad fisica fuera del horario escolar, como correr, montar en bicicleta, etc, En el curso



escolar 01/02 un 41,9% manifiesta correr o montar en bicicleta (u otras similares) todos los dias. Se

observa (tabla 21.2) un discreto incremento a través de los afios.

Tabla 21.2 Frecuencia (%) de préactica de actividad deportiva.

Curso 93/94

Curso 97/98

Curso 01/02

Todos los dias 39,4 40,8 41,9
Cada semana 20,1 23,1 20,3
Alguna vez 35,8 33 34,2
Nunca 2,6 2,5 2,9
Ns/Nc 2 0,5 0,7

FUENTE: Servicio de Promocion y Educacion para la Salud. Programa PROCRES-JOVEN

La percepcién sobre el estado de forma es buena o muy buena en el 67,15% de los

encuestados en el Ultimo estudio. Estas cifras han experimentado un ligero aumento con respecto al

estudio de curso 93/94. Se mantiene estable la percepcion del estado de forma “mala” (tabla 21.3).

Tabla 21.3 Frecuencia (%) de percepcion del estado de forma.

Curso 93/94

Curso 97/98

Curso 01/02

Muy buena 17,1 21,2 19,1
Buena 47,4 40,2 47,0
Moderada 31,2 25,8 28,4
Mala 3,5 2,9 3,6
Ns/Nc 0,8 0,8 1,0

Fuente: Servicio de Promocién y Educacion para la Salud. Programa PROCRES-JOVEN

Se aprecia un aumento en el porcentaje de jovenes que ven la televisibn mas de 4 horas al
dia (tabla 21.4). Las horas que los jévenes ven television parecen demasiadas sin que se observe

una tendencia clara, en los estudios realizados.

Tabla 21.4. Uso del tiempo libre. Horas de television (%)

Curso 93/94 Curso 97/98 Curso 01/02
Mas de 4 horas 6,5 5,4 8,2
De 3 a 4 horas 10,1 8,2 9,3
De 2 a 3 horas 22,4 20,0 21,0
De 1 a 2 horas 29,5 31,2 30,5
De Y2 a 1 hora 20,1 24,3 20,3
Menos de %2 9,0 8,3 8,1
Ninguna 1,7 1,6 1,7
Ns/Nc 0,8 0,9 0,6

Fuente: Servicio de Promocién y Educacion para la Salud. Programa PROCRES-JOVEN
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La evaluacion del estado nutricional de una comunidad es un elemento esencial a la hora de
disefar una politica sanitaria nutricional para lo que contamos, en la Region de Murcia, con diferentes
fuentes de datos procedentes del EPIC (estudio prospectivo europeo sobre dieta, cancer y salud) (1),
datos preliminares de la Encuesta de Prevalencia de Diabetes en la Region de Murcia y de las
Encuestas periddicas realizadas a escolares de la Regiéon en las que se ha realizado un analisis
evolutivo de las conductas relacionadas con la salud, destacando entre ellas la dieta de los

adolescentes.

Los datos obtenidos a través del proyecto (2), EPIC(2) ofrecen una informacion valida sobre
el consumo de alimentos y nutrientes y permite valorar el estado nutricional de 8.523 murcianos de
las seis areas de salud que forman la cohorte de estudio. Aunque no se trata de una muestra
aleatoria de la poblacion, si se puede tomar como un acercamiento a la situacion nutricional de la
poblacion adulta de la Region y ayudar a detectar aspectos susceptibles de mejora con el fin de

promover estilos de vida méas saludables.

En el analisis del consumo por grupos de alimentos segun &reas sanitarias se observa un
patron homogéneo representando las frutas y verduras seguido de los cereales los grupos de mayor
consumo (tabla 22.1.). En el Noroeste se ingiere mayor cantidad de frutas y verduras conjuntamente
gue en el resto de las areas, siendo las de menor consumo Cartagena y el Altiplano, aprecidndose un
consumo medio global en la cohorte EPIC-Murcia de 673gr/dia, superior a la media de la cohorte
EPIC-Espafia (604gr/dia) (3) y méas parecido al observado en la Region de Murcia por Violan y
colaboradores (643gr/dia) (4). Los lacteos y los quesos se consumen en menor cantidad en el
Noroeste y la Vega del Segura, mientras que los cereales lo serian en las areas de Murcia, Cartagena
y Altiplano. No se observan grandes diferencias en el porcentaje de calorias totales proporcionadas

por cada grupo de alimentos por areas sanitarias.



sanitarias y total de la Region de Murcia.

Tabla 22.1. Descripcion de los diferentes grupos de alimentos consumidos (gr) por la cohorte EPIC-Murcia ajustada por grupos de edad y sexo segun areas

Murcia

Cartagena Lorca Noroeste Altiplano Vegadel  Total Region
Segura de Murcia

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Tubérculos 90,7( 50,6) 96,7 (53,9) 90,6 (42,5) 83,8 (43,5) 83,0 (45,8) 90,1 (46,6) 90,7 (49,3)
Verduras 298,5 (157,6)  278,0(161,1)  283,3(146,8)  254,8(146,6)  263,7 (112,1)  291,5(157,6)  289,9 (155,7)
Legumbres 49,3 (29,9) 49,1 (32,0) 47,6 (27,8) 49,9 (28,7) 48,1 (27,3) 51,5 (29,6) 49,6 (29,8)
Frutas 381,1(234,2) 367,0(2325) 383,5(214,2) 443,3(238,1)  383,1(199,1) 3752 (2157)  381,5(228,4)
Lacteos 222,4 (161,5)  229,8(191,9)  234,2(163,4)  202,7(130,8)  249,8 (158,6)  218,3(160,4)  223,5 (164,3)
Quesos 48,7 (45,3) 51,7 (47,6) 53,2 (50,1) 42,0 (40,4) 36,6 (37,0) 41,7 (42,5) 47,3 (45,1)
Carnes 115,1 (59,2) 113,7 (56,8) 112,4 (61,3) 121,5 (62,6) 118,1 (56,9) 112,6 (58,3) 114,7 (59,0)
Pescado 54,0 (36,9) 58,3 (45,4) 50,4 (33,4) 54,3 (34,4) 59,0 (33,7) 52,4 (34,9) 54,1 (37,2)
Huevos 18,7 (14,3) 20,5 (14,9) 18,6 (14,4) 17,7 (13,3) 16,5 (12,1) 19,2 (13,9) 18,9 (14,2)
Cereales 226,2 (96,4) 227,4(102,1)  242,9 (98,8) 239,2 (94,8) 233,6 (94,6) 239,5(105,4)  231,2(99,2)
Aceites y grasas 25,4 (11,1) 26,2 (11,9) 25,2 (11,6) 22,2 (9,2) 23,8 (10,5) 23,5(9,9) 24,9 (11,0)
Reposteria 69,1 (61,7) 65,2 (64,9) 74,9 (64,4) 69,7 (61,4) 74,9 (54,6) 69,6 (59,5) 69,4 (61,7)

Bebidas no alcohdlicas

Bebidas alcohélicas

185,2 (164,4)

134,6 (210,6)

207,5 (188,8)

157,9 (258,2)

172,8 (167,6)

110,2 (177,3)

127,9 (128,6)

167,1 (244,7)

159,0 (152,5)

162,9 (274,7)

171,1 (175,4)

178,3 (279,6)

180,4 (169,0)

146,8 (234,6)

n = 8.523; DE = desviacion estandar; P = percentil.
Consumo persona/dia.

Fuente: Proyecto EPIC. Servicio de Epidemiologia.



Comparando los objetivos nutricionales de la OMS para la region europea (5) y los

propuestos por la Sociedad Espafiola de Nutricibn comunitaria (6) con los datos procedentes de la

cohorte EPIC-Murcia, se observa que el consumo medio de lipidos totales esta en el limite superior

en los hombres y ligeramente por encima de las recomendaciones en las mujeres (tabla 22.2.);

Murcia, Cartagena y Lorca son las areas con una proporcion mas alta, pero ninguna por encima del

36%. Las grasas saturadas representan el 10-13% de las calorias totales, cifra superior a los

objetivos nutricionales de no sobrepasar el 10%. Como consecuencia, tanto la razon de AGP/AGS

como de AGM/AGS se encuentran por debajo de las recomendaciones. La proporcion de calorias que

proceden de las proteinas esta ligeramente elevada, mientras que la procedente de los hidratos de

carbono se encuentra por debajo de las recomendaciones.

Tabla 22.2. Comparacion de la dieta de la cohorte EPIC-Murcia con los objetivos nutricionales para

Europa (OMS-EURO) y Espafia (SENC).

Cohorte EPIC-Murcia

Objetivos nutricionales

Hombres Mujeres Europa (OMS-EURO)* Espafia (SENC)b
indice masa corporal 28,4 28,4 20-25 20-25
Grasa total (% energia) 34,1 36,4 20-30 < 35°
< 30°
Grasas saturadas (% energia) 12,1 13,4 10 <10
AGP (% energia) 5,6 6,0 <10
AGP/AGS 0,5 0,5 1
M+P/S 1,8 1,7 >2.0
Colesterol (mg/1.000 kcal) 146 159 <100 <100
Hidratos de carbono (% energia)
Azlcares simples 10 <10
HC complejos - 45-55 > 50
Total 41,8 43,5
Alcohol (% energia) 6,5 1.8 Limitar Moderar
£ 1-2 vasos vino/dia
Fibra (g/dia) 34,0 27,1 30 > 25
Proteinas (% energia) 17,3 18,3 12-15 13

4 De OMS-EURO, 1987. Tomado de Serra LI, et al(5).

bPropuesta de la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria (SENC). Fuente: Aranceta J. Objetivos
nutricionales y guias dietéticas. Propuesta de la SENC para la poblacion espafiola(6).
“En caso de utilizar habitualmente aceite de oliva.

9En caso de no utilizar habitualmente aceite de oliva.

Fuente: Proyecto EPIC. Servicio de Epidemiologia.



Se esta realizando actualmente un Estudio de Prevalencia de Diabetes en la Region de
Murcia, el Proyecto DINO (Diabetes, Nutricion y Obesidad). En este momento se cuenta con los
resultados de las &reas de Murcia y Yecla con aproximadamente el 50% de la muestra final
entrevistada. Por tanto los resultados que aqui se presentan son provisionales y parciales pero dadas
las escasas diferencias dietéticas y nutricionales encontradas por areas sanitarias en el estudio EPIC

se espera que lo aqui adelantado sea un buen reflejo del conjunto regional.

En el cuestionario se recoge informacién sobre la frecuencia de consumo de diferentes
grupos de alimentos, tomados a través de una corta entrevista telefonica, resultando de utilidad para
establecer comparaciones con las recomendaciones de la Piramide de Alimentos de la Dieta
Mediterranea (7). Esta piramide (figura 22.1.) se refiere al patron dietético observado, en los afios 60,
en diferentes areas del mediterraneo y que ha mostrado en estudios de cohorte estar asociado a una

mayor longevidad y a un menor riesgo cardiovascular.

Figura 22.1. Dieta Mediterranea tradicional 6ptima

Algunas veces al mes

Carne roja / >
Dulces \ Algunas veces a la
semana
Huevos /
pollo
Pescado
L ol -
Quesos y lacteos Diario___**
M A . .
Aceite de oliva \
v
Legumbres y otros frutos secos
Verduras y
A hortalizas

Pan y cereales, incluyendo pasta y arroz

* actividad fisica regular; ** con moderacién

La Pirdmide recomienda realizar un mayor consumo de alimentos como los cereales (pan,

pasta, arroz, patatas y otros cereales), frutas como postre tipico diario y abundantes verduras. En el



proyecto DINO se observa que consumen al menos diariamente estos 3 grupos de alimentos, el
93,1%, el 78,9% y el 74,1% respectivamente, aunque con una frecuencia mayor s6lo consumen
cereales un 65,5% de las personas, frutas un 53,6% y verduras un 29,8%, detectandose la
necesidad de recomendar el aumento de la frecuencia de consumo de cereales, frutas y, mas
acentuadamente, de verduras. Tan solo un 10% de la poblacion consume diariamente legumbres y

frutos secos, importante fuente vegetal de proteinas.

En la Piramide los productos lacteos son consumidos diariamente en baja o moderada
cantidad (en los entrevistados se observa que es consumido diariamente por el 30% de los sujetos y
con una frecuencia mayor que diaria por el 60%) y el aceite de oliva se configura como la principal

fuente de grasas de adiccion (el 30% lo consume diariamente y el 54% lo consume 2-3 veces al dia).

La Piramide recomienda el consumo de pescado, carne de pollo, huevos y dulces con una
frecuencia de algunas veces a la semana; seguin datos preliminares de la encuesta poblacional de
diabetes entre el 84 y el 89% de los sujetos consume pescado, pollo o huevos con una frecuencia de
1-4 veces por semana. Sin embargo, consumen dulces mas de 1-4 veces por semana el 23% de la

poblacion.

Las carnes rojas son representadas en la Piramide con un patrén de consumo de pocas
veces al mes, o algo méas frecuente en pequefias cantidades. Consumos de 1-3 veces al mes lo
realizan tan sélo el 9% de los sujetos, semanal 0 mas frecuentemente el 75% y al menos diariamente

el 16%, observandose un patrén de exceso de frecuencia de consumo de carnes rojas.

Se ha realizado un analisis evolutivo de las conductas relacionadas con la salud en poblacion
escolarizada de la Region de Murcia, siendo objeto de este capitulo las relacionadas con la dieta de

los adolescentes.

El Programa PROCRES-JOVEN realiza desde el CURSO ESCOLAR 1993/1994 una
encuesta periddica (8-10), de base poblacional sobre diversos aspectos del estilo de vida de los

adolescentes de la Region de Murcia, incluyendo informacion especifica sobre alimentacion con el



objetivo de obtener una aproximacion global al tipo de dieta de los adolescentes, preguntando sobre
frecuencia de consumo por grupos de alimentos y distribucion de las comidas a lo largo del dia en
escolares de 6° de Educacidon Primaria, 2° de ESO y 4° de ESO (11,5, 13,5 y 15,5 afos

respectivamente).

En el andlisis evolutivo de la frecuencia con que desayunan los escolares se constata que
casi la quinta parte de los adolescentes no sigue las recomendaciones para estas edades de
desayunar diariamente, incrementdndose este porcentaje a lo largo del periodo analizado del 17,5%

al 19,5% (Tabla 22.4).

Tabla 22.4. Frecuencia de desayuno y frecuencia de consumo de alimentos en adolescentes a lo

largo del periodo 1993-2002.

Frecuencia de desayuno 1993/1994 | 1997/1998 |2001/2002
Todos los dias 82,5 81,4 80,5
Casi todos los dias 7,8 8,5 8,9
Alguna vez 3,5 3,5 3,6
Casi hunca 2,3 3,2 3,0
Nunca 2,8 2,3 3,0
NS/NC 1,1 1,0 1,1

Frecuencia de consumo de alimentos

Hamburguesas o perritos
Mas de una vez al dia 0,9 3,6 3,2
Una vez al dia 6,8 6,7 7,6
Todas las semanas 28,1 29,0 30,2
Casi hunca 47,5 49,4 48,3
Nunca 11,0 9,8 8,7
NS/NC 5,6 1,5 2,0

Verduras y hortalizas
Mas de una vez al dia 8,9 5,6 6,3
Una vez al dia 20,1 17,5 18,8
Todas las semanas 35,5 42,9 40,0
Casi hunca 22,4 22,7 21,5
Nunca 8,6 9,5 11,9
NS/NC 4,1 1,8 1,5

Fruta
Mas de una vez al dia 46,9 44,9 35,5
Una vez al dia 24,9 31,8 35,0
Todas las semanas 13,3 11,2 14,1
Casi hunca 8,3 9,8 12,5
Nunca 1,8 1,8 2,1
NS/NC 4.9 0,6 0,7

Fuente: Servicio de Promocion y Educacion para la Salud. Programa PROCRES-JOVEN.




El consumo de alimentos con alto contenido en grasas de origen animal es elevado,
consumiendo mas de la mitad de los adolescentes embutidos a diario y una cuarta parte carne de
cerdo o ternera. La frecuencia de consumo diario a mas de una vez al dia de hamburguesas o
perritos, siendo elevado en el periodo 1993-94 con un 7,7% de adolescentes, ha experimentado un

incremento situdndose por encima del 10% en el periodo 2001-02.

Uno de cada cuatro adolescentes no presenta consumo al menos diario de frutas, y tan solo
uno de cada cuatro consume al menos diariamente verduras y hortalizas, observandose en las
categorias de mayor frecuencia de consumo (diario 0 mas de una vez al dia) una tendencia a la
disminucién del consumo en verduras y hortalizas, que cambia del 29% en el periodo 1993-94 al
25,1% en el 2001-02. Esta tendencia a la disminucion se observa mas marcadamente en el consumo

mas de una vez al dia de frutas, disminuyendo del 46,9% en 1994/94 al 35,5% en el 2001/02.

De la comparacion de los diferentes datos disponibles sobre consumo de alimentos en
poblacién de la Region de Murcia se desprende que existen diferencias importantes en las
frecuencias de consumo entre adolescentes y adultos, desviandose del patron de consumo
recomendado en ambos grupos, aunque en mayor medida en los adolescentes. Durante el periodo
2001-2 presentan un consumo de frutas de mas de una vez al dia el 35,5% de los adolescentes
siendo este porcentaje en la encuesta de diabetes (individuos de 20 afios o0 mas) del 53,6%. La
diferencia observada es mucho mayor cuando comparamos la frecuencia de consumo de verduras,
siendo el consumo de mas de una vez al dia en los adolescentes del 6,3% y en el DINO del 29,81%.
Destacar que el 10,8% de los adolescentes comen diariamente hamburguesas y perritos mientras
gue el 16% de los adultos consumen carnes rojas a diario, hallandose en ambos grupos
extremadamente desviado del patrén de dieta Mediterranea con consumos de algunas veces al mes

0 con mayor frecuencia en pequefias cantidades.

Las recomendaciones globales para promover estilos de alimentacion méas saludables,
teniendo en cuenta los patrones dietéticos observados en los murcianos, van en el sentido de
fomentar los factores positivos, como mantener y potenciar el consumo de frutas y verduras, tanto en

frecuencia de consumo como en cantidad diaria consumida, reforzar la diversidad de la dieta y



continuar consumiendo aceite de oliva; y disminuir los factores negativos que consistirian en reducir
el consumo de carnes rojas, embutidos, quesos y otros lacteos enteros, fuentes importantes de
grasas saturadas y proteinas, sustituyéndolos por legumbres, pastas y cereales ricos en hidratos de

carbono complejos, proteinas y grasas poliinsaturadas.



Tabla 22.3. Frecuencia de consumo por grupos de alimentos*.

Frecuencia de consumo

Grupo de alimentos <lvez/ lvez/ 2-4veces/ 5-6veces/ 1 vez/ 32 veces/

semana  semana  semana semana dia dia
Pan, pasta, arroz, otros cereales, patatas 0,3 0.5 3.1 3.0 27.6 65,6
Frutas 3.0 3.0 11.4 3.7 25.3 53,6
Alubias, legumbres y otros frutos secos 4.2 21.2 0,0 0,0 0,0 0,9
Verduras 1.4 2.3 13.4 8.7 44.3 29,8
Aceite de oliva 0.8 0.4 0.6 1.7 28.1 68,4
Leche, quesos y yogurt 0.6 1.2 4.9 3.3 29.8 60,2
Pescado 9.0 27.1 59.8 3.1 1.0 0,0
Carne de pollo 5.9 24.8 64.6 35 1.2 0,0
Huevos 11.3 255 58.0 3.3 17 0,1
Dulces 333 20.3 18.5 5.3 18.6 41
Carnes rojas 9.0 18.5 42.6 14.1 13.9 1,9

*Datos provisionales.
Fuente: Proyecto DINO. Servicio de Epidemiologia.
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23.1 CONSUMO DE TABACO EN POBLACION ADULTA

Los efectos adversos de la tabaco sobre la salud estan bien documentados. Las tasas de
mortalidad son mayores para fumadores que no fumadores debido principalmente al aumento del
riesgo de morir por cancer de pulmoén, enfermedad obstructiva cronica, enfisema y enfermedades
cardiovasculares. Estudios sobre los posibles beneficios del cese del habito de fumar indican que las
personas que abandonan el consumo de tabaco reducen, en los cinco afios siguientes, entre un 50-
70% su riesgo de infarto agudo de miocardio. Reducciones similares se pueden observar para

diferentes localizaciones del cancer en especial el pulmén.

La edad media de inicio al consumo en la poblacién de 15-65 afios se puede ver en la grafica
23.1 a partir de los datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas en la Region de
Murcia®. El inicio al consumo para esta poblacién adulta se realizd6 mas frecuentemente sobre los 16

afios y el consumo se volvié diario sobre los 18.

Grafica 23.1 Edad de inicio en el consumo de Tabaco
en poblacion de 15-65 anos en la Region de Murcia 1999.
segun sea la primera vez o el consumo diario.
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Fuente : Observatorio sobre Drogas de la Regién de Murcia.
Encuesta domiciliaria sobre consumo de drogas en la Regién de Murcia 1999

La gréafica 23.2 presenta la evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco, considerando
fumador actual a aquella persona que fume en el momento de la entrevista al menos 1 cig./dia, entre
1992 y 2002 a partir de los datos extraidos de la Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular
1992° y los datos preliminares del Programa DINO (Diabetes, Nutricion y Obesidad). Los datos se

refieren a poblacion adulta de 18 a 65 afios.



Grafica 23.2. Evolucién de la prevalencia (%) de consumo de tabaco (fumador 3 1 cig./dia ) entre

1992-2002 .
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Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular en la Region de Murcia (1992) y Programa
DINO (2002). Servicio de Epidemiologia

La prevalencia de consumo de tabaco ha descendido en hombres, se mantiene en mujeres y,
globalmente, desciende. El elevado descenso observado en hombres se realiza sobre todo a
expensas del crecimiento del grupo de no fumadores y, en mucho menor grado, del de exfumadores

(datos no mostrados).

Las gréficas 23.3 y 23.4 muestran la evolucion de la prevalencia en esta década por grupos
de edad para hombres y mujeres separadamente. En los hombres los principales descensos en la
prevalencia se producen en los grupos de edad mas jévenes. En las mujeres en cambio hay un
descenso en el grupo de edad mas joven mientras aumenta en los demas grupos de edad. Excepto
para el grupo de edad mas avanzado, en el que hay un mayor consumo en hombres, y en el mas
joven, con un mayor consumo de las mujeres, las tasas de prevalencia de consumo de tabaco se

estan equiparando entre hombres y mujeres.



Gréfica 23.3. Evolucién de la prevalencia (%) de consumo de tabaco (fumador: 3 1 cig./dia) segun

grupos de edad entre 1992-2002 ®. Hombres.
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Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular (1992) y Programa DINO (2002), Servicio de
Epidemiologia

Gréfica 23.4 Evolucién de la prevalencia (%) de consumo de tabaco (fumador: 3 1 cig./dia) segun
grupos de edad entre 1992-2002 ®. Mujeres.
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23.2-. CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACION ESCOLAR

La Encuesta sobre Drogas en Poblacién Escolar® se realiza sobre una muestra representativa
de estudiantes de ensefianzas medias (3° BUP, COU, Bachillerato LOGSE, 2° ciclo de ESO, FPI,
FPII, ciclos formativos de grado medio y médulos profesionales) de la Regién (edades 14-18 afios).
En el afio 2000 la edad del inicio al consumo del primer cigarrillo fue de 13 afios mientras que la edad

de comienzo del consumo diario fue a los 14 (grafica 23.5).

Grafica 23.3 Edad de inicio en el consumo de Tabaco
en poblacién de 14-18 arnos en la Region de Murcia 2000.
segun sea el consumo del primer cigarrillo o consumo diario.
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sobre de drogas en la Regién de Murcia 2000

Informacién sobre la evolucién del consumo de tabaco (1993-2002) en la poblacion escolar
comprendida entre 6° de primaria y 4° de ESO (entre 11- 16 afios, aproximadamente) se tiene a partir
del estudio PROCRES que se centra en determinar dos cuestiones: frecuencia del contacto inicial con
el tabaco y patron de consumo actual de la poblacion escolar. Asimismo, aporta una informacion
basica sobre el medio de consecucion de esta droga, sirviendo como elemento de valoracién del
grado de aplicacion de la normativa relativa a venta y consumo de tabaco en la Region. Los datos
que siguen se refieren al curso escolar 2001/2002. *

El porcentaje de jovenes que ha tenido contacto directo con el tabaco alguna vez en su vida
es elevado. Un 26,2%, frente al 32,1% del estudio anterior (curso 1997-1998)5 dice haber fumado un
cigarrillo, puro o pipa en alguna ocasion.

En el momento de administracién del cuestionario, el 47,5% de los escolares que habian

probado el tabaco alguna vez, fumaba, lo que supone un 12,4% del total de la muestra. De todos los



encuestados, los que fumaban habitualmente® eran un 9%. Estos porcentajes han disminuido con
respecto a la encuesta anterior donde, aproximadamente, el 16% de la muestra, fumaba y de estos

13% del total fumaba habitualmente.

La mayor parte de los fumadores habituales (54,6%) lleva mas de un afio consumiendo

tabaco. En el estudio anterior este porcentaje era mayor (67,5%).

Del 26,2% de jovenes que han consumido tabaco alguna vez, un 8% pertenece al grupo de 6°
de primaria, el 33,7% al grupo de 2° de ESO y el 58,3% al grupo de 4° de ESO. El habito de los que
han probado el tabaco se perpetla en el 47,5% de ellos, lo que le convierte en una experiencia en

extremo peligrosa.

Sorprende que un 21,5% de los que han fumado alguna vez, obtengan el tabaco porque se lo
dan sus padres, familiares u otros adultos. Por tanto, los primeros contactos con el tabaco parecen
producirse, con una frecuencia alta, en presencia familiar. Pero, mayoritariamente, los jovenes
consiguen el tabaco a través de sus amigos en todos los tramos de edad. En total un 63%, siendo un
30% en 6° de primaria, un 64,3% en 2° de ESO y un 66,9% en 4° de ESO. Lo que resulta en extremo
preocupante es que a pesar de la normativa en la cual se prohibe expresamente la venta de tabaco a
menores de 18 afos, el 37,5% de los alumnos consigue el tabaco en un estanco y el 43,4% en un
bar. En estos lugares ninguno de los alumnos puede adquirirlos por su edad. Estos establecimientos

estan incumpliendo reiteradamente la normativa.

Como era de esperar, la frecuencia de consumo de tabaco se incrementa con la edad. El
porcentaje de sujetos que ha fumado alguna vez es del 8% en los alumnos de 6°, el 33,7% en los de
2° de ESO y el 58,3% en los de 4° de ESO. Estas cifras son, afortunadamente, mas bajas en todos
los tramos, con respecto al estudio anterior. En cuanto al consumo habitual, ningun estudiante de 6°
de primaria fuma “todas las semanas”, un 3,9% lo hace en 2° de ESO y un 10,2% en 4° de ESO. Se
puede decir que el contacto con el tabaco se inicia al comienzo de la educacion secundaria, y
muestra un incremento mas o menos constante. Sin embargo, el salto hacia el consumo habitual es

mas repentino y parece situarse alrededor de 3° de ESO (gréafica 23.6).

! En este estudio se considera fumador habitual a aquel que fuma al menos una vez a la semana.



Grafica 23.6 Contacto con el tabaco por cursos (%). Curso escolar
2001/2002
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Fuente:Programa de Monitorizacién de Conductas Relacionadas con la Salud en Jévenes de

la Regién de Murcia (PROCRES-JOVEN) Servicio de Promocién y Educacion para la Salud.

El porcentaje total de escolares fumadores habituales en la Region de Murcia es de 12,4% de
los cuales 31,1% son varones y el 68,9% son mujeres. En general, el porcentaje de mujeres que han
probado alguna vez el tabaco (29,1%) supera al de varones (23,4%), pero en ambos géneros han
disminuido con respecto al estudio anterior, en el que se reflejaba un 34,7% en mujeres y un 30% en
varones. En 6° de Primaria, las mujeres han probado el tabaco un 5,1% y los varones un 9,4%. En 2°
de ESO las cifras se igualan un 22,3% de mujeres y también de varones han probado el tabaco. Pero
en 4° de ESO las mujeres que han fumado alguna vez superan (56,6%) a los varones (38,9%)
(gréfica 23.7). Con respecto al estudio anterior se observa lo siguiente: en 6° de Primaria las mujeres
habian probado el tabaco en un 10,3% y los varones en un 9,8%. Por tanto la disminucién es

importante.



Grafica 23.7 Consumo de tabaco en alguna ocasién por género (%).
Curso escolar 2001/2002
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Fuente: Programa de Monitorizacion de Conductas Relacionadas con la Salud en Jévenes de la
Region de Murcia (PROCRES-JOVEN) Servicio de Promocion y Educacion para la Salud.

Siguiendo con el estudio anterior observamos que en 4° de ESO las mujeres que habian
fumado en alguna ocasion era de 63,3% y los varones que lo habian hecho era de 55,2%. Por tanto
ha habido una reduccién con respecto al estudio anterior del 10,6% en mujeres y de un 29,5% en
varones. Teniendo en cuenta toda la muestra, en 4° de ESO fuma de forma habitual el 29,4% de las

mujeres y el 14% de los varones.

Ni la zona de ubicacién del Centro ni la clase social parecen tener un efecto claro sobre el
inicio en el consumo de tabaco o sobre el consumo habitual, salvo un aumento en el porcentaje de
fumadores habituales en zonas rurales. Tampoco hay diferencias segun los alumnos pertenezcan a
Centros publicos o privados (26,25% frente a 25,30%). En cuanto al consumo habitual el 9,15%

pertenece a centros publicos y el 7,14% a centros privados.

La evolucion en la pauta de comportamiento con relacidon al tabaco de los escolares, se
puede observar en las tablas 23.1 y 23.2. En ellas se observa la franca disminucién de escolares que

han entrado en contacto con el tabaco y la disminucién gradual de fumadores habituales.



Tabla 1. Escolares que han fumado alguna vez (%)

CURSO 01/02

CURSO 97/98

CURSO 93/94°

Sl 26,2 32,1 33,5
NO 66,2 66,7 73,3
NS/NC 0,3 1,2 0,5

Fuente: Programa de Monitorizacion de Conductas Relacionadas con la Salud en Jévenes de la

Region de Murcia (PROCRES-JOVEN) Servicio de Promocion y Educacion para la Salud..

Tabla 2. Frecuencia de consumo habitual (%) en escolares que han fumado.

CURSO 01/02 CURSO 97/98 CURSO 93/94
Todos los dias méas de 5 15,1 19,1 18,1
cigarrillos

Todos los dias menos de 5 11,9 14,2 14,1
cigarrillos
De 1 a 7 veces a la semana 7,2 7,3 8,4
De 1 a 4 veces al mes 13,3 10,4 11,1
Una vez al mes o menos 52,5 41,1 43,9
NS/NC - 7.9 4.4

Fuente: Programa de Monitorizacion de Conductas Relacionadas con la Salud en Jovenes de la
Regién de Murcia (PROCRES-JOVEN) Servicio de Promocién y Educacion para la Salud.

La labor realizada en Educacion para la Salud coordinando las administraciones educativa y
sanitaria en la Regién de Murcia puede considerarse un elemento fundamental de esta disminucion.
Se puede concluir que esta estrategia ha evolucionado de forma favorable, a pesar de que se
detectan carencias formativas y de materiales educativos para el correcto desarrollo de las

actividades.
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24.1.- CONSUMO DE ALCOHOL EN ADULTOS

24.1.1. Prevalencia de consumo

Los datos proceden de la Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas, que desde el afio
1998, y cada dos afios, se realiza en la Regiébn de Murcia a una muestra representativa de la
poblacién de 15 a 65 afios. Constituye un importante instrumento que aporta informacién sobre la
prevalencia de los consumos de las diferentes drogas entre los murcianos, los perfiles de la poblacién
consumidora asi como aspectos basicos relacionados el consumo. En una entrevista personal en el
domicilio se recogen los datos sociodemogréficos y por cuestionario autoadministrado se recogen
datos sobre consumo de alcohol, tabaco, cannabis, éxtasis, cocaina, heroina y otras sustancias

adictivas.

En la Regidn de Murcia, el alcohol es la sustancia mas consumida en adultos®. En la grafica
24.1 se presentan las prevalencias de consumo desde el afio 1998 al 2001, segun la frecuencia de
consumo. No hay grandes diferencias en este periodo en los consumos en los residentes de la
Regibn, pero las prevalencias son mayores a la media de Espafia para todos los tipos de consumo en

el afio 19997, (dltimo afo publicado) excepto para el consumo diario.
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Un 15,2% bebe diariamente (24,4% de hombres frente al 5,8% de mujeres), descendiendo en
dos puntos en relacién al afio 1998, siendo este descenso debido al menor consumo de las mujeres

(del 10,3% al 5,8%). Grafica 24.2
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La edad media de inicio en el consumo en los encuestados del afio 2001 es de 16,8 afios

(15,9 en varones frente a 17,8 de mujeres), valores similares a los del afio 1998.

En relacion al consumo durante todos los dias laborables (Gréafica 24.3), se ha producido un
aumento de 4 puntos porcentuales en el consumo de cerveza en al afio 2001. También se ha
incrementado el consumo de licores fuertes del 0,5% al 1,6%, siendo este consumo exclusivo en los
hombres. Sin embargo, el consumo de vino ha descendido desde el afio 1998. La evolucion por tipo

de bebida es semejante en los fines de semana (Gréfica 24.4).
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24.1.2. Admisiones a tratamiento

Ademas de las encuestas, se dispone de informacion de los pacientes que son admitidos a
tratamiento en los centros de atencién a drogodependientes acreditados por la administracién publica.
Desde el afio 1987 se ha producido un aumento de los pacientes que acuden a estos centros en la
Region®. (Grafica 24.5). La edad media es de 41,5 afios, el 85% de los casos son hombres y llevan
consumiendo alcohol 19 afios de media. Ademas, en los ultimos 30 dias, un 77% ha consumido

anfetaminas, un 18 % cannabis y un 14 % cocaina.

Respecto al nivel de estudios de estos pacientes, un 24,8% no tiene estudios o no ha
completado la educacion primaria, un 41,1% tiene estudios primarios y un 32,3% tiene estudios
medios o superiores. Con relacion a la situacion laboral el 54% esta ocupado, el 20% en desempleo y

el 16% es pensionista o0 se encuentra con incapacidad laboral permanente.

Grafica 24.5 Evolucion de las admisiones a tratamiento por
alcohol en el periodo 1987-2001 en la Region de Murcia.
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Servicio de Epidemiologia.



24.2.- CONSUMO DE ALCOHOL EN ESCOLARES

24.2.1. Prevalencia de consumo

Los datos procedentes de la encuesta escolar sobre consumo de drogas realizada en el afio
2000 en la Region de Murcia®, sefialan que el alcohol es la sustancia que presenta un mayor
consumo entre escolares. Un 76,3% lo ha consumido en el Ultimo mes y casi el 80% lo ha probado
alguna vez. La edad media de la primera ingesta es 13,6 afios. La edad de comienzo de consumo

semanal de bebidas alcohélicas es 14,8 afos.

Un 29,5% declaran haber sufrido algdn problema como consecuencia de consumir alcohol.
Los problemas de salud son los méas citados (10,3%), seguidos de los que afectan a las relaciones
familiares (7,8%), rifias, discusiones y conflictos sin agresion fisica (7,6%) y problemas econdémicos
(8,2%).

Las bebidas mas consumidas por los escolares durante los Gltimos 12 meses previos a la
entrevista son: los combinados y cubatas (66,1%), seguido de cerveza/sidra (60,3%), vino (49,2%),

licores de frutas (43,1%) vV licores fuertes (35,4%).

Un 21,2% de los entrevistados afirman, que en los dltimos 12 meses alguna vez, habian
conducido un vehiculo bajo los efectos del alcohol o habian montado como pasajero cuando una
persona conducia con las facultades alteradas o disminuidas por los efectos del alcohol y un 3,1%

habian tenido este comportamiento en mas de 20 dias.

Los escolares murcianos consumen las bebidas alcohdlicas, basicamente, durante el fin de
semana, ya que el 89% permanece abstinente durante los dias laborables. De este grupo,
abstinentes en dias laborables, un 23,1% tiene un consumo alto/excesivo/gran riesgo durante los

fines de semana (9% de gran riesgo).

Un 43,3% declara que se han emborrachado alguna vez y un 20,4% en los ultimos 30 dias.

Un 89,5% de los bebedores de fin de semana se han emborrachado alguna vez.



Un 8,3% de los escolares piensa que su consumo de alcohol es excesivo (bastante/mucho) y

un 12 % de los escolares afirman que sus padres (ambos cényuges) consumen alcohol.

24.3.- CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Como se sefialé al principio, desde hace varios afios disponemos de informacién sobre
consumo de sustancias psicoactivas en poblacion adulta de la Regidn de Murcia procedente de las
Encuestas domiciliarias sobre el consumo de drogas, que unido a los Indicadores indirectos sobre el
consumo de sustancias psicoactivas en los pacientes admitidos a tratamiento en los centros
especificos de la Regién y a las Encuestas escolares dan una buena aproximacién al fendmeno del

consumo en nuestra Comunidad Autbnoma.

Las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas, procedente de las Encuestas
domiciliarias sobre el consumo de drogas“r”e, excluidos el alcohol y tabaco, se presentan en la Tabla
24.1. El patrén de consumo es similar para el periodo, con aumentos en la prevalencia de consumo
de todas las sustancias. Entre las que méas se han incrementado estan la cocaina, que ha pasado de
4,1% al 9,8% en dos afios, el éxtasis que ha duplicado el consumo en los dos Ultimos afios, las
anfetaminas y los alucinégenos. Por el contrario, mientras la prevalencia de consumo para todas las
sustancias aumenta en la Regién de Murcia, en Espafia en el periodo 1997-1999 se observa un

descenso, como se presenta en la Tabla 24.1 (no hay datos disponibles del afio 2001).

Tabla 24.1 Prevalencias de consumo de sustancias de abuso
alguna vez en la vida, en adultos de 15-65 afios en el periodo
1998-2001. En Murcia y en Espafia.
Murcia Espafia
1998 | 1999 | 2001 | 1997 1999

Cannabis 22,8 24,7 27,5 21,7 19,5
Cocaina 3,6 4,1 9,8 3,2 3,1
Extasis 1,1 3,7 7,0 2,5 2,4
Anfetaminas, speed 1,7 3,3 5,2 2,5 2,2
Alucinégenos 1,2 2,2 51 2,6 1,9
Heroina 0,2 0,8 0,8 0,5 0,4
Otros opiaceos 0,5 0,8 0,2

Inhalables 0,2 0,6 0,6 0,7 0,6
Base, basuco, crack 0,1 0,5 0,6 0,4 0,3

Fuente: Encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas en la Regiéon de Murcia 1998, 1999 y 2001.
Encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas en Espafia 1997 y 1999

Observatorio sobre drogas de la Regi6on de Murcia y Observatorio Espafiol sobre drogas.



24.3.1. Cannabis.

El cannabis es la droga ilicita mas consumida en adultos, un 27,5% la ha probado alguna vez
en el afio 2001 (36,2% de los hombres y 18,7% de las mujeres). La prevalencia de consumo ha
aumentado desde el afio 1998 al 2001 (Tabla 24.1). En la grafica 24.6 se presenta la distribucion

segun el tipo de consumo, donde se aprecia un importante incremento en el consumo en todas las

categorias.

La edad media de inicio en el consumo de hachis es de 18 afios. Se ha producido un
descenso en el inicio en el consumo con relacién a los encuestados en el afio 1998. El consumo en

hombres duplica al de las mujeres. El grupo de 15-19 afios es el que mayor consumo diario de hachis

tiene con el 5,7%.

En Espafia se ha producido un descenso en la prevalencia de consumo, del 21,7 al 19,5 en el

periodo 1997-1999.

Prevalencia en adultos.

Porcentaje
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Admisiones a tratamiento
También se observa un aumento del consumo en aquellas personas que demandan

tratamiento por otras drogas (el 32,3% en el 2001).

Prevalencia en escolares.
El 31,8% de los escolares de 14 a 18 afios ha probado el cannabis. En los (ltimos 12 meses
lo ha consumido el 26,2% y en los Ultimos 30 dias del 18,7%. Por sexo, la frecuencia es mayor en los

chicos para todos los tipos de consumo.

24.3.2. Cocaina.

Prevalencia en adultos
El consumo de cocaina en adultos de 15-65 afios casi se ha triplicado, pasando del 3,6% del
afio 1998 al 9,8% en el 2001 (Grafica 24.7). El aumento se ha producido en todos los grupos de edad

y en mayor medida en hombres. En Espafia se observa un ligero descenso (Tabla 24.1)

Porcentaje
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Admisiones a tratamiento
El 44,3% de los admitidos a tratamiento en el afio 2001, lo han hecho por cocaina o cocaina
mezclada con heroina como droga principal, mientras que en el afio 1995 el 9,6% de los casos lo
hacian por cocaina. Cuando se le pregunta por el consumo de drogas secundarias el 26% de todos
los casos, consumen la cocaina. En la region se observa un incremento de la prevalencia de

consumo y de las admisiones a tratamiento.

Prevalencia en escolares
En escolares la prevalencia de consumo de cocaina en el afio 2000 fue del 6,5%, siendo la
mayor prevalencia en el grupo de 18 afios (17%). Los principales motivos para el consumo fueron
experimentar nuevas sensaciones y divertirse. El consumo le genera problemas, estando en primer
lugar, problemas fisicos. El ser consumidor de cocaina esta asociado significativamente a: tener mala
relacion con los padres, regresar después de las 3 de la madrugada en las salidas, estar insatisfecho

con los estudios y tener disponibilidad econémica entre 12y 29 € a la semana’.

24.3.3. Heroina.

Prevalencia en adultos
La prevalencia de consumo es del 0,8% (1,2% en hombres y 0,4% en mujeres), no

habiéndose incrementado desde el afio 1999 (Tabla 24.1)

Admisiones a tratamiento
Datos extraidos del Sistema de Informacion revelan un descenso de las demandas en los
consumidores de heroina, pasando del 60% de los casos en el afio 1998 al 50% en el 2001. Es de
destacar en estos pacientes el cambio de uso de la via por la que se administran la droga principal,
observandose que contunua el descenso que usa la via parenteral en un 59% en los cuatro dltimos
afios ( del 31,5 al 18,6%), utilizando la via fumada-inhalada con mayor frecuencia, como se observa

en la grafica 24.8.



Grafica 24.8

Evolucion del uso de la via en los admitidos a tratamiento
por consumo de heroina
Periodo 1998-2001

Fuente : Observatorio sobre Drogas de la R. de Murcia
Servicio de Epidemiologia

Prevalencia en escolares
Datos de la encuesta escolar del afio 2000, presentan una prevalencia de consumo alguna

vez en la vida del 1,3% entre los 14-18 arios.

24.3.4.Urgencias por Sustancias Psicoactivas.

Desde el afio 1989, se tienen monitorizados dos hospitales, uno en Murcia y otro en
Cartagena, con el objetivo de conocer qué pacientes acuden a urgencias por un motivo relacionado
con estas sustancias. En la gréfica 24.9 se presenta la evolucion de los casos de urgencias
hospitalarias por sustancias psicoactivas. Se observa un descenso en el nimero total de episodios.
La mayoria de las urgencias estdn motivadas por el sindrome de abstinencia (65,8%), seguido por
sobredosis(16%), la reaccién organica aguda no infecciosa (13,6%) y la por reaccion psicopatolégica

aguda (4,7%)

De los pacientes que acuden a urgencias hospitalarias, el 15,8% tienen una serologia positiva

frente al VIH.
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25.1.-AGUAS RECREATIVAS

25.1.1.-Zonas de Bafo

Las aguas de bafio controladas en la Region de Murcia se corresponden con las de uso
mayoritario. En la tabla 25.1, vienen recogidas las playas controladas y la calificacién microbioldgica
durante el periodo 1997-2001. Dicho control se basa en la investigacion de los indicadores
microbiolégicos de contaminacion fecal y la inspeccién visual de las aguas de bafio (color,
transparencia, aceites minerales, fenoles, sustancias tensoactivas y residuos flotantes de origen
humano); la frecuencia de los controles durante la temporada de bafios en nuestra Region (del 15 de
mayo al 30 de septiembre) es semanal o quincenal para cada zona de bafio, en funciéon de sus

factores de riesgo y de los resultados de la temporada anterior.

Tabla 25.1.-Calificacion microbiolégica de las zonas de bafio. Regién de Murcia 1997-2001.

ZONAS DE BANO MARITIMAS
1097 1008 1999 2000 2001
BUENA 62,50 51.39 80,56 82.43 97.30
ACEPTABLE 3611 4861 19.44 16.22 1,35
NO RECOMENDABLE 1,39 0,00 0.00 1,35 135
N° PLAYAS CONTROLADAS 72 72 72 74 74
ZONAS DE BARNO FLUVIALES
1997 1998 1099 2000 2001
BUENA 0,00 0,00 0,00 33.33 33.33
ACEPTABLE 0.00 0.00 66.67 66.67 0.00
NO RECOMENDABLE 100,00 100,00 33.33 0,00 66.67
N° PLAYAS CONTROLADAS 3 3 3 3 3

Resultados en % sobre el total de zonas de bafio controladas
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccién General de Salud Publica

La infraestructura sanitaria de las playas marinas (Tabla 25.2) se establece en siete criterios:
existencia de sefializacién (banderas de peligro o carteles), salvamento y socorrismo (torres de
vigilancia, puestos de Cruz Roja y lanchas de salvamento), nimero y disposicion de duchas, servicios
higiénicos, vestuarios y papeleras. En general vemos que se observa una evolucién favorable de la

infraestructura sanitaria de nuestras playas (Tabla 25.3). En relacion a la limpieza de las playas



marinas, se evalla la eficacia de la misma observando el nivel de residuos (algas, alquitran y

basuras) en la playa (Tabla 25.3).

Tabla 25.2.-Playas marinas. Pardmetros de inspeccion visual del agua de bafio. Region de
Murcia 1997-2001.

PARAMETROS INSP. VISUAL 1997 1998 1999 2000 2001

Color 0,13 0,13 0,07 0,27 0,39
Transparencia 0,74 0,00 0,00 0,00 0,00
Aceites minerales 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00
Fenoles 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sustancias tensoactivas 1,21 0,32 0,07 1,07 1,17
Residuos flotantes 1,15 0,13 0,00 0,46 0,13

Resultados en % de anomalias sobre el n° total de veces que se ha controlado el parametro.
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccion General de Salud Publica

Tabla 25.3.-Limpieza de la playa y dotacion sanitaria. Zonas de bafio Marinas. Regién de Murcia

1997-2001

R ZZ 8IS AN T 1997 1998 1999 2000 2001

Playa limpia 65,28 84,72 84,72 78,38 94,59
Playa con algunos residuos 29,17 8,33 12,50 16,22 541
Playa sucia 5,56 6,94 2,78 2,70 0,00
Playa muy sucia 0,00 0,00 0,00 2,70 0,00
DA S 1997 1998 1999 2000 2001

Sefializacion 29,17 48,61 31,94 58,11 68,92
Salvamento/Socorrismo 38,89 66,67 56,94 71,62 71,62
Duchas 68,06 79,17 80,56 77,03 81,08
Servicios higiénicos 27,78 56,94 54,17 37,84 41,89
Fuentes agua potable 69,44 22,22 22,22 18,92 9,46
Vestuarios 1,39 0,00 1,39 4,05 5,41
Papeleras 94,44 98,61 94,44 94,59 97,30

Resultados en % sobre el total de zonas de bafio controladas
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccién General de Salud Publica

El principal problema de las zonas de bafio se sitia en las playas fluviales, donde a lo largo
de los afos, las dos zonas que se hallan aguas abajo del Rio Segura, Calasparra y Cieza, dan
calificacién de no recomendables para el bafio, debido fundamentalmente a los vertidos de aguas
residuales urbanas e industriales sin depurar y al escaso caudal del Rio Segura. La solucién,
evidentemente, pasa por la deteccion y eliminacién de los vertidos y la depuracion de todas las aguas

residuales que se viertan al Rio, asi como por el aumento de caudal, en caso de que fuera posible.



Seria conveniente que se hiciera cumplir la legislacion en materia de vertidos a cauce publico
(Confederacion Hidrografica del Segura) y la de vertidos urbanos e industriales al alcantarillado
(Ayuntamientos). En el caso de que se superaran los limites de vertido contemplados en el Decreto
16/1999, de 22 de abril, sobre vertidos de aguas residuales industriales al alcantarillado, la Consejeria
de Sanidad, a solicitud de la Consejeria de Medio Ambiente, Agricultura y Agua deberd informar
previamente al mencionado vertido. Hasta el momento no se ha recibido en la Seccion de Sanidad

Ambiental ninguna solicitud para informar este tipo de vertidos.

25.1.2.-Piscinas de uso publico.-

Las piscinas de uso publico, reguladas por el Decreto regional 58/1992, requieren informe
sanitario vinculante para su apertura cada temporada que emiten los servicios correspondientes de la
Direccion General de Salud Publica en base a las condiciones sanitarias de las instalaciones y a la
calidad del agua de bafio. Los resultados vienen recogidos en la tabla 25.4. En relacion a las
deficiencias de infraestructura de las piscinas, se han seleccionado en la tabla 25.5. aquellas que

consideramos que pueden tener mayor impacto sobre la salud de los usuarios.

Tabla 25.4. Informes sanitarios piscinas. Regién de Murcia. 1997-2001

el EresellEs 1997 1998 1999 2000 2001
Informes favorables 56,3 53,85 60,16 53,68 58,78
Informes desfavorables 43,7 46,15 39,84 46,32 41,22
N° Instalaciones 119 117 123 136 131
FleEinze CUlEEs 1996-97 | 1997-98 | 1998-99 | 1999-00 | 2000-01
Informes favorables 43,75 26,67 52,63 44,00 61,76
Informes desfavorables 56,25 73,33 47,37 56,00 38,24
N° Instalaciones 16 15 19 25 32

Resultados en % sobre el total de piscinas controladas por temporada.
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccion General de Salud Publica

Tabla 25.5.-Deficiencias de infraestructura en piscinas de uso publico. Region de Murcia. 1997-

2001

Hlelies deseunienss 1997 1998 1999 2000 2001
Socorrista 3,36 0,85 4,07 5,15 3,05
Enfermeria 1,68 3,42 3,25 0,74 1,53
N° Vasos sin caudalimetro agua renovada 21,01 11,97 10,57 13,97 9,16




N° Vasos sin caudalimetro agua depurada 22,69 11,97 8,94 19,12 7,63

[o] 1 ifi Ati
N \_/asos sin dosificadores automaticos 11,76 513 813 6.62 534
desinfectante

Piscinas cubiertas 1996-97 | 1997-98 | 1998-99 | 1999-00 | 2000-01

Socorrista 0,00 0,00 0,00 3,85 2,94
Enfermeria 0,00 6,67 5,26 0,00 0,00
N° Vasos sin caudalimetro agua renovada 12,50 13,33 5,26 0,00 2,94
N° Vasos sin caudalimetro agua depurada 6,25 13,33 10,53 7,69 2,94

5 - — —
N \_/asos sin dosificadores automaticos 12,50 0.00 526 3.85 0.00
desinfectante

Resultados en % sobre el total de piscinas controladas por temporada.
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccion General de Salud Publica

Existen urbanizaciones que disponen de piscina y que estan excluidas del ambito de
aplicacién del Decreto regional, a veces con un numero importante de usuarios y superior al de
algunas piscinas de uso publico (incluidas en el Decreto). En este sentido, seria conveniente revisar
la legislacién para que, al menos, los proyectos de piscinas de nueva construccion situadas en estas
urbanizaciones con gran ndmero de usuarios sean informados por los Servicios de la D. G. de Salud

Publica y se les hiciera un seguimiento minimo, al igual que sucede en otras CCAA.

Por otra parte, se desconoce la incidencia de enfermedades contraidas durante el bafio tanto

en playas como en piscinas publicas, asi como por el uso de las instalaciones de estas Ultimas.

25.2.- AGUAS DE CONSUMO.

25.2.1. Sintesis de la situacién.

La poblacién de Murcia puede abastecerse permanente o esporadicamente con los siguientes
tipos de agua: a) de abastecimiento publico b) procedente de plantas embotelladoras (Fuente vidrio
en Caravaca, Font-Lys y Neval y cantalar en Moratalla y fuente de la higuerica en Mula asi como
aguas de fuera de la Regién) y c) procedente de fuentes publicas no conectadas a redes de

distribucién municipales.




Este documento tratard de los tipos de agua siguientes: abastecimiento publico y fuentes no
conectadas a redes de distribucién ya que el agua que se consume embotellada no es actualmente

competencia de la Seccién de Sanidad Ambiental.

La calidad del agua de abastecimiento publico en la Regién y la procedente de fuentes
publicas no conectadas a redes, se controla mediante el Sistema de Vigilancia de Aguas Potables
(SVAP). Esta basado en el control analitico de la calidad del agua y en la vigilancia del buen disefio y
mantenimiento de las infraestructuras donde se potabiliza, almacena o transporta agua potable. El
S.V.A.P. se estructura a raiz de la promulgacion del R.D. 1138/90% qgue en la actualidad se cumple

pIenamente(Z's) en los 45 municipios de la Regién de Murcia en cuanto a control analitico del agua.

El principal abastecedor de agua potable a los diferentes municipios de la Region es la
Mancomunidad de Canales del Taibilla (M.C.T.) con la excepcion de Aledo, Jumilla, Yecla, y
determinadas pedanias de Lorca, Moratalla, Caravaca y Abaran . La dotacién media diaria se ha

estimado en 113 litros/habitante®.

Las captaciones de que dispone la MCT son: Rio Taibilla, Segura-Trasvase (canales margen
izquierda y derecha) y diversos pozos (principalmente para abastecimiento de Lorca, Aguilas y Puerto
Lumbreras. El agua se potabiliza en seis estaciones de tratamiento, en las que se produce agua con

(235

diferente calidad quimica ) en funcién de la concentracion de sales y materia organica del agua

prepotable.

Por otro lado existen Ayuntamientos que disponen de su propia planta potabilizadora de
aguas como Abaran (captacion: Rio Segura) Alcantarilla (captacion: canal del trasvase margen
derecha) y Murcia (captacion: canal del trasvase margen izquierda) completando su produccién en
caso necesario con agua de MCT. También existen municipios que se abastecen exclusivamente con
agua procedente de sondeos, y cuyo Unico tratamiento es la desinfeccion con cloro, coincidiendo

éstos con los no abastecidos por MCT.



25.2.2. Problemas identificados

1. Captaciones de agua poco o nada protegidas por lo que el agua es vulnerable a vertidos
incontrolados tanto quimicos como orgéanicos.

2. Tratamientos en las potabilizadoras insuficientes para el tipo de agua®

prepotable
captada.

3. Infraestructuras deterioradas y con inversiones en mantenimientos insuficientes (depdsitos
de almacenamiento y redes de distribucion ver graficos 25.1; 25.2 y 25.3).

4. Pequefios ndcleos de poblacion que se abastecen de agua deficientemente desinfectada
en ocasiones a lo que se une la costumbre de beber agua de manantiales del lugar cuya agua no es
potable. Posiblemente sea consecuencia de ello la giardiasis endémica en Sabinar, Benizar en
Moratalla y ntcleos de Caravaca entre nifios y adultos.

5. Cloracién manual en 3% de los depdsitos lo que conlleva sobredosificacion de cloro y
carencia del mismo alternativamente.

6. Concentraciones de cloro residual libre superiores a las recomendadas por la actual

@

legislacion que unido a redes de distribucion antiguas (deterioradas) son factores de riesgo

fundamentales para la formacion de trihalometanos”®?

implicados en determinados tipos de
cancer(7, 9,10).

7. Existencia de fuentes publicas no conectada a redes de distribucion, con agua no tratada,
gue en la mayoria de ocasiones presenta contaminacion fecal (ver tabla 25.9.) y estan distribuidas
ampliamente por los diferentes municipios. Se tiene constancia a través del Hospital de la Vega Baja

(Orihuela) de intermitentes salmonelosis entre personas que beben agua procedente de fuentes no

conectadas a red existentes en la Regién de Murcia.

Tabla 25.9. Fuentes publicas no conectadas a red de distribucion de agua potable.

1998 1999 | 2000 | 2001
n % n % n % n %
Coliformes 27 44.26 51 66.23 46 60.52 45 60.81
Totales
Coliformes 10 16.39 32 41.55 23 30.23 35 41.89
Fecales
N 61 77 76 74

N : N° de analisis realizados a fuentes publicas no conectadas a red.

n: n° de veces que ha aparecido contaminacion.

% de veces que han aparecido coliformes totales o fecales con respecto al nimero de analisis realizados.
Fuente: Seccion de Sanidad Ambiental.




8. Los resultados analiticos obtenidos por las empresas gestoras (ayuntamientos) y los
obtenidos por personal de la Consejeria de Sanidad, no siempre son coincidentes.

9. Existencia de pozos y tomas de agua ilegales procedentes del trasvase en industrias y
domicilios particulares respectivamente descubrimiento reciente como consecuencia de la ejecucion

del R.D. 909/2001" de prevencion de la legionelosis.

25.2.3. Se presentan resultados sobre calidad de agua de abastecimiento e

infraestructuras (solamente depésitos) durante el periodo 1998-2001.

25.2.3.1. Calidad del agua

En la tabla 25.6 donde se reflejan datos de la propia Consejeria de Sanidad se observan
excesos en la concentracion de metales como cadmio (40 ng/l) en la salida de la potabilizadora de
Lorca y de plata (19 ng/; 23,3 ny/; 65,5ng/) en salida de las potabilizadoras de Campotejar
(afios1998 y 2000) y S? de la Espada (afio 2000). En el mismo periodo se encontrdé contaminacion por
Estreptococos fecales en la salida de las potabilizadoras de Contraparada y Los Guillermos, asi como

por Clostridium sulfito reductores en Contraparada.

Tabla 25.6.- Parametros que superan la concentracion maxima admisible en aguas con origen
superficial (potabilizadoras).

1998 1999 2000 2001
Supera Supera Supera Supera
PARAMETRO CMA Cltin CMA CMA
N° n % |N° n % |N° n % |N° n %
d d d d
Nitratos 17 | O 0 |12 ]| O 0 | 23] 0 0 |14 ] 0 0
Sulfatos 17 0 0 12 | O 0 23 | O 0 14 | O 0
Magnesio 171 0 0 [12] O 0O |23 0 0 15| 0 0
Hierro 14 0 0 12| O 0 20| O 0 10 | O 0
Plomo 14 0 0 12 | O 0 19 | O 0 13 | 0 0
Cadmio 15| 1 |666] 12 | 0O 0 |19 0 0 |13 ] 0 0
Cobre 14 0 0 12 | O 0 19 | O 0 13 | 0 0
Zinc 14 | 0O 0 |12 ]| O 0 |19 0 0 |14 ] 0 0
Cromo 14 0 0 12| O 0 20 | O 0 10 | O 0
Niquel 14 | 0O 0 |12 | O 0 |14 ]| 0 0 7 0 0
Manganeso 14 |1 0O 0O [11 ] O 0 17 1 0O 0 13| 0 0
Plata 14 1 |714, 12| O 0 17 | 2 |11’7|) 10 | O 0
6
Mercurio 14 0 0 12| O 0 20 | O 0 13| 0 0




Plaguicidas* 14 | O 0O |11 | O 0 |23 |0 0O |14 | O 0

(21) (30) (30) (41)
Coliformes 16 0 0 15| 0 0 24 | O 0 16 | O 0
totales
Coliformes 16 0 0 15| 0 0 24 | O 0 16 | O 0
fecales

Estrept.fecales | 16 | 2 |125|/ 15| 1 |6'66| 24 | 1 |416| 16

o|o
o|o

Clostrid Sulf.- 16 1 (6’25 15 0 0 24 0 0 16
Red

Los datos corresponden a tomas de muestras y analisis realizados por personal de la Consejeria de Sanidad.
Fuente: Seccion de Sanidad Ambiental (vigilancia de las aguas)

N° d: n° determinaciones realizadas.

n: n° de veces que ha superado la concentracién méaxima admisible.

%: Porcentaje de veces que ha superado la concentracién maxima admisible.

* El n® que aparece entre paréntesis es el nimero de plaguicidas que se han determinado, y el n°® de determinaciones
realizadas es el que aparece en la parte superior para cada uno de los plaguicidas investigados.

CMA: concentracion maxima admisible. Para el cadmio es 5 ng/ y para la plata 10 ng/ y para los parametros microbiol6gicos
ausencia de crecimiento.

En la tabla 25.7 se recogen datos propios (Consejeria de Sanidad) sobre calidad del agua
subterrdnea en la salida de los sondeos una vez potabilizada. Se detecta plomo (afio 1997), niquel,
mercurio (afio 1998) y contaminacién microbiolégica en los afios de estudio con una evolucién

favorable pero sin desaparecer.

Estos resultados podrian deberse a vertidos circunstanciales e incontrolados, a una falta de

proteccidn en las captaciones de agua prepotable y/o un tratamiento de potabilizacién insuficiente

Tabla 25.7.- Parametros que superan la concentracion méaxima admisible en aguas con origen
subterraneo. (Sondeos)

1997 1998 1999 2000 2001

Supera Supera Supera Supera Supera

PARAMETROS CMA CMA CMA CMA CMA
Ned | n % |[N°d|n| % [N°d[n| % |[N°d|n| % [N°d|n | %

Turbidez 0 - - 18 10| O 19|10 O 52 |0 | O 30| 0] O
Cloruros 113 | 13 |11'5| 27 | 8 |29'6| 23 | 4 |17'4| 47 |12|25'5| 63 | 8 |12'7
Sulfatos 113 | 14 |12’4| 27 | 5|185| 23 | 3| 13 | 46 | 5]108| 61 | 6| 98
Magnesio 112 | 13 |11'6| 27 | 6 |22'2| 23 |4 |17'4] 46 |12| 26 | 63 [13|20'6

Residuo Seco 2 0 0 18 |2 |11'1] 17 |0 | O 30 /0| O |48 ]|0] O

Nitratos 113 | 0 0 27 |0 O 23/0] O 62 |0] O 62 |0] O

Nitritos 6 0 0 32 |0 O 23/0] O 63 |0] O 62 |0] O

Amonio 4 0 0 32 |2]|6251 23 ]|]0] 0 62 |2 |32]62 0] 0
Oxidabilidad 114 | 5 |44 | 27 |2 74123 |]0] O 69 [3|/43 |62 |1]16
<0'2 109 |97'3 19| 76 1982’6 30| 5'1 36| 60

Cloro 112 25 23 59 60

>0'8 0 0 0| 0 0| 0 7118 8 113’3

Hierro 89 0 0 19 10| O 20(0] O 12 |0] O 9 |0] O

Plomo 89 0 0 19 |1]52]20|0] O 11 |0 | O 12 |0] O

Cadmio 89 0 0 27 |0 O 20(0] O 11 |0 | O 15/0] O

Cobre 89 0 0 28 |0 O 20(0] O 11 |0 | O 15/0] O

Zinc 89 0 0 28 |0 O 2010 O 11 |0 ]| O 15/0] O




Cromo 89 0 0 28 |0 O 0 | - - 11 ]0] O 9 |[0] O
Niquel 89 1 |12 27 |0] O 200 O 8 |0] O 7 1010
Manganeso 89 0 0 28 10| O 18 10| O 10 |0 ]| O 12 |0] O
Plata 67 0 0 28 |0 O 20(0] O 9 |0] O 12 10| O
Aluminio 108 | O 0 19 10| O 18|10 O 9 |0] O 8 |0] O
Mercurio 89 0 0 27 |1]137]20]0] 0 10|/0] O 15]/0] O
Plaguicidas 93 0 0 21 |0| O 18 (0| O 9 |0| O 9 |0 O
(21) (22) (28) (24) (39)
Colif. Total 111 | 15 |135| 54 |4 |74 | 47 |3 |64 |66 |3 |45|58 |2]34
Colif. Fecal 113 |11 |97 | 54 1|18 |47 |1|21]66 |1|15|58 |0 O
Estr. Fecal 113 |23 |203| 54 | 5|92 | 44 |3 |68|48 |1 ]| 2 58 | 2|34
Clost.Sulf-red 113 |13 |11’5| 52 |1 [19 |39 |1|25]47 |0] O 58 | 1|17

N° d: n° determinaciones realizadas.

N: n° de veces que ha superado la concentracién méaxima admisible.

%: Porcentaje de veces que ha superado la concentraciéon maxima admisible.

CMA: concentracion maxima admisible.

* El n® que aparece entre paréntesis es el nimero de plaguicidas que se han determinado, y el n°® de determinaciones

realizadas es el que aparece en la parte superior para cada uno de los plaguicidas investigados.

Fuente: Secciéon de Sanidad Ambiental

En la tabla 25.8, se recogen datos correspondientes al SINAC para redes de distribucion ya

gue no se disponen de datos propios. De los metales pesados toxicos se detecta cadmio en el afio

1998 en dos ocasiones con la particularidad de encontrarse en la red de distribucion del municipio de

Murcia (en redes de distribucion del area de salud de Lorca no se detectaron). Es de destacar la

tendencia a superar la concentracién de cloro libre establecida (0’8 mg/l) que del 5'1% en el afio 1998

pasa al 20% al afio siguiente manteniéndose en ésta linea en el 2000-2001, estas concentraciones de

cloro libre no son aconsejables ya que el cloro por si mismo o mediante la formacion de

trihalometanos (THMs) esta descrito como teratdgeno y carcinogenético (9,10,11,12).

Tabla 25.8.- Calidad. Pardmetros que superan la concentracion maxima admisible en redes de
distribucion.(SINAC)

1998 1999 2000 2001
Superala Superala Supera la Superala
PARAMETROS CMA CMA CMA CMA
N° d n % N° d n % N° d n % N° d n %
Color 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Turbidez 570 0 0 692 0 0 646 0 0 660 1 0’15
Olor 5835 0 0 6255 1 0'015| 5454 0 0 5709 0 0
Sabor 5835 0 0 6256 1 0'015| 5454 0 0 5708 0 0
Temperatura 570 6 1'05 692 8 1'15 646 11 1'7 690 12 1'74
PH 706 0 0 680 0 0 646 0 0 690 0 0
Sulfato 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Magnesio 165 0 0 206 0 0 195 0 0 226 0 0
Sodio 165 2 1'21 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Potasio 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Aluminio 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Residuo Seco 165 2 1'21 206 0 0 195 0 0 224 0 0




Nitrato 570 0 0 692 0 0 646 0 0 690 0 0
Nitritos 5835 0 0 6256 1 0'01 | 5330 1 0'02| 5709 0 0
Amonio 5835 2 0'03 | 6256 4 0'06 | 5330 1 0'02| 5709 0 0
Nitrégeno K. 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Oxidabilidad 570 1 0'17 692 1 0'14 646 0 0 690 0 0
HC disueltos 165 1 0'6 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Fenoles 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Detergentes 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Hierro 165 0 0 206 1 0'48 195 0 0 224 0 0
Manganeso 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Fosforo 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Flaor 165 4 2'4 206 21 |10'19| 195 9 |461| 224 4 1'78

<0'2 1663 | 1'75 1419 | 1'3 1136 |1'05 907 | 0'87
Cloro 95136 108919 108216 103758

>0'8 13156 | 13'82 23466 | 21'5 28416 |26'2 33466 | 32'25
Plata 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Arsénico 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Cadmio 165 2 121 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Cianuros 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Cromo 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Mercurio 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Niguel 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Plomo 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Antimonio 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Selenio 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Plaguicidas T. 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
HC. Pol. Arom. | 165 0 0 206 0 0 195 0 0 224 0 0
Colif. Totales 5845 3 0'05 | 6261 33 0'52 | 5456 14 |0'25] 5711 12 0'21
Colif. Fecales | 5845 1 0'02 | 6261 14 0'22 | 5456 2 0'04| 5711 5 0’08
Estrept. Fecal 165 0 0 206 0 0 195 2 1'02| 224 1 0'44
Clost.Sulf-Red | 165 2 121 206 2 0'97 195 0 0 224 0 0

Fuente: Seccion de Sanidad Ambiental. SINAC. Datos proporcionados por los ayuntamientos.
N° d: n° determinaciones realizadas.
N: n° de veces que ha superado la concentracién méaxima admisible.
%: Porcentaje de veces que ha superado la concentracion maxima admisible.
CMA: concentracion méxima admisible.
Datos correspondientes a analisis suministrados por los Ayuntamientos de la Region de Murcia.

25.2.3.2. Calidad de infraestructuras.

En los gréficos 25.1; 25.2 y 25.3 asi como en los gréficos que sobre deficiencias de

infraestructuras se publicaron en las memorias de la Seccion de Sanidad Ambiental afios 2000 y

2001, se aprecia que tanto en los depdsitos municipales como en los pertenecientes a la MCT se

mantienen a lo largo de los afios deficiencias que pueden afectar directamente a la calidad del agua,

tales como carencia de perimetro de proteccién tanto en captaciones como depdésitos, mallas

protectoras en respiraderos y rebosaderos rotas o insuficientes, desinfeccién manual etc




Gréfico 25.1. Principales deficiencias en depdsitos municipales con agua de origen

subterraneo (sondeos). Afios 1998-2001.
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Carece de perimetro de proteccion sanitaria
Captacion sin proteger

Desinfeccion manual

Mallas respiraderos rotas o insuficientes
Mallas rebosaderos rotas o inexistentes

Graficas 25.2. y 25.3.- Deficiencias de infraestructura en depdésitos con agua de origen
superficial de Mancomunidad de los Canales del Taibilla.
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Fuente: Memoria de la Seccién de Sanidad Ambiental afios 2000 y 2001
Tipos de deficiencias estructurales:

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-

Carece de perimetro de proteccion sanitaria.

Cloracién manual.

Mallas protectoras rotas en respiraderos.

Mallas protectoras rotas o insuficientes en rebosaderos.

Depositos con grietas o parte de la estructura agrietada o rota.

Carecen de torre de neutralizacién de posibles fugas de cloro y de detector de fugas.
Carece de grifo de toma de muestras a la salida del deposito.



25.2.4. Conclusiones

1. La calidad del agua de abastecimiento y la calidad en infraestructuras ha mejorado pero
siguen existiendo deficiencias a los diez afios de implantado el Sistema de Vigilancia de aguas
potables, como consecuencia de vertidos incontrolados y falta de proteccion en captaciones de agua
y depositos de almacenamiento.

2. Se desconoce la calidad del agua de consumo a nivel de microcontaminantes tales como
THMs y otros asi como los posibles efectos sobre la salud en las poblaciones dentro de unos afios.

3. Existen otras administraciones publicas diferentes de la Sanitaria con competencias sobre
agua que deben implicarse para poder minimizar riesgos en el agua de consumo, controlando
vertidos industriales, protegiendo captaciones etc. Asi sobre calidad de agua prepotable y vertidos a
cauce publico el Organismo responsable es la Confederacion Hidrogréfica del Segura; sobre calidad

de agua potable el M° de Medio Ambiente y los Ayuntamientos.
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26.1.-RADIACIONES NO IONIZANTES.-

26.1.1.-Prevalencia de exposicion elevada a radiaciones electromagnética de muy baja

intensidad en la poblacion escolar de Murcia

La Recomendacién del Consejo de 12 de Julio de 1999" sobre la limitacion de la exposicion a
campos electromagnéticos (0 Hz a 300 GHz). [Diario Oficial de la Comunidad Europea L199,59
(1999/519/EC)], establece unas restricciones basicas de la exposicion a campos eléctricos,
magnéticos y electromagnéticos de tiempo variable, basadas directamente en los efectos sobre la
salud conocidos y en consideraciones biolégicas. Igualmente establece unos niveles de referencia
gue se ofrecen a efectos practicos de evaluacion de la exposicion para determinar la probabilidad de
que se sobrepasen las restricciones basicas. ElI cumplimiento del nivel de referencia garantizara el
respeto a la restriccibn basica pertinente. Para la frecuencia de 50 Hz, los niveles de referencia

establecidos por dicha Recomendacion se sitian en 100 n.

Aunque recientemente un comité de expertos espafol declaré la ausencia de evidencia de
riesgos para la salud humana de las radiaciones electromagnéticas, comités de expertos americanos,
ingleses y actualmente los de la OMS a través de la Agencia Internacional de Investigaciones sobre el
Céncer consideran a los campos electromagnéticos de muy baja intensidad como “posibles*
carcindgenos para el hombre. Andlisis que combinan las pruebas obtenidas en diferentes estudios
individuales sefialan un exceso de riesgo por encima de 0,3 nTeslas®®. En este ambiente de
controversia el estudio de la exposicion media en poblacion susceptible como son los nifios
proporciona una buena idea del nivel de riesgo maximo al que una poblacion estd expuesta. Con este
fin se disefid un estudio para medir las radiaciones de muy baja intensidad (menores de 50Hz) en una
muestra representativa de colegios de la Regidon de Murcia. El nimero de escuelas incluido ha sido
de 96. El estudio comenz6 en Mayo 2001 vy finalizé en Junio 2002. Las mediciones se han realizado
en diferentes dependencias de los colegios segin un protocolo establecido y ya llevado a cabo en
Barcelona y Oviedo®. El objetivo ha sido estimar la prevalencia de diferentes niveles de exposicién a
radiaciones, pero especialmente las que sobrepasan a 0,2 uTesIass, en los lugares donde pasan un
gran ndmero de horas los nifios, poblacion mas susceptible, en el caso de que realmente tengan

efectos nocivos. Detrds de esta iniciativa ha existido la premisa de que con informacion se puede



disipar el temor y restablecer la confianza en las instituciones, ademas de detectar anomalias que
pueden ser mas o menos facilmente subsanables por parte de los colegios y/o proveedores de
energia eléctrica y conseguir datos sobre los que, en el caso de que se vayan detectando riesgos -a
través de estudios cientificamente validos- se pueda caracterizar el riesgo global al que pueden estar

sometidas las personas, especialmente los nifios.

Como se puede ver en los resultados presentados en la tabla 26.1 el valor medio de la
exposicién en los 96 colegios es muy inferior (0,017 uTeslas) al que se utiliza como indicador de
riesgo (0,2 uTeslas). Ningun colegio presenté en media valores superiores a 0,2 pTeslas. De las
1.758 mediciones realizadas tan sélo 10 han resultado en una exposicion superior a la considerada
de riesgo. La tabla 26.2 muestra la medicion y el tipo de medida propuesta para su solucion. Tres
mediciones aisladas en colegios del area de Murcia, cinco en el area de Lorca y dos en el area de la
Vega del Segura excedieron el limite. En 7 ocasiones la exposicion podia reducirse alejando los
pupitres o cambiando de ubicacién la habitacién. S6lo en tres ocasiones se propone el vallado de la
central transformadora de electricidad (CTE) o el aislamiento de lineas, siendo esto responsabilidad

de la compafiia proveedora de electricidad.

Tabla 26.1.-Resultados estudio campos electromagnéticos debidos a corriente eléctrica

en la Regién de Murcia.

ESTADISTICAS 96 COLEGIOS Densidad flujo magnético (nTeslas)

Valor minimo media/colegio 0,010?®
Valor maximo media/colegio 0,080
RESULTADOS GLOBALES 96 COLEGIOS Densidad flujo magnético (nTeslas)

Media 0,017
Intervalo de confianza para el 95% (0,01416 - 0,01923)
Desviacion Estandar 0,039
Valor minimo 0,010
Valor maximo 0,676
Numero de valores 1758
Moda 0,010®
Error estandar 0,001

@|_imite inferior de deteccién del equipo de medida Combinova FD3
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccién General de Salud Publica




Tabla 26.2.-Medidas en colegios que superan los 0,2 nTeslas de densidad de flujo magnético.

N° | Area | nTeslas Medida Propuesta Responsabilidad

21 VI 0,399 |Junto a C.T.E. colegio Vallado C.T.E. IBERDROLA

33 I 0,240 P'So inferior, aula fondo Alejamiento pupitres Direccion Colegio
izda. entrada, puerta

34 I 0,632 Piso inferior, aula izda. junto Alejamiento pupitres Direccién Colegio
entrada, ventana

26 | 0.664 Entraga al recinto del A_Iejam_lento 0 ) IBERDROLA
colegio aislamiento lineas eléct.

64 Il 0,236 Piso sup. Fondo dcha. Junto Alejamiento pupitres Direccion Colegio
ventana

67 i 0,223 Piso sup. Fondo izda. Junto Alejamiento pupitres Direccién Colegio
ventana

77 I 0.420 Junto_a cuadro eléctrico Cambio ubicacion Direccién Colegio
colegio, en despacho despacho

79 1 0,559 |Junto a C.T.E. colegio Vallado C.T.E. IBERDROLA

95 Il 0,676 Piso sup. Fondo dcha. Junto Alejamiento pupitres Direccion Colegio
ventana

26 VI 0,288 Piso inf. Aula izda. junto Alejamiento pupitres Direccién Colegio
entrada, en puerta

NO: nimero de colegio.
C.T.E.: Centro de Transformacién Eléctrica.
Fuente: Servicio de Sanidad Ambiental. Direccién General de Salud Publica

Los datos son similares a los obtenidos en la ciudad de Oviedo donde ninguna escuela
sobrepaso los valores limite y mejores que los obtenidos en la provincia de Barcelona donde un 6%
los excedié®. La explicacién puede estar en el diferente grado de industrializacién de las areas. En la
Regién de Murcia podemos afirmar, aunque los datos sean todavia preliminares, que no existe
ninguna situacion de riesgo poblacional en la poblacién escolar. Sin embargo, se debe mantener la
vigilancia de situaciones especialmente expuestas como viviendas situadas muy cerca de focos de
emisién de campos electromagnéticos de muy baja intensidad. Es decir, enfocar la estrategia hacia
identificar lugares de “alto riesgo” existentes y planificar con medidas legislativas, de salud publica e

industriales la eliminacion de futuros emplazamientos de riesgo.

26.1.2.-Radiaciones electromagnéticas debidas a estaciones base de telefonia mévil.

Con respecto a las estaciones base de telefonia movil, que emiten en una gama de
frecuencias de 800 MHz a 2000 MHz, dependiendo del sistema (GSM, DCS/PCS o UMTYS), la
Escuela Técnica Superior de Telecomunicaciones de la Universidad Politécnica de Cartagena, con el

auspicio de la Consejeria de Tecnologias, Industria y Comercio, ha desarrollado una campafa de




medidas piloto en los 45 municipios de la Region de Murcia durante el afio 2001, abarcando las
cercanias de unas 55 estaciones base en 37 emplazamientos distintos. Los resultados del estudio
han determinado que un 8% de las estaciones base (un 12% de los emplazamientos) deben restringir
adecuadamente el acceso a unas zonas de exclusion determinadas, ya que existen zonas en su
entorno mas cercano donde podrian superarse los niveles maximos permitidos, mientras que en el
restante 92% de las estaciones cumple con lo dispuesto en el Real Decreto 1066/2001°, de 28 de
septiembre, por el que se aprueba el Reglamento que establece condiciones de proteccién del
dominio publico radioeléctrico, restricciones a las emisiones radioeléctricas y medidas de proteccion
sanitaria frente a emisiones radioeléctricas (B.O.E. n° 234, 29 septiembre 2001). En cualquier caso,
debe mantenerse la vigilancia periddica de estas instalaciones, tanto nuevas como de las ya
existentes, para hacer cumplir lo dispuesto en este Real Decreto y las Ordenes que lo desarrollan y

para garantizar la minimizacién de riesgos para la salud de la poblacion.

26.2.-RADIACIONES IONIZANTES.-

El Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), con la informacion aportada por las
Comunidades Auténomas, edito6 en el afio 2.000 el Censo Nacional de Instalaciones de
Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear. El nimero de equipos de radiodiagnéstico (RD),
radioterapia (RT) e instalaciones de medicina nuclear (MN), existentes en la Region de Murcia, segun

el mencionado Censo, vienen recogidos en la tablas 26.3 y 26.4.

Tabla 26.3.-Censo de instalaciones de radiodiagnostico de la Region de Murcia.

INSTALACIONES DE RADIODIAGNOSTICO (CENSO INSTALACIONES MSC)

TIPO CENTRO SANITARIO Ne N° EQUIPOS N° EQUIP. MOVILES

CENTRO SALUD 11 15 0
POLICLINICA 2 5 0
HOSPITAL 10 151 18
CENTRO ESPECIALIDADES 3 12 0
CENTRO MEDICO MILITAR 1 4 0
CONSULTA DENTAL 119 143 0
GABINETE RADIOLOGICO 2 2 0
TOTAL 148 332 18

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Afio 2000.




Tabla 26.4.-Censo de instalaciones de radioterapia y de medicina nuclear de la Regi6n de
Murcia.

INSTALACIONES DE RADIOTERAPIA (CENSO INSTALACIONES MSC)

TIPO CENTRO SANITARIO N° N° EQUIPOS N° I1SO N° [SO/CAP
HOSPITAL 2 6 4 4
INSTALACIONES DE MEDICINA NUCLEAR (CENSO INSTALACIONES MSC)

TIPO CENTRO SANITARIO Ne N° I1ISO N° ISO/CAP N° RIA
HOSPITAL 1 18 1 5

N° ISO: Numero de radionucleidos

N° ISO/CAP: Numero de radionucleidos encapsulados

N° RIA: Numero de radionucleidos utilizados en radioinmunoanélisis.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Afio 2000.

El SIPREM (Sistema de Informacién sobre Proteccién Radioldgica en Exposiciones Médicas),
servird, entre otras cosas, para actualizar nuestro Censo Regional de Instalaciones, especialmente en
aquellas que presentan mayor riesgo para los trabajadores y el publico en general (hospitales,
centros de salud, policlinicas, centros de especialidades, gabinetes radiologicos y centros médico

militares).

El Real Decreto 783/2001, de 6 de julio, por el que se aprueba el Reglamento sobre
proteccién sanitaria contra radiaciones ionizantes establece como limite de dosis para los
trabajadores expuestos un valor de 100 miliSievert (mSv) en un periodo consecutivo de 5 afios
(equivalente a un promedio de 20 mSv/afo), sujeto a un maximo anual de 50 mSv/afio, y un valor de

1 mSv/afio para los miembros del publico.

El Informe del Consejo de Seguridad Nuclear del afio 2001, indica gue los trabajadores de
instalaciones médicas (un 78'95% del total de trabajadores controlados en los diferentes tipos de
instalaciones radiactivas), estaban sometidos a una dosis individual media de 0’75 mSv/afio, valor por
debajo de los niveles maximos aceptables, pero en consonancia con el principio ALARA (As Low As

Resonably Achievable, tan bajo como razonablemente sea alcanzable) sobre proteccién radiolégica.

En relacién con este aspecto, la implantacién de los Programas de Garantia de Calidad en
Radiodiagndstico, Radioterapia y Medicina Nuclear en los grandes Centros Sanitarios ayudara a que

se optimicen los procedimientos operativos de estas instalaciones, con el consiguiente beneficio




terapéutico y diagnostico para los pacientes, asi como para conseguir procedimientos optimizados en

relacién a las dosis de radiacién recibidas por estos.

Hay que hacer notar que las competencias para verificar el adecuado cumplimiento de los
Programas de Garantia de Calidad de estas instalaciones radiactivas estan transferidas a las
Autoridades Sanitarias de las CCAA desde el afio 1997 en que se publicd la primera legislacion

relativa a este tema (Reales DecCretos 1841/1997°% , 1566/1998° y 1976/1999™).
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La contaminacién atmosférica de origen industrial ha tenido su maximo exponente en
Cartagena en los ultimos treinta afios donde supuso el principal problema de la ciudad. En el resto de
la region, salvo excepciones, el problema viene dado por la contaminacion del trafico rodado que

emite contaminantes a la atmdsfera, y genera ruido en zonas cercanas a las habitadas.

Ha sido por tanto, la contaminacién abiotica en la atmoésfera de Cartagena uno de los
principales problemas ambientales existentes en la region de Murcia, debido fundamentalmente a la
actividad industrial de la ciudad y que le hizo padecer episodios contaminantes desde la década de
los setenta. Sin embargo la situacion mejoré en los Ultimos afos tras la crisis industrial y las medidas
tomadas (tabla 27.1), como la intervencién sobre las empresas en los casos de prevision de
incrementos de la contaminacién (con una media anual, en el periodo de 1992 a 2001, de 69 bajadas
de produccion y 15 paradas). Es evidente el descenso habido en los contaminantes,
fundamentalmente del SO, hasta el afio 2001 (grafica 27.1) y que ser4 mayor cuando se conozcan
las evaluaciones tras el cierre de la empresa Potasas y derivados al final del afio 2001. No obstante

en el afio 2001 se produjeron 103 intervenciones de bajada de produccién y 47 paradas.

Tabla 27.1. Valores de los contaminantes SO,, particulas y NO, en Cartagena en el periodo
1992-2001.

Contaminante Media | Mediana | Minima | Maxima | D. tipica | P10 P25 P75 P90
SO, (méx. horaria) 139,46 97,20 12,75| 1428,00 141,89| 38,54| 60,49| 159,89| 276,80
Particulas (méx. 252,51 205,70 16,70 993,90 164,87 | 96,44 | 134,00| 325,00| 480,12
horaria)

NO, (méx. horaria) 141,51 117,13 9,55| 1830,00 107,28 | 53,00 77,50| 172,76| 240,30
SO, (promedio 24h) 53,45 46,44 6,46 324,12 33,82| 21,38| 30,28| 65,90| 154,01
Particulas 84,43 74,91 10,33| 544,76 42,38| 44,23| 57,02| 101,49| 198,61
(promedio 24 h.)

NO, (promedio 24 h.) 75,80 66,86 8,50 816,80 43,49| 32,25| 45,26| 92,24| 187,53

Red de Vigilancia ambiental. Ayuntamiento de Cartagena




la empresa Pefiarroya en 1991 significé el que se estuviese en unos parametros admitidos (tabla
27.2). No obstante dado que durante décadas se estuvo emitiendo en la atmdésfera gran cantidad de
plomo, se siguen realizando, por el Departamento de Ingenieria Quimica y Ambiental de la

Universidad Politécnica de Cartagena, estudios de determinacion de plomo en diferentes sustratos

Grafica 27.1. Promedios anuales de los niveles de inmisién de
la concentracién méxima horaria diaria (microg/m3) de SO2,
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Esta mejora se vio reflejada también en la disminucion del plomo en aire que tras el cierre de

Tabla 27. 2. Valor medio, maximo y minimo (ng/m3) anuales de plomo en las estaciones
medidoras. Cartagena, 1996-2001

Bastarreche Pista Polideportiva Lo Campano

Media | Minima | Maxima | Media | Minima | Maxima | Media | Minima | Maxima
1996 0.296 0,069 0,676| 0,115| 0,025 0,749| 0,326| 0,003 6,540
1997 0,269 0,092 0,564| 0,085| 0,009 0,258| 0,184 | 0,025 2,717
1998 0,327 0,105 0,971| 0,104| 0,025 0,592| 0,143| 0,025 0,822
1999 0,297 0,141 0,657| 0,100 0,009 0,333| 0,124| 0,019 0,848
2000 0,236 0,085 0,541| 0,217| 0,005 1,048| 0,136| 0,009 0,965
2001 0,190 0,060 0,350| 0,067| 0,003 1,190| 0,129| 0,025 1,574

Grupos de Investigaciéon Quimica del Medio Ambiente y Aerobiologia y Toxicologia Ambiental.

Universidad Politécnica de Cartagena.




27.1. MEDIDA DE LA EXPOSICION

La calidad del aire de la Comunidad de Murcia es evaluada sisteméticamente por medio de la
Red Regional de Vigilancia de la Contaminacion Atmosférica® siguiendo las normas de las Directivas
europeas para cada contaminante. En el dltimo quinquenio en algunos casos puntuales se llegaron a
superar los valores limites como los 6xidos de nitrégeno en la estacion de Bastarreche (distintas
ocasiones en el periodo 1996-2000) y las particulas en la misma estacion (1999-2000). Asimismo se
super6 el umbral de proteccién a la salud (el 2% del total) de ozono en la estacién de Aljorra (1999-
2000). El resto de la region ha presentado una problemética distinta, ya que la contaminacion en
muchos casos ha sido debida al trafico rodado, que en alguna ocasién superd los valores limite como
en el caso de la plaza de Castilla en la ciudad de Murcia (1997-1998). Asimismo en Lorca se
superaron en 86 ocasiones (el 23% del total) del umbral de proteccion de la salud de ozono -
contaminante secundario que precisa de la accion solar-. En 1999 y en vista de las evidencias
epidemiolégicas se aprobaron directivas comunitarias que establecen distintos plazos para disminuir

los valores limite de inmision existentes hasta ese momento (tabla 27.3)°.



Tabla 27. 3. VALORES LIMITE PARA DISTINTOS CONTAMINANTES DIRECTIVA 1999/30/CE

DIOXIDO DE AZUFRE DIOXIDO DE NITROGENO Y OXIDOS PARTICULAS (PM,y) PLOMO
DE NITROGENO
VALOR VALOR |MARGE |FECHA DE VALOR |MARGEN FECHA DE VALOR | MARGEN FECHA DE VALOR | MARGE |FECHA
LIMITE LIMITE N DE CUMPLIMIEN |[LIMITE DE CUMPLIMIEN |LIMITE |DE CUMPLIMIEN |[LIMITE |N DE DE
(no TOLERA | TO DEL (no TOLERANC | TO DEL (no TOLERANC | TO DEL TOLERA | CUMPLI
(periodo podra NCIA (a |VALOR podra 1A VALOR podra |IA (ala VALOR NCIA (a |MIENTO
de superars |la LIMITE superars |(alaentrada | LIMITE superar |entradaen |LIMITE la DEL
promedio) |e por afio | entrada e por afio | en vigor se por | vigor entrada |VALOR
civil) en vigor civil) directiva) afio directiva) envigor |LIMITE
directiva) civil) directiva)
HORARIO |350 150 1 enero 2005 | 200 50% 1 de enero
para la ng/m?® ng/m?® ng/m® 2010
proteccion
de lasalud | (24 (18
humana (1 |ocasione ocasione
hora) s) S)
DIARIO 125 Ninguno |1 de enero 50 50% desde |1 de enero
para la ng/m® 2005 ng/m® | 1/01/01, con | 2005
proteccion (35 una
delasalud |(3 ocasion | reduccion
humana(24 |ocasione es) anual
horas) S) constante
hasta
alcanzar el
0% el
1/01/05
50 50% desde |1 de enero
ng/m® | 1/0105, con |2010
(7 una
ocasion | reduccion
es) anual
constante
hasta
alcanzar el
0% el
1/01/10




ANUAL 40 my/m® | 50% 1 de enero 40 20% desde |1 de enero 0,5 100% lde
para la 2010 ng/m® | 1/01/01, con | 2005 ng/m® enero
proteccion una 2005
de la salud reduccion
humana (1 anual
afo civil) constante
hasta
alcanzar el
0% el
1/01/05
20 50% desde |1 de enero 1 1lde
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una inmedia 2010
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constante fuentes
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alcanzar el
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ANUAL 20 ng/m® | ninguno |19 de julio
para la 2001
proteccion
de los
ecosistema
s (Ao civil
e invierno)
ANUAL 30 ng/m® | Ninguno 19 de julio
parala 2001
proteccion
dela
vegetacion

(1 afo civil)




27.2. Medida del efecto

Los sucesivos estudios realizados en Cartagena por el proyecto multicéntrico EMECAM
(Estudio Multicéntrico Espafiol sobre Contaminacion Atmosférica y Mortalidad) han aportado
datos para resultados globales de las ciudades en Espafia, aunque localmente no se pudo
concluir, al elaborarse con modelos estadisticos que resultaron metodolégicamente inestables®.
Estos modelos asociaron el promedio diario de particulas totales en suspension (PTS) con
mayor mortalidad cardiovascular en el semestre célido (mayo-octubre) (RR=1,0072 para
incremento de 1ug/m3, IC95% 1,008-1,140); y a la méxima horaria diaria de PTS con mayor
mortalidad cardiovascular (RR=1,021, 1,001-1,140), por un lado, y mayor mortalidad
respiratoria (RR=1,006, 1,002-1,011) por otra, ambas en el semestre frio; y paraddjicamente,

también una menor mortalidad general en ancianos en temporada célida.

Dentro del mismo proyecto EMECAM® y con datos de 13 ciudades espafiolas, y
utilizando modelos mas robustos, se observa un aumento del 0,8% de la mortalidad por humos
negros, una menor y mas heterogénea mortalidad por particulas segun el indicador de
mortalidad, un 0,5% de incremento de la mortalidad por SO,; y que la mortalidad por causas
mas especificas (cardiovasculares y respiratorias) era mayor, especialmente en las entidades
respiratorias. En ese mismo estudio y en la ciudad de Cartagena se evidenciaron asociaciones
positivas significativas entre promedio diario PTS y mortalidad respiratoria. El resto fueron
asociaciones negativas o no significativas. En ciudades del arco Mediterraneo con menor
poblacion y menor mortalidad diaria que en Cartagena han encontrado asociaciones positivas y
significativas entre contaminacion y mortalidad®. La falta de relacién encontrada en Cartagena
puede deberse a la gran extension del término municipal y la focalizacion en el poligono
industrial del Hondén de la contaminacion industrial. Dado que son necesarios nuevos estudios
que evallien con mayor exactitud, la relaciéon con la contaminacién atmosférica industrial, se
contintan efectuando andlisis de la morbilidad -como los asistidos en urgencias hospitalarias
por asma y EPOC o los ingresos hospitalarios urgentes cardiorrespiratorios - que puede

ocasionar la contaminacion.



Tras el cierre de la fabrica “Potasas y derivados”, Cartagena ha experimentado un
descenso importante en las cifras de inmisiébn de los contaminantes, aunque se estan
instalando otras empresas energéticas en el Valle de Escombreras, que sera preciso
monitorizar. Serd preciso evaluar si el descenso antes comentado de la polucién es seguido de
una disminucion de las patologias asociadas, asi como controlar el posible efecto de
exposicion crénica y prolongada. Dentro de los Proyectos EMECAM y EMECAS se ha seguido
evaluando el efecto que ha tenido la contaminacién quimica atmosférica sobre la mortalidad y

morbilidad de los cartageneros

Es preciso asimismo continuar con las determinaciones de contaminantes haciendo
especial hincapié en la contaminacion de las nuevas industrias en Cartagena, asi como la

posible repercusion de la contaminacion producida por el tréfico rodado en la region de Murcia.
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28.1.-RESIDUOS SANITARIOS.

Los residuos sanitarios son considerados como toxicos y peligrosos por el Real Decreto

952/1997, por el que se adapta a nuestra legislacién nacional el Catalogo Europeo de Residuos.

Ademés la Ley 10/1998, de Residuos, obliga a los productores de residuos toxicos y
peligrosos a separar y no mezclar los residuos, a envasarlos y etiquetarlos adecuadamente, a llevar
un registro de los residuos producidos y del destino que se les da, y a suministrar al gestor de

residuos la informacién necesaria para su adecuado tratamiento.

En las tablas 28.1, 28.2 y 28.3 vienen recogidas las inspecciones realizadas a Centros

Sanitarios durante los afios 1999, 2000 y 2001, en relacién con los residuos sanitarios.

Tabla 28.1.-Inspecciones realizadas por Sanidad Ambiental en Centros Sanitarios. Afio 1999

AREAS N° CENTROS CAP CD CE CS HO
I 54 2 0 11 38 3
Il 17 0 0 0 15 2
1 15 0 0 1 13 1
v 5 0 0 0 4 1
\% 5 0 1 1 2 1
VI 14 0 0 1 12 1
TOTALES 110 2 1 14 84 9
géfp:itcaclantro de Atencion Primaria: CD: Centro de Didlisis; CE: Centro de Especialidades; CS: Centro de Salud; HO:

Fuente: Seccién de Sanidad Ambiental. Direccién General de Salud Publica

Tabla 28.2.- Inspecciones realizadas por Sanidad Ambiental en Centros Sanitarios. Afio 2000

AREAS N° CENTROS CLD LAC CS CM
I 47 21 13 6 7
I 12 0 5 1 6
i 5 0 1 0 4
v 3 1 1 0 1
\Y 0 0 0 0 0
VI 14 0 0 5 9
TOTALES 81 22 20 12 27

CLD: Clinicas Dentales; LAC: Laboratorio de Analisis Clinicos; CS: Centro de Salud; CM: Centro Médico

Fuente: Seccién de Sanidad Ambiental. Direccion General de Salud Publica



Tabla 28.3.- Inspecciones realizadas por Sanidad Ambiental en Centros Sanitarios. Afio 2001

AREAS N° CENTROS CLD LAC CS CM
I 0 0 0 0 0
I 0 0 0 0 0
i 0 0 0 0 0
v 0 0 0 0 0
\Y 0 0 0 0 0
VI 12 0 4 6 2
TOTALES 12 0 4 6 2

Fuente: Seccién de Sanidad Ambiental. Direccion General de Salud Publica

Las deficiencias encontradas en las inspecciones realizadas son las siguientes:

- La segregacion de los diferentes residuos no es adecuada en algunos casos.

- Laretirada de los residuos desde los lugares de produccion hasta el almacén (en muchos
hospitales no existe almacén central) no se realiza con las suficientes medidas de

seguridad; los carritos de transporte carecen de sistema antiderrame.

- Muchos Centros Sanitarios, especialmente clinicas dentales y laboratorios de analisis
clinicos, carecen de las autorizacion de productor de residuos téxicos y peligrosos, y por
tanto, no envian el Informe Anual de su produccion de éstos residuos a la Consejeria de

Medio Ambiente.

La recogida de residuos sanitarios por entidades autorizadas para su transporte y
tratamiento adecuado se lleva a cabo por dos empresas ubicadas en nuestra Region. Estas recogen
los residuos producidos por los Hospitales y Centros de Salud de la Comunidad Auténoma y los
residuos biolégicos especiales (residuos de laboratorios de analisis clinicos y de anatomia patolégica,
bolsas de sangre, equipos de didlisis, agujas y bisturis, etc.) retirados durante el afio 2001 han sido
de 724.515,10 Kg, mientras que los residuos citostaticos retirados durante ese afio fueron 28.675,70
Kg (restos de medicamentos citostaticos, viales, agujas, etc.). Los residuos biolégicos especiales
retirados en hospitales suponen un 75,27% del total , mientras que los residuos citostéticos suponen

84,36%.



Existe un gran namero de centros sanitarios (clinicas dentales, laboratorios de analisis
clinicos) que no realizan una adecuada gestion de los residuos que generan, aunque su produccion
individual y total no es muy grande. Habria que promover sistemas de gestién apropiados de modo
que la recogida y tratamiento de los residuos sea econdémicamente viable para estos centros

sanitarios.

En lineas generales, los grandes centros sanitarios si disponen de gestor de residuos, pero
algunos no disponen de Plan de Gestidn Intracentro y de otros se desconoce si lo tienen. Igualmente,
se deberia potenciar la educacién sanitaria de los trabajadores que manipulan este tipo de residuos
para que conozcan los riesgos a que estan sometidos ellos mismos y para que, realizando una
separacion y transporte correctos en los centros sanitarios, se proteja la salud publica. Ver tablas 28.4

y 28.5

Tabla 28.4.-Censo de Centros Sanitarios Registro Establecimientos Sanitarios (R.E.S)

Tipo de Centro Sanitario. Ne
HOSPITALES 21
POLICLINICAS 92
CENTROS DE SALUD 74
TOTAL 187

Fuente: Registro de Establecimientos Sanitarios. D. G. de Ordenacién y Acreditacion Sanitaria

Tabla 28.5.- Centros Sanitarios que gestionan sus residuos sanitarios con SISSA O CLAERH

(2001)

TIPO DE CENTRO SANITARIO N
HOSPITALES 15
POLICLINICAS 13
CENTROS DE SALUD 74
TOTAL 102

Fuente: Sistemas Integrales Sanitarios, S.A. (SISSA), CLAERH, S.A.

Se deberia proceder a la elaboraciéon de legislacién especifica en materia de gestién de
residuos sanitarios, en colaboracion con la Consejeria de Agricultura, Agua y Medio Ambiente, como
ya han hecho la mayoria de las CCAA, que contemplaran la creaciéon de Planes Integrales de Gestion

de Residuos Sanitarios para cada uno de los centros sanitarios.
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La medida mas importante que tiene la Administracion Sanitaria para vigilar y monitorizar la
seguridad de los alimentos que ingerimos, es el establecimiento de control oficial de alimentos, sobre
el que hay poca discusion en cuanto a sus contenidos, dado que los organismos internacionales
FAO/OMS, OIE, OMC, UE, etc., estan de acuerdo en que dichos programas deben integrar como
minimo actividades de inspeccidon, toma de muestras, control de higiene y formacién de
manipuladores, supervision de los sistemas de autocontrol, y otras actividades especificas

(Convenios con sectores profesionales).

Tradicionalmente EI CONTROL OFICIAL DE PRODUCTOS ALIMENTARIOS (en lo sucesivo
CONTROL ALIMENTARIO), consiste en esencia en la realizacion de unas actividades concretas:
INSPECCION Y TOMA DE MUESTRAS, CONTROL DE LA HIGIENE DEL PERSONAL, EXAMEN DE
MATERIAL ESCRITO Y DOCUMENTAL, VERIFICACION DE LOS SISTEMAS DE AUTOCONTROL

SANITARIO.

Estas actividades se realizan en los establecimientos alimentarios y afectan a las condiciones
estructurales, higiénico sanitarias, de buenas practicas de manipulacién y en su caso a los productos,
de aquellos que los: producen, fabrican, importan, exportan, tratan, almacenan, transportan,

distribuyen, comercializan.

El Control Alimentario, ejecutado por la Administracion de Salud Publica, tiene cémo finalidad
la comprobacion de la conformidad de los establecimientos y sus productos, con las disposiciones
dirigidas a prevenir los peligros para la Salud Publica, los intereses de los Consumidores garantizar

gue la informacion que estos reciben sea fehaciente y a conseguir transacciones comerciales leales.

Los Controles son realizados por los Inspectores de Salud Publica, distribuidos en las seis
Areas de Salud de la Regién de Murcia en equipos dirigidos por un Coordinador de Inspecciones de

Salud Publica, recibiendo estos a su vez las directrices desde el Servicio de Salud Publica.



El Control Alimentario se realiza, como norma general sin previo aviso, de forma: habitual,

periddica y programada y siempre que existan indicios de irregularidad

Con el fin de priorizar y hacer mas eficaz el Control Alimentario, considerando los problemas
de salud de mayor incidencia y los sectores de mayor riesgo. Las actividades se programan por
objetivos, definiendo en estos las actividades a realizar. A la hora de establecer objetivos se tienen en
cuenta: las directrices procedentes de la O.M.S. , de la Comision Europea, del Ministerio de Sanidad
y Consumo y especialmente, la realidad socio-sanitaria de la Comunidad Autonoma de la Regién de

Murcia.

El conocimiento, tanto del ndmero de establecimientos cémo de las actividades que
desarrollan, es imprescindible para elaborar los Programas de Objetivos del Control Alimentario. En
esencia los establecimientos los podemos clasificar en dos categorias: establecimientos que so6lo
mantienen actividad con terceros y establecimientos de venta directa a consumidor final. Los datos de
los primeros estan recogidos en la Base de Datos del Registro General Sanitario de Alimentos y
respecto de los segundos se incluyen en las correspondientes a los Registros de Autorizaciones
Sanitarias de: Obradores de Carnicerias — Salchicherias, Establecimientos de Comidas Preparadas y
Establecimientos de Venta no Permanente, la informacion correspondiente al resto de
establecimientos, estos son minoristas en general, se encuentra en los archivos de las Areas de

Inspeccion:

El nimero total estimado, a 31 de diciembre de 2001, de cada uno de los diferentes tipos de
establecimientos se indica en la tabla (29.1). El motivo de dar una estimacion es debido al continuo
cambio que se produce en los mismos coémo consecuencia de aperturas, cierres, suspensiones
temporales, cambios de titularidad, etc , hechos estos particularmente frecuentes en los

establecimientos distintos de los incluidos en el Registro General Sanitario de Alimentos.



(29.1) NUMERO ESTIMADO DE ESTABLECIMIENTOS A 31/12/2.001
REGISTRO GENERAL SANITARIO DE ALIMENTOS (INDUSTRIAS) 3.792
OBRADORES DE CARNICEROS SALCHICHEROS Y CHARCUTEROS 1.073
COMIDAS PREPARADAS 4.358
ESTABLECIMIENTOS DE VENTA NO PERMANENTE 239
ESTABLECIMIENTOS MINORISTAS 3.675
uente: Memoria de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo 2.001 e informacion de Tas Areas de Tnspeccion.

El los establecimientos mencionados, durante el periodo 1.997 - 2.001, se han realizado las

Inspecciones y Toma de Muestras que se indican en las tablas (29.2) y (29.3). Las actuaciones se

realizaron con el fin de comprobar: la higiene y buenas practicas de manipulacién del personal.

examen de material escrito y documental. verificacion de los sistemas de autocontrol sanitario y la

adecuacion de las condiciones higiénico sanitarias de los establecimientos.

(29.2) VISITAS DE INSPECCION®

ANO / ESTABLECIMIENTO 1997 1998 1999 2000 2001 | TOTAL
CARNICO 6.028| 4.243| 2.962| 3.924| 2.443 19.600
PESCADOS 1.635 493 386| 1.296| 1.009 4.819
LACTEOS 80 90 95 127 153 545
PANADERIA 1.121| 1.129| 1.461| 1.001 890 5.602
VEGETALES. 400 304 181 676 160 1.721
MINORISTAS 4.244| 2.101| 2.987| 1.558| 1.461 12.351
COMIDAS PREPARADAS 2514 4.112| 3.234| 4.231| 4.030 18.121
MERCADILLOS 2.059 772 3.234| 3.210 890 10.165
OTROS 2309| 1.890| 2.618| 2.553| 1.153 10.523
TOTAL 20.390| 15.134| 17.158| 18.576| 12.189 83.447

Fuente: Memorias de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo e informacion de Tas Areas de Tnspeccion.



(29.3) TOMA DE MUESTRAS®

ARNO / ESTABLECIMIENTO 1.997 | 1.998 | 1.999 |2.000”| 2.001 | TOTAL
CARNICO 1572| 1.127| 748| N..| 484 3.931
PESCADOS 314| 433] 613 NI.| 174| 1534
LACTEOS 210|  260| 300 N.I.| 125 895
PANADERIA 148 58 241 NI 24 254
VEGETALES. 44| 107 66| N.I. 27 244
MINORISTAS 85 72| 239 NI 80 476
COMIDAS PREPARADAS 257  151| 176] N.I.| 244 828
TOTAL 2.630| 2.208| 2.166| N.I.| 1.158] 8.162

Fuente: Memorias de la Consejeria de Sanidad y Consumo e informacion de las Areas de Inspeccion.

(@) No seincluyen las inspecciones y tomas de muestras derivadas de las actuaciones del P.N.l.R. y ZOONOSIS

(b) N.IL: Durante este afio y dado que el Laboratorio de Salud Publica estaba inmerso en el proceso de
Acreditacion, no se tomaron las muestras previstas en el Programa 2000 y sélo se procedid a remitir muestras
en aquellos casos que se estimo estrictamente necesario. Dado que no se sistematizd la toma de estas

muestras NO se INCLUYO su namero en la Memoria 2.000.

Las desviaciones detectadas en las actividades mencionadas en el primer parrafo motivaron,

ademas de reinspecciones, actuaciones administrativas que se recogen en la tabla (29.4)

(29.4) ACTUACIONES ADMINISTRATIVAS CONSECUENTES A DESVIACIONES
DETECTADAS EN EL CONTROL OFICILA

ANO / ESTABLECIMIENTO 1.997 | 1.998 | 1.999 |2.000” | 2.001 | TOTAL
SUSPENSIONES DE ACTIVIDAD 7 12 19 23 29 90
RESOL UCIONES DE DECOMISO 52 37 30 15 25 159
EXPEDIENTES SANCIONADORES 183 175 152 154 149 813

Fuente: Memorias de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo e informacion de Tas Areas de Tnspeccion.

Los resultados globales, desde 1.997 hasta el 2.001, de las actividades relacionadas con las
actividades de Formacion de Manipuladores de Alimentos, son los que se indican en la tabla (29.5),
ademas es preciso destacar que, con el fin de desarrollar el Real Decreto 202/ 2000, de 11 de
febrero, por el que se establecen las normas relativas a los manipuladores de alimentos, para su
aplicacién en el ambito de nuestra Regién, se ha elaborado el Decreto 66/2001, de 14 de septiembre,
por el que se regula la formacién continuada obligatoria de los manipuladores de alimentos, que fue

publicado en el B.O.R.M. el dia 22 de septiembre de 2001.



(29.5) DATOS SOBRE FORMACION DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS

ANO / ESTABLECIMIENTO 1.997 1.998 1.999 | 2.000® | 2.001 | TOTAL
NUMERO DE ENTIDADES
COLABORADORAS AUTORIZADAS 1 9 18 20 48 106
NUMERO DE EXAMENES DE 204 162 232 211 262 1.071

MANIPULADORES REALIZADOS

MANIPULADORES PRESENTADOS

A EXAMEN 5.880 4.213 9.485| 10.902 9.180| 39.660

MANIPULADORES QUE

OBTUBIERON EL CARNET 5.409 3.750 8594 9.819 8.344| 35.916

Fuente: Memorias de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo e informacion de Tas Areas de Inspeccion.

El Control Alimentario ha evolucionado de ser las Autoridades Sanitarias, las que mediante
sus procedimientos de inspeccion y toma de muestras, garantizaban la seguridad de los alimentos
que eran puestos a disposicion de los consumidores, a que cada vez mas, son los profesionales del
sector los responsables de garantizar la seguridad de los alimentos que fabrican, elaboran,
transforman, almacenan, transportan, distribuyen, exportan e importan. Para ello tienen la obligacion
segun establece la normativa vigente, de mantener sistemas de autocontroles sanitarios, basados en
el sistema A.P.P.C.C. (Andlisis de Peligros y Puntos de Control Criticos) que adecuadamente

mantenidos permitan al consumidos tener la tranquilidad de que disponen de alimentos seguros.

Para facilitar la consecucion de este importante Objetivo, ademas de la labor de Educacion
Sanitaria que realizan los Inspectores de Salud Publica, se han realizado y se pretende seguir en esta
linea, Convenios con Sectores Alimentarios y Publicaciones Divulgativas que ayudan a los
responsables de los establecimientos a iniciar y mantener practicas que garanticen la seguridad de
sus productos. No obstante, compete pues, a las Autoridades Sanitarias, verificar y supervisar estos

sistemas.



30. CALIDAD SANITARIA DE LOS ALIMENTOS.

José Ramén Tauste Carrion®

Salvador Mufioz Sanchez*

Evolucion de la calidad sanitaria de los alimentos producidos en la Regién de Murcia, por
monitorizacién de riesgos para la salud a nivel de: condiciones higiénico sanitarias, autocontrol

sanitario y tomas de muestras para evaluacion de eficacias de métodos de limpieza y desinfeccion.

! Servicio de Salud Publica, D.G. de Salud Publica, Consejeria de Sanidad y Consumo



Uno de los atributos de la calidad de los alimentos es el que mide la SEGURIDAD
ALIMENTARIA del alimento. Un alimento con CALIDAD ALIMENTARIA es aquel que es SEGURO y
en consecuencia los riesgos, derivados de su uso coémo materia prima o consumo directo para la
salud de las personas, se han minimizado. Cémo riesgo se entiende la posibilidad, cuantificada o con
posibilidad de evaluarse, de que un peligro identificado como tal, ocasione un menoscabo en la salud
de una persona o de una poblacién. Por consiguiente en lo sucesivo nos referiremos a los alimentos

con calidad sanitaria en los términos de ALIMENTO SEGURO.

Todas las fases de la cadena alimentaria, desde produccién hasta la comercializacién, han de
ser realizadas en condiciones tales que los posibles peligros, susceptibles de producirse en la misma,

no se produzcan y en consecuencia los riesgos se hayan minimizado.

Los establecimientos y operadores economicos que desarrollan alguna/as actividades
alimentarias vienen obligados, en principio por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y
en particular por aquellas Normas de aplicacion especifica de cada sector, a cumplir con unas
condiciones higiénico — sanitarias, que les permitan ofrecer alimentos seguros. En las tablas (30.1) y
(30.2), se aportan datos de la situacién de incumplimiento en el afio 1.997 y situacion de los
establecimientos alimentarios, tomando como referente aquellos sobre los que se ha actuado con la
apertura de un expediente sancionador, debiendo dejar claro que sélo el 1,22 % (12.189 inspecciones

en 2001 y 149 expedientes) de las inspecciones dio lugar a un expediente sancionador grave.

(30.1) DEFICIENCIAS MAS IMPORTANTE EN TODO TIPO
DE ESTABLECIMIENTOS ALIMENTARIOS EN 1.997

ESTRUCTURALES 4,6 %
HABITOS DE MANIPULACION CORRECTOS 19,8 %
HIGIENICAS 8,6 %
SISTEMAS DE PROTECCION CONTRA VECTORES 57%
CONSERVACION DE ALIMENTOS 18,5%
FORMACION DE MANIPULADORES 16,0 %

Fuente: Memoria de Ta Consgjeria de Sanidad y Consumo 1.997




(30.2) DEFICIENCIAS MAS IMPORTANTE EN LOS ESTABLECIMIENTOS ALIMENTARIOS
SOMETIDOS A EXPEDIENTE SANCIONADOR EN 2.001 @

ESTRUCTURALES 19 %
HABITOS DE MANIPULACION CORRECTOS 37%
HIGIENICAS 60 %
SISTEMAS DE PROTECCION CONTRA VECTORES 28 %
CONSERVACION DE ALIMENTOS 60 %
FORMACION DE MANIPULADORES 61 %

Fuente: Memoria de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo 2.001
(a).Solo el 1,22 % (12.189 inspecciones en 2001 y 149 expedientes) de las inspecciones dio lugar a un expediente

sancionador .

Con el R.D. 2207/1995, de 28 de diciembre por el que se establecen las normas de higiene
relativas a los productos de los alimentos, se da un paso mas en el establecimiento de requisitos para
la consecucién de alimentos seguros. Concretamente en su Articulo 3. obliga a las empresas
alimentarias a identificar cualquier aspecto de su actividad que pueda determinar que sus alimentos
sean inseguros, debiendo poner en practica, cumplir y actualizar, sistemas eficaces de control
sanitario. Estos sistemas, asi asumidos por las empresas, son lo que se conoce cOmMo
AUTOCONTROLES SANITARIOS siendo, no obstante, competencia de las Administraciones de
Salud Pdublica la supervision y verificacion de su adecuada: implantacién, mantenimiento y

cumplimiento.

La Comisién de Coordinacién y Cooperacién en Salud Alimentaria acordé en 1.996, siendo
ratificado este por la Comision de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo, que durante
1.997 se iniciarian la implantacién de Autocontroles Sanitarios, de forma prioritaria, en los
establecimientos de los sectores armonizados: carne, leche, productos de la pesca y acuicultura. En
la C.A. de la Regidn de Murcia y de acuerdo con los Recursos Humanos (nimero de Inspectores
Veterinarios de Salud Publica) disponible se consiguié durante 1.997, la implantacion en la mayoria
de los establecimientos dedicados a la elaboracién de productos carnicos y durante 1.998 en los de
productos lacteos y los de la pesca y acuicultura. De forma paulatina se fueron implantando en todos
y en aquellos que se han ido autorizando desde 1.997, la presentacion de un Programa de
Autocontrol Sanitario ha sido un requisito indispensable para la concesion de la correspondiente

Autorizacién Sanitaria.




En las tablas (30.3) y (30.4) se reflejan los porcentajes de implantacion y evolucién del
mantenimiento de los Sistemas de Autocontrol. Los resultados de la monitorizacién de las
condiciones higiénicas, se ha realizado mediante la toma de muestras, para determinaciones
microbiolégicas, de superficies en contacto con alimentos para evaluacion de la eficacia de métodos
de limpieza y desinfeccion, siendo los datos globales los que se muestran en las tablas (30.5) y
(30.6). En Establecimientos Lacteos se ha priorizado el muestreo sobre productos elaborados ya que,
la Normativa que le es de aplicacion asi lo exige, no obstante se estima conveniente, que en lo

sucesivo se realicen muestreos de superficies analogos a los que se realizas en los otros tipos de

industrias.
(30.3) IMPLANTACION DE SISTEMAS DE AUTOCONTROL
ANO SECTOR ALIMENTARIO IMPLANTACION
1.997 ESTABLECIMIENTOS CARNICOS 79 %
1.998 ESTABLECIMIENTOS LACTEOS 100 %
1.998 ESTABLECIMIENTOS DE LA PESCA 75 %
Fuente: Memorias de Ia Consejeria de Sanidad y Consumo.

(30.4) MANTENIMIENTO DE SISTEMAS DE AUTOCONTROL

MANTENIMIENTO
SECTOR ALIMENTARIO
1.998 1.999 2.000 2.001
ESTABLECIMIENTOS CARNICOS 67 % 81 % 47 % 36 %
ESTABLECIMIENTOS LACTEOS - 66 % 80 % N. E.
ESTABLECIMIENTOS DE LA PESCA - 86 % 50 % 51 %

Fuente: Memorias de la Consejeria de Sanidad y Consumo.
N.E.: No se Evalto.

(30.5) RESULTADOS DE TOMAS DE MUESTRAS
PARA EVALUACION DE EFICACIAS DE METODOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

SUPERAN RECUENTO DE AEROBIOS TOTALES
SECTOR ALIMENTARIO
1.998 1.999 2.000 2.001
ESTABLECIMIENTOS CARNICOS 225 % 11.6 % N. I. 33,0 %
ESTABLECIMIENTOS DE LA PESCA 46,0 % 42,2 % N. I. 10,0 %

Fuente: Memorias de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo

N.l.: Durante este afio y dado que el Laboratorio de Salud Publica estaba inmerso en el proceso de Acreditacion, no
se tomaron las muestras previstas en el Programa 2000 y sélo se procedié a remitir muestras en aquellos casos que
se estimo estrictamente necesario. Dado que no se sistematiz6 la toma de estas muestras NO se INCLUYO su

namero en la Memoria 2.000.




(30.6) RESULTADOS DE TOMAS DE MUESTRAS
PARA EVALUACION DE EFICACIAS DE METODOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

SUPERAN RECUENTO DE ENTEROBACTERIACEAS
SECTOR ALIMENTARIO
1.998 1.999 2.000 2.001
ESTABLECIMIENTOS CARNICOS 14,5 % 6,1% N. I. 18,5 %
ESTABLECIMIENTOS DE LA PESCA 325% 22,4 % N. L. 0,0 %

Fuente: Memorias de Ta Consejeria de Sanidad y Consumo.

N.l.: Durante este afio y dado que el Laboratorio de Salud Publica estaba inmerso en el proceso de Acreditacién, no
se tomaron las muestras previstas en el Programa 2000 y sélo se procedié a remitir muestras en aquellos casos que
se estimo estrictamente necesario. Dado que no se sistematiz6 la toma de estas muestras NO se INCLUYO su

namero en la Memoria 2.000.

Por iniciativa del Servicio de Salud Publica, Consejeria de Sanidad y Consumo mantienen,
desde 1.995 y 1.996, sendos Convenios con Asociaciones del sector de comidas preparadas y del de
establecimientos de la carne y productos carnicos de venta directa a consumidor final, para facilitar la

implantacion de Autocontroles Sanitarios.

Las actividades de CONTROL ALIMENTARIO han puesto de manifiesto fluctuaciones y
desviaciones en el adecuado mantenimiento de estos sistemas desde 1.997 hasta el 2.001, lo que se
pone de manifiesto en lo comprobado en las actividades de inspeccién y en los resultados de la toma
de muestras programadas para verificar, sobre todo, la eficacia de los sistemas de limpieza y
desinfeccién. Es preciso resaltar que los resultados mas favorables se corresponden con los periodos

en los que la presién inspectora ha sido mayor.

A la vista de los resultados poco satisfactorios, relacionados con el mantenimientos de
Sistemas de Autocontrol Sanitario, en la actualidad se esta elaborando una estrategia para mejorar el
seguimiento de estos sistemas en todos los establecimientos alimentarios y en especial en aquellos,
que por su pequefio volumen de actividad, resulta mas dificil llevar a cabo estas tareas, la cual se
fundamenta en definir cuales son los requisitos previos e imprescindibles para la adecuada

implantacion de sistemas A.P.P.C.C.

No obstante y ante la posibilidad de que los resultados de las evaluaciones, se hayan visto
afectados, en mayor o menor medida, por las apreciaciones de la Inspeccién y no descartando el

hecho de que pudiera existir desviaciones en los criterios de supervision y verificacion de




autocontroles, se han iniciado actividades de formacion en la materia que en esencia consisten en:
organizacién de Cursos por parte del Servicio de salud Publica y asistencia a Cursos, Jornadas,
Seminarios, etc. organizados por Organismos de otras CC. AA. de personal de la Inspeccién de este
Servicio. En cualquier caso, siguiendo directrices de la Comisién Europea y el MISACO, el nivel de

exigencia de cumplimiento por parte de la Inspeccion se ha incrementando.

Sin menoscabo de dicho anteriormente, es preciso plantearse la conveniencia de disponer de
un mayor nimero de Inspectores de Salud Publica, dedicado a la Seguridad Alimentaria, toda vez
que en los Ultimos cinco afios se ha pasado de una metodologia de inspeccién meramente visual a la
necesidad de intervenir mediante Auditorias Sanitarias, que ademas de determinar la necesidad una
mejora en la formacién de la Inspeccion, ponen de manifiesto una necesidad mayor de recursos
Humanos ya que las actuaciones de la Inspeccién necesitan un mayor tiempo para su realizacién, por
lo que teniendo en cuenta el nimero de establecimientos existentes y el creciente volumen en la
produccion de alimentos, se evidencia la necesidad de disponer de personal adscrito a la inspeccién

alimentaria.



31.- BROTES DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR

ALIMENTOS
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31.1.- INTRODUCCION

En 1.991 se puso en marcha un Programa de Vigilancia y Control de las Enfermedades de
Transmisién Alimentaria en la Regién de Murcia, cuyo principal objetivo era reducir la tasa de
incidencia de este tipo de enfermedades en la Region de Murcia, mediante la mejora en la

investigacion de los brotes y en las medidas de prevencion y control adoptadas.

A continuacion se describe el analisis de la informacioén recogida en la investigacion de los

brotes de enfermedades transmitidas por alimentos en el periodo 1991-2001.

El nimero de brotes registrados en la Region de Murcia descendi6é notablemente entre 1991 y
1997. En 1998, por el contrario, se invirtid esta tendencia, observdndose un aumento considerable en
el nimero de brotes en los afios 1998 a 2000. En el afio 2001 el nimero de brotes se ha reducido
nuevamente de forma considerable, volviendo a la situacion registrada entre 1993-95. Segln ambito,
en los brotes de ambito familiar se observa una evolucién muy similar a la descrita para el total de
brotes. En los brotes de &mbito general, es decir, aquellos originados en establecimientos publicos,
se observa una situacibn mas o menos estable desde 1992, en torno a los 15 brotes por afio,
destacando 1995 y 1997 como afios de menor incidencia (8 y 10 brotes) y el afio 2000 por un
aumento de incidencia (21 brotes) . En el afio 2001 nuevamente se ha registrado una disminucién en
el nimero de brotes de ambito general. Si nos circunscribimos exclusivamente al sector de la
elaboracién y servicio de comidas preparadas (restaurantes, bares, comedores colectivos, etc.), en
este ambito se han producido entre 7 y 11 brotes anualmente en el Ultimo quinquenio, exceptuando el
afio 2000 en el que se registraron 17 brotes por lo que aumenté la incidencia de brotes de ambito

general (Graficas 31.1y 31. 2)
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Gréfica 31.1. Evolucion del nUmero de brotes de enfermadades de transmisiéon
alimentaria en la Regién de Murcia, 1991-2001

65
\ ——Botes totales
—H#—Brotes generales

57 = A= Brotes familiares
A-50 {50
A4
36
Am--AZB
N il
o ¥ 29
. .- A2
R . A Tt
h K : ¢
> : 420 ¥ : gL
AN ’ S 19 2 7 N
'48\ N AL - y Y- . - N\ “A 17
8~ \ S o ms— — N5 N\ N
o TN / ' )
Wiz A1l N\ N \./,.:/ LEE
~ r \ ’J.U
8 k7
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Fuente: Seccién de Vigilancia Epidemiolégica
Gréfica 31.2.- Evolucion de los brotes de enfermedades de transmisién alimentaria. Especial
referencia al sector de Comidas Preparadas. Regidon de Murcia 1.997- 2.001
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31.2.- EVOLUCION DURANTE EL PERIODO 1.997- 2.001: AMBITO, NUMERO DE CASOS Y

ETIOLOGIA.

En la Region de Murcia durante el afio 2001 se registraron en el Servicio de Epidemiologia de

la Consejeria de Sanidad y Consumo 29 brotes de transmision alimentaria. De estos brotes, 11 (38%)

fueron de ambito general, 17 (59%) ocurrieron en el ambito familiar y en 1 brote (3%) no se pudo

precisar el terreno epidémico (Tabla 31.1)".

Tabla 31.1. Enfermedades de transmisién alimentaria. Regién de Murcia 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
N° de casos notificados 370 529 443 595 305
N° de casos incluidos en brotes (%) 192(51,9)| 468 (88,5)| 332(74,9)| 506 (85,0)| 282(92,4)
N° de brotes segliin ambito: total 19 44 50 50 29
ambito general (%) 10(52,6) 15 (34,1) 15 (30,0) 21 (42,0) 11(37,9)
ambito familiar (%) 7(36,8) 25 (56,8) 27 (54,0) 24 (48,0) 17 (58,6)
dmbito desconocido (%) 2(10,5) 4(9,1) 8 (16,0) 5(10,0) 1(3,4)
Media de afectados por brote 10,1 10,6 6,6 10,1 9,7
N° de ingresos hospitalarios (%) 15(7,8) 57 (12,2) 29 (8,7) 76 (15,0)* 36 (12,7)
N° de brotes debidos a Salmonella 8(42,1) 20 (45,4) 20 (40,0) 26 (52,0) 18 (62,1)
(% del total)
N° de afectados por brotes de 57(29,7)| 319 (68,1) 97 (29,2)| 173(34,2)| 189 (67,0)
Salmonella (% del total)
N° de brotes debidos a otra etiologia 0(0,0) 4(9,1) 5(10,0) 3(6,0) 1(3,4)
(%)
N° de brotes de etiologia 11(57,9) 20 (45,4) 25 (50,0) 21 (42,0) 10 (34,5)

desconocida **

Fuente: Seccién de Vigilancia Epidemiolégica. Servicio de Epidemiologia. DGSP. Murcia.
Notas: (*) En el niumero de ingresos hospitalarios se incluyen 34 casos pertenecientes a 2 brotes
ocurridos en centros sanitarios y que ya estaban previamente ingresados en los mismos.
(**) Entre los brotes de etiologia desconocida se incluyen aquellos en los que el agente etimolégico

de sospecha no ha podido confirmarse.




Al comparar con los tres afios anteriores, se observa que ha disminuido el nimero de brotes,
asi como el numero de afectados en los mismos, siendo esto asi tanto para los brotes de ambito
general, como para los familiares. De esta forma se ha visto truncada la tendencia ascendente que se
venia observando en el nUmero de brotes anuales a partir de 1998, después de que en 1997 se
notificaran Unicamente 19 brotes (el menor nimero de brotes de transmision alimentaria de la Ultima

década) (Gréfica 31.1).

En total en 2001 se notificaron al Sistema de Informacion Sanitaria de las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (SISEDO) 305 casos de la rabrica Toxi-infeccién alimentaria (TIA), de los
cuales 282 (92%) se relacionaron con brotes, siendo el segundo afio del Ultimo quinquenio con menor

namero de casos de TIA relacionados con brotes tras 1997 (Tabla 31.1).

Con respecto al ambito de presentacion de los brotes, al comparar con 2000, en el afio 2001
se observa un descenso en el nimero de brotes de ambito general, siendo su nimero muy similar al
de 1997. Teniendo en cuenta el lugar de consumo o adquisicion del alimento implicado como
vehiculo, hay que destacar que en 2.001 se ha vuelto al mismo nivel de 1.997 en los acaecidos en el

seno del sector de elaboracidn y servicio de comidas preparadas (Gréfica 31.2).

En 2.001 se consigui6 identificar la etiologia en 19 brotes (65,5%), 9 brotes de ambito general
y 10 brotes familiares, registrandose en el periodo 97-01 una disminucién en el nUmero de brotes que
quedan con etiologia desconocida. Al igual que en estos Ultimos cinco afos , el germen implicado
con mayor frecuencia sigue siendo la Salmonella. En concreto en 2.001, se detect6 en 18 brotes

(52%), aislandose en 2 brotes Salmonella sp y en 16 brotes Salmonella enteritidis.

Respecto a los alimentos implicados , aquellos elaborados con huevos y especialmente los
gue se consumen sin posterior cocinado como mayonesa, sola o en ensaladilla son los mas

frecuentemente implicados como vehiculo del agente etiol6gico.

En el &mbito estatal disponemos de informacién para el periodo 1993-98°. En dicho periodo

se observa que el nimero de brotes de enfermedades transmitidas por alimentos declarados ha



permanecido estable, oscilando en torno a los 920 brotes declarados/afio. El agente etioldgico
predominante es Salmonella Enteritidis o spp (28% de los brotes del periodo), seguido a gran
distancia por estafilococo (4,1%), sustancias toxicas (2,6%), Clostridium perfringes (1,6%) y otros ,
desconociéndose la etiologia en el 36,4% de los brotes. Los alimentos implicados mas
frecuentemente, son huevos o mayonesa (37% de los brotes del periodo). Segun el lugar donde el
alimento fue comido o adquirido, el 49% de los brotes serian en el hogar y un 29% en
bares/restaurantes. Los factores contribuyentes mas frecuentemente implicados serian las
alteraciones de temperatura (45.6% de los brotes en que se conocen estos factores) como alimentos
preparados con excesiva antelacion a su consumo 0 preparacion de cantidades excesivas,
inadecuada refrigeracién o inadecuado cocinado o calentamiento. En segundo lugar se encontraria el
consumo de alimentos crudos (13.2%), seguido de manipulacién inadecuada (manipulacion
incorrecta, higiene insuficiente, uso de sobras o contaminacién cruzada’) y por ultimo factores

ambientales como locales inadecuados o los asociados directamente con los manipuladores.

31.3.- INSPECCION DE ESTABLECIMIENTOS IMPLICADOS Y MEDIDAS ADOPTADAS.

Durante las inspecciones practicadas en los establecimientos implicados en la aparicion de
los brotes de ambito general, se ha constatado que los factores contribuyentes mayoritariamente
detectatados en los ultimos cinco afios han sido los descritos a continuacién, variando ampliamente el
porcentaje de concurrencia de los mismos segun el afio (Tabla 31.2):

- Alteraciones en relacién con la temperatura de los alimentos ( conservacion a temperatura
ambiente, inadecuado cocinado o calentamiento, refrigeracién insuficiente, descongelacién
defectuosa, preparacién de alimentos con gran antelacion o en grandes cantidades )

- Consumo de alimentos crudos

- Inadecuadas condiciones del local

- Précticas de manipulacién incorrectas y contaminacion cruzada

- Limpieza y desinfeccion insuficiente de los utensilios

- Manipulador portador de la infeccion, manipuladores circunstanciales



Tabla 31.2. Factores contribuyentes a los brotes de enfermedades de transmision alimentaria.

Regién de Murcia 1.997- 2001.

Factores contribuyentes

% en brotes ambito general

1.997| 1.998| 1.999| 2.000( 2.001
Consumo de alimentos crudos 50 20 13,3 14,3 27,3
Conservacién a temperatura ambiente 10 6,6 13,3 28,6 455
Refrigeracidon insuficiente de los alimentos 40 13,3 6,6 9,5 455
Inadecuadas condiciones del local 20 53,3 40 38,1 45,5
Préacticas de manipulacién incorrectas 20 53,3 20 38,1 27,3
Contaminacion cruzada 10 26,6 - 42,9 -
Limpiezay desinfeccién insuficiente de los 10 33,3 6,6 28,6 -
utensilios
Preparacion de grandes cantidades de alimentos 0 40 6,6 28,6 27,3
Inadecuado cocinado o calentamiento - - - 4,8 9.1
Preparacion de alimentos con gran antelacion 0 20 6,6 23,8 0
Descongelacién defectuosa 10 - - 14,3 27,3
Manipulador portador de la infeccion 10 40 13,3 9,5 27,3
Manipuladores circunstanciales 0 33,3 33,3 33,3 9,1

Fuente: Seccion de Vigilancia Epidemiolégica. Servicio de Epidemiologia. DGSP. Murcia.

(*) En muchos brotes coexisten varios factores contribuyentes

En cuanto a las medidas de control adoptadas durante y después de la investigacion e

inspecciones practicadas en estos establecimientos, basicamente son las siguientes, detallando en la

Tabla 31.3 el porcentaje de ellas que se han llevado a cabo cada afio con relacién a los brotes de

ambito general:
- Encuesta epidemioldgica a enfermos
- Andlisis de muestras de enfermos
- Analisis de alimentos
- Inspeccidn del local
- Control de manipuladores
- Encuesta epidemioldgica a manipuladores

- Investigacién del origen de los alimentos




- Incoacion de expediente
- Inmovilizacién cautelar
- Decomiso de alimentos

- Cese de actividad

Tabla 31.3. Medidas adoptadas en los brotes de enfermedades de transmision alimentaria.

Region de Murcia 1.997- 2001.

Medidas adoptadas % en brotes ambito general
1.997 1.998 1.999 2.000 2.001
Encuesta epidemioldgica a enfermos 100 100 100 100 100
Andlisis de muestras de enfermos 60 100 66,6 76,2 81,8
Anélisis de alimentos 50 93,3 66,6 66,7 81,8
Inspeccidn del local 100 100 93,3 100 100
Control de manipuladores 90 93,3 73,3 90,5 100
Encuesta epidemioldgica a manipuladores 80 93,3 46,6 42,9 63,6
Investigacién del origen de los alimentos 100 80 86,6 47,6 54,5
Incoacidn de expediente 40 46,6 46,6 33,3 54,5
Inmovilizacion cautelar de alimentos 0 53,3 13,3 19 18,2
Decomiso de alimentos 0 26,6 0 4,8 0
Cese de actividad del establecimiento 0 0 0 4,8 18,2

Fuente: Seccidn de Vigilancia Epidemiolégica. Servicio de Epidemiologia. DGSP. Murcia.

(*) En muchos brotes se adoptan varias medidas de control.
(*) Las medidas adoptadas se reflejan en los brotes en los que se ha podido realizar al menos una
medida de control (100% de los brotes investigados).



31.4.- CONCLUSIONES

En el dltimo quinquenio se ha registrado un aumento sostenido en el numero total de brotes
anuales entre 1998 y 2000. En el afio 2001 se ha registrado una disminucién considerable en el
namero de brotes, pero es pronto para confirmar si se ha controlado el ascenso observado a partir de
1998. Los brotes de ambito familiar, aunque de forma mas discreta, siguen igual patron que el

conjunto de brotes

En cuanto a los brotes de ambito general, el n® anual de brotes continua desde hace afios en

torno a 10-15 brotes / afio, exceptuando el sensible aumento registrado en el afio 2.000

Por Gltimo, y con relacién a los brotes de ambito general acaecidos en el seno del sector de
elaboracién y servicio de comidas preparadas (restaurantes, bares, comedores colectivos, etc.), en
2.001 ha disminuido el nimero de brotes registrados al mismo niimero de brotes que los que tuvieron
lugar en 1.997, tras el aumento registrado en este tipo de brotes entre 1998 y 2000. Hay que resaltar
la importancia de que los brotes acontecidos en relacién con el sector de elaboracién y servicio de
comidas preparadas disminuyan al minimo, ya que en este sector se incluyen los brotes relacionados
con celebraciones organizadas en establecimientos publicos, en los que el promedio de afectados es

muy elevado.
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REAL DECRETO 2491/1994, de 23 de diciembre, por el que se establece medidas de
proteccién contra determinadas zoonosis y determinados agentes productores de zoonosis,
procedentes de los animales y productos de origen animal, a fin de evitar las infecciones e
intoxicaciones procedentes de los alimentos. Esta norma contempla ademas de las medidas de
control y lucha contra determinadas zoonosis, la conveniencia y necesidad de la recogida de datos
epidemiolégicos de aquellas zoonosis que afectan al hombre, a los animales domésticos y salvajes,
asi como la incidencia de los agentes zoondticos presentes en piensos y alimentos de origen animal,
con el fin de establecer el orden de prioridad de las medidas de actuacién y la relevancia de cada una

de ellas.

32.1.- ZOONOSIS ASOCIADAS A ANIMALES DE COMPANIA.

32.1.1.- Rabia: Prevencion y Control (actuaciones basicas).

- Vigilancia y control de casos de mordedura a través de la observacion veterinaria del
animal agresor y toma de muestras para diagnoéstico frente a virus rabico, en caso de muerte o
imposibilidad de observacion. (Graficos 1y 2).

- Andlisis de la informacion remitida por el Colegio Oficial de Veterinarios (entidad
organizadora) relativa al desarrollo de la Campafia y por los Centros de control de zoonosis de los

Ayuntamientos y Sociedades Protectoras de Animales, relativa al control de animales abandonados.

GRAFICA 1.- VIGILANCIA ANTIRRABICA. 1997-2.001
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OAgresores 212 201 196 224 200
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GRAFICA 2.- ESPECIES AGRESORAS. 1997-2001
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32.1.2.- Leishmaniosis: Prevencién y Control.

- Estudio de seroprevalencia canina: Disefio del plan de muestreo, diagnostico y control de
tratamientos. (Gréficos 3y 4).

- Investigacion epidemioldgica de casos declarados (SISEDO)

GRAFICA 3.- Vigilancia activa: Toma de muestras para diagnostico serologico de
leishmaniosis canina




Gréfica 4.- Leishmaniosis. Diagnéstico seroldgico. 1997-2001
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32.1.3.- Equinococosis: Prevenciéon y Control. Estudio de prevalencia. Disefio del plan de

muestreo y diagnéstico. (Gréfico 5).

Gréfica 5.- Equinococosis. Diagnoéstico coproldgico. 1997-2001
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Del andlisis de situacion relativo a los puntos anteriores, se desprende que dado el elevado
grado de incumplimiento de lo establecido en la norma regional (Circular de las Direcciones
Generales de Salud y Produccién Agraria y Pesca, por las que se regulan las Campafias de Rabia,
Leishmaniosis y Equinococosis del afio 1996) que establece estas actuaciones, considerando el
incremento de animales de compafiia en la sociedad y que pueden ser vectores de zoonosis de
importancia desde el punto de vista de Salud Publica y teniendo en cuenta la legislacion de la UE, y
con el fin de evitar o reducir la transmisién de enfermedades de estos animales al hombre a otros

animales o al medio, se considera prioritario la aprobacién de una nueva normativa que establezca y



regule los Programas de Prevencion y Control de zoonosis asociadas a este tipo de animales,
suprimiendo las actuaciones por Campafa por Programas anuales, involucrando e incorporando a
todos los sectores implicados en el desarrollo de estos Programas, tanto publicos como privados, en
el Sistema de Informacion/Vigilancia de Zoonosis, con el fin de consolidar y reforzar el mismo. Por
otra parte, es necesario que los ayuntamientos asuman las competencias establecidas en esta
materia (elaboracion de censo, disponer de instalaciones para el control de animales
agresores/abandonados...) asi como fomentar la responsabilidad de los propietarios que se reflejara

en el estado sanitario de sus mascotas, reduciendo nimero de agresiones, nimero de abandonos..).

32.2.- INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE BRUCELOSIS

Zoonosis de declaracién obligatoria (humana/animal) de relevancia en Salud Publica (bajas
laborales, coste y duracion tratamientos, recidivas...) y en Sanidad Animal (perdidas econdémicas,
reduccidn producciones, coste de los programas de saneamiento...). Durante el periodo de analisis, el
Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud Publica, ha comunicado al Servicio de

Salud Publica un total de 194 casos.

Grafico 6.- Expresa el numero de casos notificados por Areas de Salud, observandose una
tendencia decreciente, en toda la serie, especialmente marcada en las Areas de Lorca, Noroeste y
Cartagena, presentando esté Ultima un pico de incidencia en 1997 y 1998 asociados a la declaracion

de 4 brotes (2 de ellos presentados en el Matadero Industrial de Torre Pacheco).

Gréfica 6.- Incidencia de brucelosis Murcia/ Espafia. 1.997-2.001
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Grafico 7.- expresa la evolucion de la tasa de brucelosis de Murcia durante el periodo de
referencia, comparandola con la tasa nacional, observandose que si bien en 1997 y 1998, la tasa de
la CC.AA. de Murcia supera la nacional, a partir de 1999 se inicia un marcado descenso, siendo por

tanto inferior en los tres UGltimos afios.

Grafica 7.- Brucelosis: Distribucion de casos por Areas de Salud.
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Grafico 8.- Refleja las vias de transmisidon detectadas en la investigacion epidemioldgica,
representando el contacto directo con ganado ovino-caprino, o sus productos, el 69,58% de los
casos, siendo por tanto, la mayoritariamente detectada, seguida de la via mixta, con un 11,85%
(contacto directo con ganado o sus productos, coincidiendo ademas con la ingesta de alimentos), y la
transmision asociada exclusivamente al consumo de alimentos (queso/leche) que supone el 7,73%, el
10,82% restante corresponde a casos de transmision desconocida, en los que no se ha podido

identificar la posible causa bien por falta de colaboracién del afectado o por no localizar el caso.



Gréafica 8.- Brucelosis. vias de transmisién. 1.997- 2.001

Ocontacto ganado BCosumo de alimentos OMixta ODesconocida/No localizada

Contacto con Consumo de Mixta Desconocida/ TOTAL
gando alimentos No localizada
CASOS 136 15 23 21 194

Brotes investigados. A lo largo de la serie (1997-2001) se han declarado 7 brotes con un
total de 44 afectados. Del total de brotes 4 corresponden al tipo familiar (8 casos), en explotaciones
de ganado ovino-caprino de las Areas de Lorca y Cartagena y los tres restantes con un total de 36
afectados (1997, 1998, 2001, en dos mataderos del Area de Cartagena). De la investigacion realizada
se identificaron una serie de factores de riesgo, siendo el prioritario el marcado incremento del
volumen de sacrificio de ganado ovino/caprino mayor procedente de “desvieje” asi como de
campafias de saneamiento, el elevado ritmo de la cadena de sacrificio, y que puede dificultar por una
parte, la adopcion de las adecuadas medidas de proteccion de los operarios (hecho este Ultimo unido
a la falta de concienciacién de los mismos en la utilizaciéon de estas medidas), y por otra las
operaciones de limpieza y desinfeccion, todo ello unido a malas practicas en las operaciones de

faenado.

Conclusion del analisis de situacion, de lo anterior se desprende las siguientes estrategias de
mejora:
- Mejorar el circuito de informacion con la D.G. de Ganaderia y Pesca: consolidacion y
refuerzo del sistema de vigilancia/informacion zoonosis.
- Investigar los factores de riesgo en explotaciones ganaderas asociadas a la presencia
de zoonosis.

- Fomentar las buenas practicas, tanto en explotaciones y mataderos.



- Establecer en los mataderos que realicen este tipo de sacrificios, jornadas o turnos

exclusivos para este fin.

32.3 INVESTIGACION DE AGENTES ZOONOTICOS EN ALIMENTOS

Anualmente y con el objetivo de conocer la incidencia de los mismos, se disefia la toma de
muestras para los distintos agentes zoonéticos establecidos en el RD 2491/1994 (Anexo |), distribuida
por tipo de industria y tipo de alimentos,con el fin de identificar riesgos, establecer prioridades y
adoptar las medidas de control. En el periodo de referencia (1997-2001), la investigacion de Listeria
monocytogenes (Gréficas 9-10) ha detectado incidencia de consideracion en salmoén ahumado,

productos y preparados carnicos y queso fresco.

Grafica 9. Toma de muestras para investigacion de agentes zoon6ticos en alimentos: Listeria
monocytogenes. 1997-2001
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Gréfica 10. Muestras positivas: Listeria monocytogenes. 1997-2001
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HUEETRAS 380 169 167 595 186 104 77
% Positivos 6,32% 15,98% 0% 0,34 2,69% | 3558% | 14590,

Respecto a la investigacion de Salmonella spp se ha detectado un 2.6% de positividad
(Grafica 11). En cuanto a los otros agentes (Campylobacter y E.Coli 0157 H7) se incorporan a la
investigacion en 1999 (Tabla 12) detectdndose una positividad del 8.86% y del 8.42 %
respectivamente.

Gréfica 11-. Muestras positivas : Salmonella spp. 1997-2001




Tabla 12.- Toma de muestras y porcentaje de positivos: Campylobacter — E. coli 0157H7

N° Muestras Negativos Positivos Positividad
CAMPYLOBACTER
DESPIECE AVES 97 85 12 12.37 %
Cuello-Piel Aves 61 59 2 3.27%
Total 158 144 14 8.86 %
E.COLI 0157:H7 N° Muestras Negativos Positivos Positividad
Preparado Carnico 95 87 8 8.42 %

Las medidas de control de los agentes zoonéticos en las fases de transformacién y
distribucion de alimentos de origen animal figuran en las Directivas sobre higiene. Estas disposiciones
van desde las mas especificas, como por ejemplo la inspeccién ante-mortem y post-mortem en los
mataderos, hasta las mas generales, como los requisitos de construccion y funcionamiento higiénicos
de las instalaciones de elaboracion de alimentos o las disposiciones sobre las condiciones minimas

de transformacion y sobre la temperatura de almacenamiento y transporte.

La disminucion de la incidencia de las zoonosis y de los agentes zoondticos para prevenir
infecciones alimentarias requiere seguir un planteamiento pluridisciplinar que incluya medidas de
control en todas las fases de la cadena alimentaria. Dado que en la fase de consumo esté en gran
medida fuera del alcance de la legislacién. En este campo, las mejoras pasan por intensificar la
informacion a los consumidores en general sobre la forma mas higiénica de manipular los alimentos y

por concienciar a los grupos de riesgo.

Como conclusién es preciso revisar las actuales disposiciones de acuerdo con la experiencia
adquirida desde que entraron en vigor, siendo necesario establecer un marco global de control de las
zoonosis y que debe basarse en un analisis del riesgo que incluya tres elementos: una determinacion

del riesgo, una gestién del riesgo y una comunicacién sobre el riesgo.



32.4. VIGILANCIA Y CONTROL DE LA E. E. B.

A raiz de la crisis generada por la Encefalopatia Espongiforme Bovina “mal de las vacas
locas” y en cumplimiento de la Resolucion de 4 de julio de 1996 de la Direccion General de Salud
Publica del M.I.S.A.C.O, por la que se adoptan medidas urgentes de supresion cautelar de las
entradas de determinados productos de animales bovinos procedentes de Francia, Irlanda, Portugal,
y Suiza, se implantan en el ultimo trimestre de ese afio una serie de medidas encaminadas a la
prevencion y control relativas a que por los Veterinarios Oficiales de Salud Publica que prestan
servicio en mataderos con linea de sacrificio de ganado bovino se proceda a la supervisiéon de la
retirada, tincion y deposito en contenedores precintados y de uso exclusivo, de los Materiales
Especificados de Riesgo (M.E.R) para su destruccion y eliminacion controlada por empresa
autorizada a fin de impedir su entrada en la cadena alimentaria humana y animal (Tabla 13).
Posteriormente se ha ido promulgando numerosa normativa, modificando en funcién de los
conocimientos cientificos y de la experiencia adquirida la clasificacion de los MER, los criterios de
actuacion segun grupos de edad y pais de procedencia y ampliando el ambito de aplicacién a las

Encefalopatias Espongiformes Transmisibles.

Tabla 13.- Retirada de M.E.R. Comunicaciones a la Direccion G. de Ganaderiay Pesca

1997 1998 1999 2000 2001
N° animales 10.523 14.067 14.863 11.980 NP
N° comunicaciones 71 44 39 25 NP
N° actas inspeccion 303 357 325 315 NP

32.4.1. Programa de Vigilancia Activa de E.E.B.: Matadero. (Tabla 14)

Real Decreto 3454/2000, de 22 de diciembre, por el que se establece y regula el Programa
Integral Coordinado de Vigilancia y Control de las Encefalopatias Espongiformes Transmisibles de los
Animales. Orden de 26 de julio de 2202, por la que se modifican determinados anexos del Real

Decreto 3454/2000.



Tabla 14.-

Programa de Mgilancia Activa de EE.B : Matadero, Region de Murcia, 2001

Qrden de 26 dejulio de 2001 Desdeinicio del Programa RD 34542000 de 22 de diciembre*
. Meses o
PERODO DAMeses | %4 Messy >4 Meses Ugendas Mustas | <BMeses | >30Meses [2 M
Nadonales | Importados Paises Riesgo
Antes de Orden de 26007/01 NP NP NP 19 A 2079 702 88
A partir de Orden de 26007/01 29621 86 319 3] 1191 NP NP NP
DATOS AQUMULADOS TOTALES 20621 866 319 4 2125 25079 2 a1
NP: No procede.
(*) Reel Decretn 3454/2000, de 22 de dicienrtre, por el aue se establece v requia el Procramantearal coordinado de violanda v control de las
encefalopatias esponciformes transiisibles de los animales.
(*) Orden de 26 de juio de 2001por ka gue se modifican determinados anexos del Real Decrein 3454/2000.

32.5 VIGILANCIA Y CONTROL DE ZOONOSIS EN MATADEROS

Considerando que los mataderos constituyen una importante fuente de informacion, tanto
desde el punto de vista de Salud Publica como de Sanidad Animal, dentro del Programa de Vigilancia
y Control de Zoonosis del Servicio de Salud Publica de esta Direccién General y para la consecucion
de este objetivo, el Parte Mensual de Volumen de Sacrificio y Decomiso constituye una herramienta
esencial ya que ademas de los datos de produccién refleja los decomisos practicados en base a la
inspeccién veterinaria(ante-postmorten). Su correcta cumplimentacion y posterior analisis permiten

estimar la incidencia de las patologias presentes en las distintas especies animales.

El analisis del periodo 1997-2001 detecta como zoonosis mas destacadas en la especie
bovina la tuberculosis y fasciolosis, observandose un ligero pero progresivo incremento de la primera
(10.12-0.27% respecto al volumen de sacrificio y 1.62-2.60% respecto al volumen de decomisos) y un
marcado incremento de la fasciolosis (3.68-9.28 %respecto al volumen de sacrificio y de 50-88 % en
relacion al volumen de sacrificio) considerando que hay un marcado descenso del sacrificio en los
dos ultimos afios. En cuanto al ganado ovino-caprino destaca el marcado incremento de la
cisticercosis (varia entre 3.4-6.78 % respecto al volumen de sacrificio y entre un 32.6-66.6 % en
relacién al volumen de decomiso) y el descenso de tuberculosis, trematodosis hepéticas y sarna. En

cuanto al porcino se observa cisticercosis y mal rojo como zoonosis declaradas. Los datos anteriores



solo deben interpretarse como indicadores de enfermedad no siendo datos Utiles de incidencia real ya
que las rubricas “alteraciones hepéticas y procesos pulmonares” y que representan el 90% estan

enmascarando las zoonosis indicadas anteriormente.



33.- PLAGUICIDAS, PRODUCTOS QUIMICOS Y OTROS

CONTAMINANTES

Consuelo Galindo Cascales.”.
Juan Ignacio Sanchez Gelabert.*

Ma Eulalia Rimblas Corredor.

! Servicio de Salud Publica. Direccién General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo



La creciente utilizacion de productos quimicos, la complejidad de la legislacién sanitaria
existente, la necesidad de realizar acciones de prevencién de la salud en el medio ambiente de
repercusién alimentaria, hace que sea necesaria el desarrollo de los programas de Seguridad

Quimica en la Region de Murcia.

En el Plan de Salud 1998-2000 se incluyé programas de Seguridad Quimica, estableciéndose
actividades de Productos Quimicos y de Plaguicidas, donde se tienen en cuenta los aspectos

comunes Y diferenciales como consecuencia a la legislacion particular de plaguicidas y biocidas.

Las principales medidas preventivas y actividades realizadas por la D.G. de Salud Publica de
Murcia, se pueden dividir en tres vertientes que confluyen en un mismo objetivo, que es el de
minimizar los riesgos para la salud derivados de los productos quimicos peligrosos y plaguicidas y su

presencia como contaminantes en alimentos.

Las tres medidas preventivas y las actividades realizadas, son las siguientes:

33.1. RESIDUOS DE PLAGUICIDAS Y OTROS CONTAMINANTES EN PRODUCTOS

HORTOFRUTICOLAS:

1.1 Control de residuos de plaguicidas: investigacion para el seguimiento y control de
determinados fitosanitarios en distintos productos hortofruticolas y ciertos alimentos infantiles, segun
Recomendaciones de la Comisién de las CC EE. Recomendacién de la Comisién, de 17 de diciembre

de 1999, relativa a un programa comunitario coordinado de control.

1.2 Control de niveles de nitratos en hortalizas: investigacion en lechugas y espinacas.

1.3 Control de aflatoxinas en especias: investigacion en pimienta, pimentén, nuez

moscada, comino y cayena.



1.4 Control de metales pesados - cadmio y plomo — en productos de la pesca, horticolas y

las aguas de riego procedentes del rio Segura.

1.5 Control de otros contaminantes: Actuaciones puntuales y/o de campafias como
consecuencia de Redes de Alerta Alimentarias o crisis como Dioxinas, anis estrellado contaminado,

etc..

RESULTADOS DE LOS CONTROLES

1.1 Plaguicidas en productos hortofruticolas.

Desde el afio 1997 a 2001, y segun Recomendaciones de la Comisién de las CC EE, ha ido
variando los productos a investigar asi como los residuos. Se tomaron las siguientes muestras: 26 de
peras, 19 de platanos, 25 de judias verdes, 27 de pimientos, 66 de tomates, 25 de patatas, 13 de
alcachofas, 6 de fresas, 38 de lechugas, 7 de melocotones, 4 de albaricoques, 2 de coles, 21 de
potitos infantiles a base de vegetales y 12 de papillas de cereales. Resultados de la investigacién

plaguicidas Ver Tabla n° 1.

Destacar que en alimentos infantiles no se detectaron residuos. Lechugas, tomates y patatas

fueron las hortalizas en que se detecté mas contaminantes, como endosulfan y clorpirifés.

Tabla 33.1.Resultados de andlisis de plaguicidas en productos hortofruticolas.

Totales % positivas % > LRM

201 25'7 16

Memorias de D.G. de Salud Publica: afios 1997 a 2001.

1.2 Nitratos en lechugas y espinacas.

El Reglamento (CE) N° 466/2001, de 8 de marzo, fija el contenido maximo de ciertos

contaminantes, y en referencia al contenido en nitratos para lechugas y espinacas establece distintos



contenidos maximos segun la época del afio en que se cosechan. Para espinacas establece como

contenido méximo de 2.500 a 3.000 mg NOs/Kg, segun el periodo del afio, y para lechugas de 2.500,

3.500 y de 4.500 mg NO3/Kg. Ver tabla n°2. Resultados de la investigacion de nitratos: Ver Tabla n°3

Tabla 33.2: N° de muestras para investigacion de nitratos.

Afio 1997 a 1998

lechugas

espinacas

totales

95

50

145

Memorias de D.G. de Salud Publica: afios 1997 a 2001.

Tabla 33.3: Resultados de analisis de nitratos

Para lechugas:

<1000 1000-2500 | 2500-3500 | 3500-4500 >4500
34 (38%) 49 (50%) 9 (9%) 1 (1%) 2 (2%)
Para espinacas:
<2500 2500-3000 >3000
34 (68%) 5 (10%) 11 (22%)

Memorias de D.G. de Salud Publica: afios 1997 a 2001

1.3._aflatoxinas en especias: pimenton en polvo, pimienta, nuez moscada, comino y cayena.

Los resultados se expresan en microgramos/Kg, y LM para aflatoxinas totales es 10 ppb segun lo

establecido en el R.D. 475/88. Resultados de la investigaciéon de aflatoxinas Ver Tabla n°4.

Tabla 33.4: Resultados investigacion de aflatoxinas en especias

Afo 1997 a 1999 | N° muestras muestras
analizadas negativas muestras < LM muestras > LM
157 90 (57'3%) 64 (41%) 3 (1'7%)




1.4. metales pesados: cadmio y plomo

1.4.1. EN PRODUCTOS DE LA PESCA Y ACUICULTURA: Resultados Ver tabla n°5.
1.4.2. EN HORTALIZAS REGADAS POR AGUAS DEL RIO SEGURA: Resultados
Ver tabla n°6.
- 7 muestras de aguas tomadas de distintos encauzamientos de agua de riego
en la Vega Baja del rio Segura. Todas por debajo de los limites.
- 4 muestras de tierra de cultivo para la medicion del pH: valores entre 7'68 y

8'35.

Tabla 33.5: Resultados de investigacion de metales pesados en productos de la pesca y la

acuicultura:
Afio 1995 a| N°muestras muestras | muestras positivas | muestras positivas
2001 analizadas negativas | Cd. Pb.

354 353 (99'7%) 0 1

Tabla 33.6: Resultados de investigacion de metales pesados en hortalizas regadas por aguas del rio

segura.

N° muestras muestras negativas muestras positivas Cd. | muestras positivas Pb.

76 72 (95%) 2 2

33.2. PLAGUICIDAS Y PRODUCTOS QUIMICOS:

33.2.1. Control, Vigilancia e Inspeccién.

2.1.1.Participacién activa en la Red Nacional de Vigilancia, Inspeccion y Control de Productos

Quimicos. (Red de Alerta). Tabla 7.



Tabla 33.7. Redes de Alerta

ANO 1999

ANO 2000

ANO 2001

9

16

32

N° de Redes de Alerta/afio. Fuente: D.G. de Salud Publica.

2.1.2. Participacion en la Red CLEEN (Chemical Legislation European Enforcement Network),

mediante la participacién activa en 4 Proyectos Europeos.

2.1.3. Participacion en la Comision de Plaguicidas de la Region de Murcia.

2.1.4. Se ha realizado un estudio en 53 industrias quimicas de la Regién, donde se puso de

manifiesto que los sectores de mayor importancia era el de limpiadores y detergentes, seguido del de

pinturas.

2.1.5. Se han investigado mas de 750 etiquetas de plaguicidas y productos quimicos,

encontrando deficiencias en mas del 40%.

2.1.6. Se han realizado inspecciones en distintos sectores de empresas

plaguicidas. que aparecen en la tabla 8.

Tabla.33.8. Inspecciones realizadas 1999-2001

guimicas y de

Empresas Industrias  de | Industrias  de | Establecimientos | Formuladores |Empresas de
incluidas en la | sintesis pinturas y Servicios |y almacenistas | Servicios  de
clave 37 plaguicidas de plag. de uso | plag. de uso
fitosanitarios ambtal y de la|ambtal y de la

ind. alim. ind. alim.

32 10 26 156 8 16

Fuente: D.G. de Salud Publica

33.2.2. Actividades en cuanto a la formacion e informacion.

2.2.1.Publicacién del libro “Plaguicidas. Prevencién de Riesgos”.




2.2.2.Homologacion e imparticiéon del curso “Capacitacion de Aplicadores de uso ambiental y

de la industria alimentaria”, nivel basico. Tabla 9.

Tabla.33.9. Cursos Homologados e impartidos por la D.G. de Salud Publica

ANO 1999 ANO 2000 ANO 2001
1 1 1
Fuente: D.G. de Salud Publica

2.2.3.Homologacion e imparticion del curso “Capacitacion de Aplicadores de uso ambiental y

de la industria alimentaria”, nivel cualificado (afio 2001).

2.2.4.Homologaciéon e imparticion del curso “Peligrosidad en el Manejo y Uso de los

Productos Quimicos” (afio 2001).

2.2.5.Colaboracion en los cursos impartidos en Centros Integrados y Experiencias Agrarias

de la Consejeria de Agricultura, Agua y Medio Ambiente. Tabla 10.

Tabla.33.10.Colaboracién con la Consejeria de Agua, Agricultura y Medio Ambiente en la

imparticién de cursos de plaguicidas fitosanitarios.

ANO 1999 ANO 2000 ANO 2001
Bésico 10 12 12
Cualificado 3 6 6
N° de cursos/afio. Fuente: D.G. de Salud Publica
2.2.6.Tramitacion de carnés de aplicadores de plaguicidas. Tabla 11.
Tabla 33.11. Carnés de aplicadores de plaguicidas tramitados.
ANO 1999 ANO 2000 ANO 2001
Fitosanitarios 2.565.- 4.515.- 3.598.-
Uso Amb e Ind 191.- 110.- 224.-
Alimentaria.

N° de carnés tramitados/afio. Fuente: D.G. de Salud Publica.

2.2.7. Tramitacion al MISACO de los cursos de plaguicidas propuestos para homologacion.




2.2.8.Control de los cursos de uso ambiental y de la industria alimentaria impartidos por

entidades homologadas (Tabla 12).

Tabla 33.12. Control de cursos de plaguicidas de uso ambiental y la industria alimentaria

ANO 1999 ANO 2000 ANO 2001
6 7 10
N° de Cursos controlados/afio. Fuente: D.G. de Salud Publica.

2.2.9.Asesoramiento en asuntos relacionados con productos quimicos y plaguicidas a
empresas, asociaciones, particulares, Ayuntamientos, Inspectores de Salud Pdublica, y a otros

Organismos de la C.A.

2.2.10.Participacién en cursos de Legionella, Piscinas de uso Publico y Residuos Sanitarios

en los aspectos de los productos quimicos y biocidas, elaborando un tema al respecto.

2.2.11.Publicacién por parte del MISACO de la “Guia de Buenas Précticas de Plaguicidas”, en

cuya elaboracién ha participado la Comunidad Autbnoma de Murcia.

2.2.12.Informes sobre la Directiva de Biocidas, Directiva Europea sobre etiquetado de

preparados quimicos y de sustancias y sobre la Directiva 96/59/CE de eliminacién de los

policlorobifenilos y policloroterfenilos (PCB/PCT)

2.2.13. Participacion en las Ponencias de Sanidad Ambiental.

2.2.14. Presentacion en jornadas/congresos de caracter Nacional e Internacional de 13

trabajos.

33.2.3.Establecer un sistema de informacion sanitaria relativo a Productos Quimicos

Peligrosos y Plaguicidas (Toxicovigilancia).

Este objetivo que activado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, después del Taller en la

Escuela Andaluza de Salud Piblica en Granada en enero del 98, en el que participé esta D.G. de



Salud Publica. Se esté realizando un esfuerzo en conocer la situacion de los productos quimicos a

tres niveles, mediante:

1.Vigilancia de la presencia de sustancias quimicas peligrosas y plaguicidas.
2. Vigilancia de la exposicidn a sustancias quimicas peligrosas y plaguicidas.
3. Vigilancia de los dafios a la salud asociados a sustancias quimicas peligrosas y

plaguicidas.

33.3. PARTICIPACION EN OTRAS LEGISLACIONES RELACIONADAS CON PRODUCTOS

QUIMICOS PELIGROSOS Y PLAGUICIDAS.

3.1.Se ha participado de forma activa en diferentes reuniones con relacion al R. D. 1254/99

por el que se aprueban medidas de control a los riesgos inherentes a los accidentes graves en los

gue intervengan sustancias peligrosas.

3.2.Elaboraciéon de informes como consecuencia del incendio acaecido en Fertiberia.

3.3.Participacién en la Comision Regional sobre Coordinacion en materia de comercializacion

y comercializacién de Plaguicidas



33B.- CONTROL DE DETERMINADAS SUSTANCIAS Y SUS

RESIDUOS EN ANIMALES VIVOS Y SUS PRODUCTOS.

Alberto Zancajo Villa*

! Servicio de Salud Publica. Direccién General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo



33B.1.- INTRODUCCION

La utilizacién indiscriminada y en algunos casos sin ningun tipo de control veterinario, de
determinadas sustancias tanto en la alimentacion de los animales de abasto como en los tratamientos
Zootécnicos y terapéuticos a los que estos son sometidos, supone en muchos casos un grave riesgo
para la salud de la poblacién. De acuerdo con esto, a finales de la década de los ochenta se vio la
necesidad de establecer un sistema de control oficial a través de planes anuales de muestreo, que
garantizara, en un alto grado, la ausencia de este tipo de sustancias y sus residuos en los animales y

productos primarios de origen animal (carnes frescas, leche, pescado, miel, etc..).

En la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia se viene desarrollando este control oficial
como tal, desde 1.990, ejerciéndose la Coordinacion por el Servicio de Salud Publica, de acuerdo con
las propuestas emitidas por la Comisién Nacional de Coordinacion que a su vez emanan de la
Comisién de la Union Europea, y que son reorientadas hacia unas u otras sustancias (Tabla 33B.1)
en funcion de la situacion o coyuntura de la Regién (volumen de sacrificio o produccion de cada afio,
riesgos emergentes, episodios de contaminacion medioambiental, etc.) , y de los resultados obtenidos

en campafias anteriores.

Tabla 33B.1.- Grupos de sustancias investigadas en el Plan Regional de Vigilancia.

Estilbenos

DES

Tireostaticos

2-Tiouracilo, Metiltiouracilo, Tapazol, Propiltiouracil, Feniltiouracilo

Esteroides Etinilestradiol y Trembolona
R.A. Lactones Zeranol
Beta-agonistas Clembuterol

Tranquilizantes

Diazepam, Temazepam y Oxacepam

Anexo IV R.CEE 2377/90

Ronidazol, Dimetridazol, Metronidazol y Cloranfenicol




Antibacterianos

Sulfadiazina, Sulfametazina,Sulfadimetoxina, Sulfadoxina, Sulfaquinoxalina,
Sulfametoxipiridazina, Sulfametoxazol, Oxitetraciclina, Tetraciclina, Doxiciclina,

Clortetraciclina

Antihelminticos

Ivermectina, Albendazol y Netobimin

Glucocorticoides

Dexametasona

Organoclorados

PCBs, HCB, Alfa-HCH, Beta-HCH, Lindano, Endrin, Aldrin, Heptacloro Y DDT

Organofosforados

Malatién, Paration, Clorpirifos, Etion y Amitraz

Metales Pesados

Hg, Pb ,Cdy Cu

Fuente: Servicio de Salud Publica

Este sistema de control se lleva a cabo en colaboracion con el Servicio de Produccién Animal

y Sanidad Veterinaria de la Consejeria de Medio Ambiente, Agricultura y Agua, aunque el peso

mayoritario se soporta desde la Direccion General de Salud.

La toma de muestras para su posterior andlisis se efectda en las explotaciones ganaderas,

fabricas de pienso, etc., y en la totalidad de los mataderos de la Region. Asi mismo, son objeto de

este muestreo todas las especies de abasto y los distintos productos primarios de origen animal.

En cuanto a las medidas adoptadas cuando se detecta una muestra positiva a residuos de

sustancias no autorizadas o a residuos de medicamentos veterinarios por encima del Limite Maximo

de Residuo fijado , son las siguientes :

- Inclusién de la explotacion ganadera implicada en la Red de Alerta a nivel nacional, para

que todos los animales procedentes de ella que lleguen a cualquier matadero sean muestreados e

inmovilizados hasta la obtencién de resultados, destruyéndolos en caso de resultar positivos.

- Inmovilizacién cautelar de los animales y toma de muestras de pienso, orina , agua,etc...

en la explotacion ganadera.

- Iniciacion de expediente sancionador, tipificAndose desde grave a muy grave conforme a

la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.




- Remision de las actuaciones a la Fiscalia, por entender la existencia de delito contra la

Salud Publica, tal y como establece el Cédigo Penal.

33B.2.- SISTEMA DE CONTROL Y VIGILANCIA: ASPECTOS LEGALES.

La primera norma legal encargada de regular este tipo de controles fue la Directiva 86/466
C.E.E., traspuesta a nuestra Legislacion en Octubre de 1.989, mediante el R.D. 1262/89, que
obligaba a la Administracion Publica al desarrollo de un Plan Nacional de Investigacion de Residuos
en Animales y Carnes Frescas (P.N.l.R.), que ademéas de la programacién anual de muestreo
aleatorio , contempla el denominado "Plan Sospechoso”, cuando los datos obtenidos de las
inspecciones ante y posmorten hacen sospechar de que una determinada partida de animales haya

sido tratada con sustancias prohibidas, o sometidas a tratamiento terapéutico sin control veterinario.

También, a partir del afio 1.987 y mediante la publicacién del R.D. 1423/87, de 22 de
noviembre, por el que se dan normas sobre sustancias de accion hormonal y tireostatica de uso en
los animales, se establecieron lineas de actuacion para el control de las sustancias clasificadas como
prohibidas en la alimentacion y produccion animal, debido a su caracter altamente téxico y

cancerigeno.

A partir de 1.992 se amplio el control a otros alimentos o productos de origen animal distintos
a la carnes, como son los ovoproductos, miel, leche y productos lacteos y pescados, dando asi
cumplimiento a la Directiva 91/495/CEE. También en este afio, y debido a la necesidad de tener una
actuacion unanime en todo el territorio nacional, y al incremento preocupante del nimero de personas
intoxicadas por clembuterol (Tabla 33B.2.) fueron adoptados los “Acuerdos de 10 de marzo de 1.992 “
sobre actuaciones homogéneas de las administraciones en el control de la utilizacion de sustancias
prohibidas en la produccién animal ( que hoy por hoy gozan de plena vigencia) , cuyos aspectos
principales son :

- Inspeccion de las explotaciones de cebo de ganado vacuno mediante ‘“criterios de

sospecha”.



- Utilizacion de un protocolo de actuacion de la inspeccion veterinaria en mataderos ante
animales bovinos sospechosos.

- Muestreo aleatorio de animales vivos y carnes de importacion ( a partir de 1.993, la
administracion central s6lo controla carnes de paises terceros ; las procedentes de los otros paises
de la UE se controlan por las CCAA).

- Calificacién de los expedientes administrativos como graves y muy graves.

- Vigilancia en la aplicacion del marcado individual de los higados.

- Transmision a través de la Red de Alerta Alimentaria, al resto de CC.AA, de los datos
relativos a las explotaciones en las que se detecten tratamientos ilegales (Sistema Coordinado de

Intercambio Répido de Informacion).

Tabla 33B.2.- Casos de intoxicaciéon por clembuterol en Espafia. 1.989-1.998

ANO N° DE CASOS ALIMENTO IMPLICADO

1989 6 Higado de Ternera

1990 135 Higado de Ternera

1991 15 Higado de Ternera (6 afectados por carne)
1992 227 Higado de Ternera (109 afectados por carne)
1994 156 Higado de Ternera (2 afectados por rifion)
1995 13 Higado de Ternera

1996 5 Higado de cordero

1997 19 Higado de Ternera

1998 5 Higado de Ternera

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo

Como medida de control adicional, el 22 de septiembre de 1.994, fue publicada la Orden de
16 de septiembre por la que se dictan normas para la identificacion individual de los higados de
bovino, con el objeto de conseguir un sistema que permitiera la trazabilidad de estas visceras, y asi

poder determinar el origen en caso de intoxicacion (en la actualidad continua vigente).



También, la entrada en vigor del nuevo Cdédigo Penal de 1.995, supuso una medida
disuasoria y de presién adicional frente a este tipo de précticas ilegales, ya que ademéas de estar
consideradas como meras infracciones administrativas, el nuevo codigo pasé a tipificarlas como
“Delitos contra la Salud Publica”, en su CAPITULO I, articulos 363,364 y 365, por lo que la
Administracién Sanitaria esta obligada a la remisién de las actuaciones al 6rgano judicial

correspondiente cuando se estime la posible existencia de delito.

Pero es a raiz de la publicacién del REAL DECRETO 1373/1997, de 29-8-1997, por el que se
prohibe la utilizacién de determinadas sustancias de efecto hormonal y tireostatico y sustancias beta-
agonistas de uso en la cria de ganado, y del REAL DECRETO 1749/1998, de 31 de julio, por el que
se establecen las medidas de control aplicables a determinadas sustancias y sus residuos en los
animales vivos y sus productos, cuando este sistema de control y regulacion de sustancias y
residuos, se ve definitivamente impulsado y reforzado, ya que estas dos normas basicas han
supuesto la introduccién de conceptos novedosos y de actualidad como el Autocontrol y la
Corresponsabilidad por parte de todos los agentes implicados en la produccién animal y sus
productos derivados, y a su vez simplifican todo el proceso de investigacion eliminando trabas y
complicaciones que existian anteriormente en cuanto a la toma de muestras, iniciacion de

expedientes, pautas a seguir en caso de positividades, etc.

33B.3.- PLAN REGIONAL DE VIGILANCIA : EVOLUCION Y CONCLUSIONES.

En la Gréfica 33B.1, consta la evolucidon del Plan en el periodo 1.990-2.001, pudiendo
apreciarse el esfuerzo e interés volcado en esta materia por su importante repercusion en Salud
Publica. Asi, la linea correspondiente a "Asignadas”, corresponde al nimero de muestras que la
Comisién Nacional, a partir de la propuesta de la Comision de la C.E., asigna a cada Comunidad
Auténoma, y resulta evidente que el nimero de muestras tomadas y analizadas cada afio en nuestra
Regién ha resultado siempre superior al asignado, excepto en los dos ultimos, que aunque fueron
tomadas, no se analizaron por problemas técnicos y de organizacion por parte del Laboratorio Agrario

y de Medio Ambiente, de la Consejeria de Agricultura, Agua y Medio Ambiente.



Gréafica 33B.1.- Grado de cumplimiento del Plan Regional de Vigilancia. 1.990- 2.001
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Fuente: Servicio de Salud Publica

En cuanto a los resultados obtenidos durante el mismo periodo, tal y como consta en la Tabla
33B.3 y en la Grafica 33B.2, se puede destacar que el trienio 93-95 se diferencia claramente del
resto de afios, refiriéndose al porcentaje de casos positivos del global de todas las sustancias
investigadas, como el de méaxima positividad, situdndose entre el 15- 16%, para apreciarse a
continuacion un efecto rebote por las medidas adoptadas al respecto (decomiso de carnes y
productos, inmovilizacién de animales en explotaciones, expedientes sancionadores, actuaciones
judiciales, etc.) que provocan una espectacular disminucion de casos positivos ( niveles del 4%) en
los dos afios siguientes (96-97). A continuacion tiene lugar una leve subida en el trienio siguiente (98-
00) situandose el porcentaje de positividad en torno al 6%, para volver a reducirse a la mitad (3%) en
el afio 2.001. Sin embargo, y con relacion al grupo de sustancias prohibidas, el afio 1.991 aparece
como el de mayor incidencia de casos detectados (138 muestars), seguido del bienio 92-93 (62-63
muestras), para luego reducirse este nivel drasticamente, llegando a tan solo 8 muestras en el afio
1.995. En los dos afios siguientes, 1.996 y 1.997, vuleve a subir esta incidencia de forma alarmante
(42 y 53 casos respectivamente), para comenzar a descender a lo largo del bienio siguiente, y llegar

tan solo a 9 casos de positividad en los dos ultimos afios (00 y 01).



Tabla 33B.3.- Evolucién del Plan de Vigilancia. Porcentaje de positividad.1.990- 2.001

N°MUESTRAS 1.990 | 1.991 | 1.992 | 1.993 | 1.994 | 1.995 [1.996 |1.997 [1.998 |1.999 [2.000 |2.001
Asignadas 1.090| 1.390| 2.176| 2.208| 2.150| 1.760| 1.940( 1.900| 1.780( 1.710| 2.103| 1.993
Analizadas 1.081| 1.941| 2.828| 2.632| 2.510| 2.292| 2.319| 2.632| 2.252| 2.091| 2.079( 1.913
Positivas 74 162 248 424 378 346 99 109 139 140 120 59
Positividad (%) 6,85( 8,35| 8,77| 16,11| 15,06( 15,10| 4,27 4,14 6,17| 6,70 5,77 3,08
@

Positivas del

G.Prohibidas 0| 138 62 63 20 8 42 53 26 23 9 9
Positividad (%) 0| 85,19 25| 14,86| 5,29 2,31| 42,42| 48,62| 18,71 16,43| 7,50( 15,25
(b)

(a) Porcentaje de muestras positivas del total de muestras analizadas

(b) Porcentaje de muestras positivas del grupo sustancias de prohibidas del total de muestras positivas

Fuente: Servicio de Salud Publica; Servicio de Produccién y Sanidad Veterinaria de la Consejeria de

Agricultura, Agua y Medio Ambiente.

Gréfica 33B.2.- Plan Regional de Vigilancia. Evolucion de positividad. Especial
referencia al Grupo de Sustancias Prohibidas.1.990- 2.001
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Parece que tanto la publicacién y entrada en vigor del nuevo Cédigo Penal (noviembre de
1.995 y primer semestre de 1.996 respectivamente) como las posteriores consecuencias de su
aplicacién, han tenido un claro efecto disuasorio, ya que las primeras sentencias judiciales

condenatorias por la comisién de este tipo de delitos , han visto la luz a partir de finales de 1.999.

Por ultimo, y aunque la tendencia de los casos positivos detectados, sobre todo del grupo de
sustancias prohibidas, a lo largo de los Ultimos afios es descendente (Grafica 33B.2), no se puede
obviar que este tipo de practicas ilegales en numerosas ocasiones cuentan con asesoramiento
técnico altamente cualificado que permite enmascarar sustancias y tratamientos con el fin de intentar
burlar el control ejercido a través del Plan de Vigilancia, y es por esto, que no se deben escatimar

esfuerzos a la hora de mantener el desarrollo anual de dicho Plan.



34.- CONTROL DE DETERMINADAS SUSTANCIAS Y SUS

RESIDUOS EN ANIMALES VIVOS Y SUS PRODUCTOS.

Alberto Zancajo Villa*

! Servicio de Salud Publica. Direccién General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo



34.1.- INTRODUCCION

La utilizacién indiscriminada y en algunos casos sin ningun tipo de control veterinario, de
determinadas sustancias tanto en la alimentacion de los animales de abasto como en los tratamientos
zootécnicos y terapéuticos a los que estos son sometidos, supone en muchos casos un grave riesgo
para la salud de la poblacién. De acuerdo con esto, a finales de la década de los ochenta se vio la
necesidad de establecer un sistema de control oficial a través de planes anuales de muestreo, que
garantizara, en un alto grado, la ausencia de este tipo de sustancias y sus residuos en los animales y

productos primarios de origen animal (carnes frescas, leche, pescado, miel, etc..).

En la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia se viene desarrollando este control oficial
como tal, desde 1.990, ejerciéndose la Coordinacion por el Servicio de Salud Publica, de acuerdo con
las propuestas emitidas por la Comisién Nacional de Coordinacién que a su vez emanan de la
Comisién de la Unién Europea, y que son reorientadas hacia unas u otras sustancias (Tabla 34.1) en
funcion de la situacion o coyuntura de la Region (volumen de sacrificio o produccién de cada afio,
riesgos emergentes, episodios de contaminacion medioambiental, etc.) , y de los resultados obtenidos

en campafias anteriores.

Tabla 34.1.- Grupos de sustancias investigadas en el Plan Regional de Vigilancia.

Estilbenos DES

Tireostaticos 2-Tiouracilo, Metiltiouracilo, Tapazol, Propiltiouracil, Feniltiouracilo
Esteroides Etinilestradiol y Trembolona

R.A. Lactones Zeranol

Beta-agonistas Clembuterol

Tranquilizantes

Diazepam, Temazepam y Oxacepam

Anexo IV R.CEE 2377/90

Ronidazol, Dimetridazol, Metronidazol y Cloranfenicol

Antibacterianos

Sulfadiazina, Sulfametazina,Sulfadimetoxina, Sulfadoxina, Sulfaquinoxalina,
Sulfametoxipiridazina, Sulfametoxazol, Oxitetraciclina, Tetraciclina, Doxiciclina,
Clortetraciclina

Antihelminticos

Ivermectina, Albendazol y Netobimin

Glucocorticoides

Dexametasona

Organoclorados

PCBs, HCB, Alfa-HCH, Beta-HCH, Lindano, Endrin, Aldrin, Heptacloro Y DDT

Organofosforados

Malatién, Paration, Clorpirifos, Etion y Amitraz

Metales Pesados

Hg, Pb ,Cdy Cu

Fuente: Servicio de Salud Publica




Este sistema de control se lleva a cabo en colaboracién con el Servicio de Produccion Animal
y Sanidad Veterinaria de la Consejeria de Medio Ambiente, Agricultura y Agua, aunque el peso

mayoritario se soporta desde la Direccion General de Salud.

La toma de muestras para su posterior andlisis se efectla en las explotaciones ganaderas,
fabricas de pienso, etc., y en la totalidad de los mataderos de la Region. Asi mismo, son objeto de

este muestreo todas las especies de abasto y los distintos productos primarios de origen animal.

En cuanto a las medidas adoptadas cuando se detecta una muestra positiva a residuos de
sustancias no autorizadas o a residuos de medicamentos veterinarios por encima del Limite Maximo

de Residuo fijado , son las siguientes :

- Inclusién de la explotacion ganadera implicada en la Red de Alerta a nivel nacional, para
que todos los animales procedentes de ella que lleguen a cualquier matadero sean muestreados e
inmovilizados hasta la obtencién de resultados, destruyéndolos en caso de resultar positivos.

- Inmovilizacion cautelar de los animales y toma de muestras de pienso, orina , agua, etc...
en la explotacion ganadera.

- Iniciacién de expediente sancionador, tipificandose desde grave a muy grave conforme a
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

- Remision de las actuaciones a la Fiscalia, por entender la existencia de delito contra la

Salud Publica, tal y como establece el Cédigo Penal.

34.2.- SISTEMA DE CONTROL Y VIGILANCIA: ASPECTOS LEGALES.

La primera norma legal encargada de regular este tipo de controles fue la Directiva 86/466
C.E.E., traspuesta a nuestra Legislacion en Octubre de 1.989, mediante el R.D. 1262/89, que
obligaba a la Administracion Publica al desarrollo de un Plan Nacional de Investigacién de Residuos
en Animales y Carnes Frescas (P.N.l.R.), que ademéas de la programacién anual de muestreo
aleatorio , contempla el denominado "Plan Sospechoso”, cuando los datos obtenidos de las
inspecciones ante y posmorten hacen sospechar de que una determinada partida de animales haya

sido tratada con sustancias prohibidas, o sometidas a tratamiento terapéutico sin control veterinario.



También, a partir del afio 1.987 y mediante la publicacién del R.D. 1423/87, de 22 de
noviembre, por el que se dan normas sobre sustancias de accion hormonal y tireostatica de uso en
los animales, se establecieron lineas de actuacion para el control de las sustancias clasificadas como
prohibidas en la alimentacion y produccion animal, debido a su caracter altamente téxico y

cancerigeno.

A partir de 1.992 se amplié el control a otros alimentos o productos de origen animal
distintos a la carnes, como son los ovoproductos, miel, leche y productos lacteos y pescados, dando
asi cumplimiento a la Directiva 91/495/CEE. También en este afio, y debido a la necesidad de tener
una actuacion unanime en todo el territorio nacional, y al incremento preocupante del ndmero de
personas intoxicadas por clembuterol (Tabla 34.2.) fueron adoptados los “Acuerdos de 10 de marzo
de 1.992 “ sobre actuaciones homogéneas de las administraciones en el control de la utilizacién de
sustancias prohibidas en la produccion animal ( que hoy por hoy gozan de plena vigencia) , cuyos
aspectos principales son :

- Inspeccién de las explotaciones de cebo de ganado vacuno mediante “criterios de
sospecha”.

- Utilizacién de un protocolo de actuacion de la inspeccién veterinaria en mataderos
ante animales bovinos sospechosos.

- Muestreo aleatorio de animales vivos y carnes de importacion ( a partir de 1.993, la
administracion central s6lo controla carnes de paises terceros ; las procedentes de los otros paises
de la UE se controlan por las CCAA).

- Calificacion de los expedientes administrativos como graves y muy graves.

- Vigilancia en la aplicacion del marcado individual de los higados.

- Transmision a través de la Red de Alerta Alimentaria, al resto de CC.AA, de los datos
relativos a las explotaciones en las que se detecten tratamientos ilegales (Sistema Coordinado de

Intercambio Rapido de Informacion).



Tabla 34.2.- Casos de intoxicacién por clembuterol en Espafia. 1.989-1.998

ANE N° DE CASOS [ALIMENTO IMPLICADO

1989 6 Higado de Ternera

1990 135 Higado de Ternera

1991 15 Higado de Ternera (6 afectados por carne)
1992 227 Higado de Ternera (109 afectados por carne)
1994 156 Higado de Ternera (2 afectados por rifién)
1995 13 Higado de Ternera

1996 5 Higado de cordero

1997 19 Higado de Ternera

1998 5 Higado de Ternera

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo

Como medida de control adicional, el 22 de septiembre de 1.994, fue publicada la Orden de
16 de septiembre por la que se dictan normas para la identificacion individual de los higados de
bovino, con el objeto de conseguir un sistema que permitiera la trazabilidad de estas visceras, y asi

poder determinar el origen en caso de intoxicacion (en la actualidad continua vigente).

También, la entrada en vigor del nuevo Codigo Penal de 1.995, supuso una medida
disuasoria y de presién adicional frente a este tipo de précticas ilegales, ya que ademéas de estar
consideradas como meras infracciones administrativas, el nuevo codigo pasé a tipificarlas como
“Delitos contra la Salud Publica”, en su CAPITULO llI, articulos 363,364 y 365, por lo que la
Administracién Sanitaria esta obligada a la remisién de las actuaciones al 6rgano judicial

correspondiente cuando se estime la posible existencia de delito.

Pero es a raiz de la publicacién del REAL DECRETO 1373/1997, de 29-8-1997, por el que se
prohibe la utilizacién de determinadas sustancias de efecto hormonal y tireostatico y sustancias beta-
agonistas de uso en la cria de ganado, y del REAL DECRETO 1749/1998, de 31 de julio, por el que
se establecen las medidas de control aplicables a determinadas sustancias y sus residuos en los
animales vivos y sus productos, cuando este sistema de control y regulacién de sustancias y
residuos, se ve definitivamente impulsado y reforzado, ya que estas dos normas basicas han
supuesto la introduccién de conceptos novedosos y de actualidad como el Autocontrol y la
Corresponsabilidad por parte de todos los agentes implicados en la produccidon animal y sus
productos derivados, y a su vez simplifican todo el proceso de investigacion eliminando trabas y
complicaciones que existian anteriormente en cuanto a la toma de muestras, iniciacion de

expedientes, pautas a seguir en caso de positividades, etc.



34.3.- PLAN REGIONAL DE VIGILANCIA : EVOLUCION Y CONCLUSIONES.

En la Gréfica 34.1, consta la evolucion del Plan en el periodo 1.990-2.001, pudiendo
apreciarse el esfuerzo e interés volcado en esta materia por su importante repercusion en Salud
Publica. Asi, la linea correspondiente a "Asignadas"”, corresponde al nimero de muestras que la
Comision Nacional, a partir de la propuesta de la Comision de la C.E., asigna a cada Comunidad
Auténoma, y resulta evidente que el nimero de muestras tomadas y analizadas cada afio en nuestra
Regién ha resultado siempre superior al asignado, excepto en los dos Ultimos, que aunque fueron
tomadas, no se analizaron por problemas técnicos y de organizacién por parte del Laboratorio Agrario

y de Medio Ambiente, de la Consejeria de Agricultura, Agua y Medio Ambiente.

Gréfica 34.1.- Grado de cumplimiento del Plan Regional de Vigilancia. 1.990- 2.001

Fuente: Servicio de Salud Publica
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En cuanto a los resultados obtenidos durante el mismo periodo, tal y como consta en la Tabla
34.3 y en la Gréfica 34.2, se puede destacar que el trienio 93-95 se diferencia claramente del resto
de afios, refiriéndose al porcentaje de casos positivos del global de todas las sustancias investigadas,
como el de maxima positividad, situdndose entre el 15- 16%, para apreciarse a continuacion un efecto
rebote por las medidas adoptadas al respecto (decomiso de carnes y productos, inmovilizacion de
animales en explotaciones, expedientes sancionadores, actuaciones judiciales, etc.) que provocan
una espectacular disminucién de casos positivos ( niveles del 4%) en los dos afios siguientes (96-97).

A continuacion tiene lugar una leve subida en el trienio siguiente (98-00) situandose el porcentaje de



positividad en torno al 6%, para volver a reducirse a la mitad (3%) en el afio 2.001. Sin embargo, y

con relacion al grupo de sustancias prohibidas, el afio 1.991 aparece como el de mayor incidencia de

casos detectados (138 muestras), seguido del bienio 92-93 (62-63 muestras), para luego reducirse

este nivel drasticamente, llegando a tan solo 8 muestras en el afio 1.995. En los dos afios siguientes,

1.996 y 1.997, vuelve a subir esta incidencia de forma alarmante (42 y 53 casos respectivamente),

para comenzar a descender a lo largo del bienio siguiente, y llegar tan solo a 9 casos de positividad

en los dos ultimos afios (00 y 01).

Tabla 34.3.- Evolucion del Plan de Vigilancia. Porcentaje de positividad.1.990- 2.001

(0]
N°MUESTRAS | 1 990 | 1.991 | 1.992 | 1.993 | 1.994 | 1.995 | 1.996 [1.997 |1.998 |1.999 |2.000 |2.001
Asignadas 1.000| 1.390] 2.176| 2.208| 2.150| 1.760| 1.940| 1.900| 1.780| 1.710| 2.103| 1.993
Analizadas 1.081| 1.041] 2.828| 2.632| 2.510| 2.292| 2.319| 2.632| 2.252| 2.091| 2.079| 1.913
Positivas 74| 162| 248| 424| 378| 346] 99| 109| 139| 140| 120] 59
685| 835| 877|1611| 15.06| 1510| 427| 414| 617| 670| 577| 308
Positividad (%)
a,
Positivas del
ol 138| 2| 63| 20 s| 42| 53| 26| 23 9 9
G.Prohibidas ol 8519 25| 1486 529| 231| 42.42]| 4862 18,71 16.43| 7.50| 1525

E)ositividad (%)

(@) Porcentaje de muestras positivas del total de muestras analizadas
(b) Porcentaje de muestras positivas del grupo sustancias de prohibidas del total de muestras positivas
Fuente: Servicio de Salud Publica; Servicio de Produccién y Sanidad Veterinaria de la Consejeria de
Agricultura, Agua y Medio Ambiente.

Grafica 34.2.- Plan Regional de Vigilancia. Evoluciéon de positividad. Especial referenciaal
Grupo de Sustancias Prohibidas.1.990- 2.001.
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Parece que tanto la publicacién y entrada en vigor del nuevo Cédigo Penal (noviembre de
1.995 y primer semestre de 1.996 respectivamente) como las posteriores consecuencias de su
aplicacion, han tenido un claro efecto disuasorio, ya que las primeras sentencias judiciales

condenatorias por la comisién de este tipo de delitos , han visto la luz a partir de finales de 1.999.

Por ultimo, y aunque la tendencia de los casos positivos detectados, sobre todo del grupo de
sustancias prohibidas, a lo largo de los ultimos afios es descendente (Grafica 34.2), no se puede
obviar que este tipo de practicas ilegales en numerosas ocasiones cuentan con asesoramiento
técnico altamente cualificado que permite enmascarar sustancias y tratamientos con el fin de intentar
burlar el control ejercido a través del Plan de Vigilancia, y es por esto, que no se deben escatimar

esfuerzos a la hora de mantener el desarrollo anual de dicho Plan.
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En la Region de Murcia se estan realizando tres programas institucionales de prevencion del
cancer con el objeto de realizar una deteccion y tratamiento en estadios precoces del desarrollo de la
enfermedad, dos basados en técnicas de cribado dirigidas a toda la poblacion, son los programas de
prevencion del cancer de mama y de cérvix, y el tercero es un programa de prevencion del cancer de
mama dirigido a mujeres con riesgo incrementado. Se presentan a continuacion sus caracteristicas

técnicas y organizativas, asi como sus resultados mas relevantes.

36.1 PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA.

El programa de prevencion del cancer de mama se desarrolla en la Region de Murcia desde
1994 como respuesta al objetivo 5 del Plan de Salud de la Region de Murcia 1993-6(1) se extiende a
toda la regién en 1999 cumpliendo el objetivo del Plan de Salud 1997-2000 (2). Su objetivo principal
es disminuir la mortalidad por cancer de mama. Este efecto no puede medirse antes de los 10 afios
de inicio del programa y por tanto, para conocer la efectividad, se emplean indicadores intermedios,
en especial los relacionados con el proceso y algunos de resultado, en especial los que permiten
conocer la situacion del programa sobre: identificacion y cita de las mujeres que pueden participar en
el programa; la participacion conseguida; las pruebas complementarias indicadas; el acceso a los
tratamientos; los efectos adversos del cribado; la deteccién de canceres y su estadio y la satisfaccion

de las usuarias, entre otros.

36.1.1 Caracteristicas técnicas.

Cribado mamogréfico poblacional sobre una cohorte dinAmica. POBLACION DIANA: Incluye a
todas las mujeres entre 50 y 64 afios con domicilio en la Regiéon de Murcia. Desde enero 2002 se
amplia el rango de edad hasta los 69 afios. La poblacion de la base de datos se obtiene de la tarjeta
sanitaria. Como criterios de exclusion se definen: cancer de mama previo, mastectomizadas,
desconocidas o con devoluciones postales, defunciones y seguimiento mamografico por otras

instituciones. PRUEBA DE CRIBADO: Mamografia bilateral, dos proyecciones: Oblicua-medio-lateral



(OML) y Craneo-caudal (CC). PERIODICIDAD: Cada dos afios. CONTINUIDAD EN LA ATENCION:
El programa de garantiza el diagnéstico definitivo y el tratamiento precoz ante la sospecha de lesion

maligna en las Unidades de Mama.

36.1.2 Caracteristicas organizativas.

Unidades funcionales:

- Unidad de Coordinacion: Realiza la gestion, planificacion y evaluacion del programa.

-Unidades de cribado fijas: Murcia, Cartagena y Cieza.

-Unidades de cribado méviles: En numero de 2 dan cobertura al resto de la Region.

-Unidades de mama: Formadas por un equipo multidisciplinar (radidlogos, anatomo-
patélogos, cirujanos y oncologos) para confirmacion diagnostica y tratamiento, hay dos, en

septiembre de 2002 se inicia una tercera.

36.1.3 Resultados.

Se presentan los resultados del bienio 2000-01. En general se mantienen dentro de los
estandares definidos como deseables por las guias europeas de control de calidad (2), (tabla 36.1. y
36.2). La adhesion al programa (expresada como participacion en cribado sucesivo) es muy alta
siendo la captacion (participacion en cribado inicial) susceptible de mejora (gréfico 36.1.3). De forma
anual se realiza una encuesta de satisfaccion a mujeres participantes donde manifiestan un alto

grado de satisfaccion con el programa (90%).

TABLA 36.1 INDICADORES DE PROCESO Y ESTANDARES ESTABLECIDOS POR LA LAS

GUIAS EUROPEAS DE CONTROL DE CALIDAD EN CRIBADO MAMOGRAFICO, BIENIO 2000-01.

Indicadores Estandares

Obtenido Aceptable Deseable

Numero de mujeres en el Padrén (afio 2000) 82174

Numero de mujeres en Base de Datos del Programa 79321

NuUmero de mujeres invitadas 74975




Porcentaje con respecto al Padron (94.5%)

Numero de mujeres citadas 71.668

Porcentaje con respecto al Padrén (87%)

Numero de mujeres, cribado inicial ®. 17.820

Tasa® de participacion (%) (49.6%)

Numero de mujeres, cribado sucesivo® 31.803

Adhesion® (%) (89.1%)

Total de mujeres en cribado 49.623

Tasa de participacion total (%) (69.2%) >60% > 75%

& Cribado inicial: mujeres que se realizan la mamografia por vez primera

®Tasade participacién: de entre las mujeres citadas, las que acuden.

¢ Cribado sucesivo: Mujeres que han acudido a alguna de las rondas de cribado anteriores.

4 Adhesion: tasa de participacion entre las mujeres de cribado sucesivo

TABLA 36.2 INDICADORES DE RENDIMIENTO Y ESTANDARES ESTABLECIDOS POR

LAS GUIAS EUROPEAS DE CONTROL DE CALIDAD EN CRIBADO MAMOGRAFICO, BIENIO

2000-01.
Indicadores de rendimiento Estdndares
Obtenido Aceptable Deseable
Numero de pruebas complementarias. 1.023
Tasa de recitacion 3,7% <7% <5%
Numero de derivaciones a Unidad de Mama 276
Valor Predictivo Positivo de la derivacion 67%
NuUmero de biopsias abiertas benignas 37
Tasa por 1.000 mujeres cribadas 0,7 <5 <4
Numero total de canceres detectados 185
Tasa de deteccién X 1000 mujeres cribadas 3.72
Numero de canceres: cribado inicial 80
Tasa de deteccién X 1000 mujeres cribadas 4.49 4.06a >4.06




Numero de canceres: cribado sucesivo 105

Tasa de deteccién X 1000 mujeres cribadas 3.30 2.81° >2,81
Numero de canceres, estadio 0 — I: cribado inicial 25

% del numero total de canceres 31.25% 25%

Numero de canceres, estadio O -I: cribado sucesivo 56

% del nimero total de canceres 53.33% 25%

®Tasa de incidencia esperada en ausencia de cribado X 3

® Tasa de incidencia esperada en ausencia de cribado X 1,5

Gréfica 36.1. TASAS DE PARTICIPACION SEGUN RONDA DE
CRIBADO POR AREAS DE SALUD

100+

TOTAL
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Resumen a tener en cuenta para la fijacién de objetivos:

El aumento de la captacion, entendida como la tasa de participacion de mujeres en cribado

inicial, debe ser una prioridad, tanto en la investigacion de las causas como el desarrollo proyectos de

mejora.




El control de calidad de los aparatos y condiciones de realizacion de las mamografias debe
tender a homologarse con el propuesto por las Guias Europeas de Control de Calidad, que aunque es

parecido al que obliga la legislacion espafiola, es algo mas exigente en algunos aspectos.

Es preciso iniciar, en colaboracién con el Registro de Cancer, un proyecto de identificacion y

clasificacion de los canceres de intervalo.

Medir y monitorizar la sensibilidad y especificidad en la lectura mamografica de los radidlogos

de cribado debe ser uno de los objetivos del programa en los préximos afios.

Entre las mujeres a quienes se les indican pruebas complementarias y muy especialmente las
que son derivadas a las unidades de mama para estudio y tratamiento, la ansiedad es un problema
de gran importancia. Desde el programa debe potenciarse la investigacion y puesta en marcha de

proyectos que contribuyan a su control.

Controlar y mejorar los tiempos de comunicacion de resultados debe ser otra prioridad en las

actividades del programa.

Ya son tres las unidades de mama de referencia del programa, por lo que una linea de trabajo
que se manifiesta importante es el desarrollo de protocolos de diagnéstico y tratamiento regionales,
con el fin de disminuir la variabilidad y promover pautas de actuacién lo mas acordes con el

conocimiento cientifico actual.

El nuevo programa informatico contempla la posibilidad de conexién de los Equipos de
Atencion Primaria (EAP) tanto para citar como para conocer los resultados, conseguirlo depende del
propio desarrollo de la red informética del Servicio Murciano de Salud. Los responsables del
programa deben estar atentos al mismo e incorporar a los EAP en cuanto sea posible. Otro aspecto
relevante es el archivo de mamogramas, que en cuanto sea posible debe realizarse mediante

tecnologia digital.



36.2. PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA EN MUJERES DE RIESGO

INCREMENTADO.

36.2.1 Caracteristicas técnicas

El programa disefiado por la CARM esta dirigido a la deteccidn a mujeres con riesgo
incrementado de cancer de mama entre 30 y 50 afios (fuera del rango etario del cribado mamografico
del programa de prevencion de cancer de mama) y durante esos 20 afios maximos de seguimiento.

El programa pretende:

- Informar a la mujer adecuadamente del concepto mismo de “riesgo”

- Hacer explicitas las necesidades sentidas de las mujeres atendidas

- Asesorar sobre cOmo establecer la estrategia mas efectiva y eficiente de prevencion segin
dichas necesidades:

- Establecer protocolos de seguimiento clinico individualizados

- Ofertar la participacién en ensayos clinicos de quimioprevencion

- Asesorar sobre la practica de mastectomia /ooforectomia profilactica

- Ofertar asistencia inmediata siempre que se requiera (centralizacién de la demanda de
consultas).

- Ofrecer el tratamiento adecuado de cualquier lesion detectada susceptible o confirmada
como cancer de mama.

- Seleccionar a las candidatas para la realizacion de test genéticos

- Ofrecer programas de prevencion especificos segun los resultados de los tests de

mutaciones genéticas.

Tras el contacto inicial, las pacientes son divididas en bajo, moderado o alto riesgo de cancer
de mama y se establecen medidas de cuidado adecuadas segun dicho riesgo. A las mujeres de alto

riesgo se les oferta el test para la determinacion de mutaciones genéticas (BRAC1 y BRCA?2).



36.2.2 Caracteristicas organizativas

Se han delimitado dos etapas para su puesta en marcha: La etapa | (o pilotaje) pretende la
estimacion de las necesidades de estas mujeres, el volumen aproximado de la demanda y la
adecuacion de las estrategias de prevencion y manejo. Las pacientes captadas en esta etapa lo
seran de forma mas activa por nuestra parte y seran seleccionadas entre pacientes ya asistidas en
nuestra Unidad por un cancer de mama (se seleccionaran pacientes con alta incidencia familiar de
cancer de mama). La etapa Il correspondera al establecimiento de una consulta permanente, abierta
a cualquier demanda generada desde Atencién Primaria, Especializada o desde las propias familias

de mujeres ya atendidas.

36.2.3 Resultados hasta Julio 2002.

Actualmente se estd en una situacion intermedia entre ambas etapas descritas. Se han
realizado grupos focales con mujeres objetivo del programa, se han disefiado folletos informativos,
protocolos de seguimiento especificos segun la categoria de riesgo. Se han puesto en marcha
modelos cualitativos (Warner (3)) y cuantitativos (Carncergene, BRCAPRO(4)) de estimacion del
riesgo. Se consulta mediante correo electrénico los casos dudosos con genetistas de referencia en el
Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas. Se han captado para el programa 87 pacientes
(captacion directa desde mujeres previamente atendidas en la Unidad de Mama del H Morales
Meseguer y también orientadas desde la Atencion Primaria del area), de las que se han clasificado
como de alto riesgo a 17 mujeres, moderado a 32 y bajo o indeterminado a las restantes. De las
mujeres de alto riesgo, 13 han sido sometidas a consejo y test genético, encontrandose 1 caso de

susceptibilidad genética.

36.3 PREVENCION DEL CANCER DE CERVIX

En lo que se refiere a la prevencion /diagnostico precoz del cancer de cérvix, y ademas de los

centros de atencion y consultas privadas, en la Regién de Murcia existen diferentes instituciones y

organismos publicos que han venido prestando asistencia en este campo. Entre los primeros destaca



la Asociacion Espafiola de Lucha contra el Cancer, y entre los dltimos el Programa regional de
Planificacién Familiar del Servicio Murciano de Salud, hospitales de éste, también hospitales del
antiguo Insalud, Ambulatorios y numerosos Centros de Salud (englobados ahora en el Servicio

Murciano de Salud, tras la recepcién de las Ultimas transferencias sanitarias).

Todos ellos han venido realizando citologias en sus respectivas areas geograficas de
influencia, siendo el Programa de Planificacion Familiar del S.M.S. el que ha prestado mayor
asistencia, y al cual nos vamos a referir a titulo de ejemplo como representativo de alguna forma de

los demas.

La red publica de Centros de Planificacion Familiar en la Region estd compuesta por 28
puntos especificos de asistencia, distribuidos estratégicamente por toda la provincia, a los cuales
tiene la poblacion acceso directo, libre y gratuito. Entre sus actividades cuenta la prevencion
/diagndstico precoz del cancer de cérvix, realizandose las tomas de muestras en cada uno de ellos, y
siendo procesadas e informadas de modo centralizado en servicio ad hoc. En el Programa se vienen

realizando en torno a 15.000 estudios anuales.

La atencidon se dispensa rutinariamente a todas las mujeres que acuden para usar algin
método anticonceptivo, y también a demanda en el resto de poblacion. La prueba basica es el test de
Papanicolau, practicado con periodicidad anual, complementandose en los casos necesarios con
colposcopia /biopsia. Los casos patolégicos se remiten para atencién posterior en sus respectivos

centros asistenciales.

En cuanto a los principales resultados, reproducimos en la tabla 36.3 los relativos a toda la

Regién, sobre una muestra de 17.646 estudios:

En cuanto a su distribucion por Areas de Salud, tan sélo diremos que la incidencia de lesiones

epiteliales es significativamente mayor en el Area I, y menor en las Areas Il y VI.



Por dltimo, y debido a la remodelacion del Programa de Planificacion, que se transforma a
partir de enero de 2003 en el Programa de Atencion a la Mujer, se reunifican todos los recursos en
esta actividad, quedando encargados de la atencion basicamente los servicios de Atencién Primaria,
con el apoyo de equipos de ginecologia para completar el estudio y tratar los casos que lo requieran,
con lo que la cobertura sera total para la poblacion murciana. En una primera fase (rodaje del nuevo
Programa) se atendera a demanda, y posteriormente se desarrollard sisteméaticamente como en el

caso del cancer de mama.

TABLA 36.3. RESULTADOS ENCONTRADOS EN LOS ESTUDIOS ANALIZADOS POR EL
SERVICIO MURCIANO DE SALUD PROCEDENTES DE MUESTRAS DE TODA LA REGION

DURANTE EL ANO 2001

SIN LESION 13373 75,6%
LESIONES EPITELIALES 441 2.5%
DISCRETAS ATIPIAS 260 58.9%

Atipias escamosas 179 68.8%

Atipias metaplasicas 67 25.7%

Atipias endocervicales 14 5.3%

LESIONES INTRAEPITELIALES 87 19.7%

Lesion bajo grado (CIN 1) 62 71.2%

Lesion alto grado (CIN 11) 16 18.3%

Lesion alto grado (CIN 111) 8 9.1%

Alteracion glandular sospechosa 1 1.1%

malignidad

HPV 94 21.3%

HPV sugestivo 56 59.5%

Compatible con HPV 38 40.4%
PATOLOGIA INFLAM./INFECCIOSA | 3832 | 21.9%
Flora mixta| 1.452 37.8%

Flora cocécea 247 6.4%
Gardnerella 521 13.5%
Esporas de candidas 827 21.5%
Hifas y esporas de candidas 499 13.0%

Actinomyces 80 2.0%

Tricomonas 86 2.2%

Colpitis atréfica 120 3.1%
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37.1.- DESCRIPCION DE OBJETIVOS.

37.1.1. Introduccién

A pesar de todos los esfuerzos y avances realizados hasta la fecha en investigacion tanto a
nivel clinico como farmacoldgico, la principal estrategia para la prevencién y control del SIDA sigue
siendo la informacién y la educacion sanitaria sobre aspectos relacionados con la infeccién por VIH;
junto con diversas medidas de promocion de salud tendentes hacia la consecucién de un medio
social solidario y responsable, una adecuada organizacion de los servicios sanitarios, y la reduccion

del impacto de esta epidemia en nuestra sociedad.

En este sentido, y de acuerdo con las directrices marcadas por organismos nacionales (Plan
Nacional sobre el SIDA), e internacionales (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre
VIH/SIDA - ONUSIDA), la Direccion General de Salud Publica, ha venido desarrollando diversas
actividades de informacion/educacion dirigidas a distintos grupos de poblacion de la Region de

Murcia.

37.1.2. Objetivos

- Prevenir nuevas infecciones.
- Reducir el impacto negativo personal y social de la epidemia.

- Movilizar y coordinar los esfuerzos contra la infeccion por VIH/SIDA en nuestra Region.

37.2.- PREVENCION DE NUEVAS INFECCIONES EN POBLACION GENERAL.

Las actuaciones llevadas a cabo en este campo se planifican a través de:

2.1. Unidad de Prevencion y Educacién Sanitaria sobre SIDA. (Area de atencién al

publico)

- Servicio de atencion mediante el teléfono gratuito de informacion.



- Servicio de atencion mediante la consulta directa, facilitando informaciéon y prueba de

deteccion de anticuerpos.

2.2. Elaboracion y distribucién de materiales informativos, dirigidos a poblacion general y

centros educativos.

2.3. Promocion del uso del Preservativo: Compra y distribucion de preservativos entre
instituciones publicas, colectivos y/o asociaciones de ambito regional: Cruz Roja, Consejo de la
Juventud, Comité Ciudadano Anti-SIDA, Unidad de Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA de

Cartagena, Concejalia de Juventud de Cartagena, Ayuntamientos, etc.

2.4, Campafias informativas a través de los medios de comunicacion de masas (prensa,

radio, television y cine).

2.5. Dia Mundial del SIDA. Se desarrollan actividades que apoyan a nivel regional, las

iniciativas tomadas internacionalmente para la prevencién y control de la infeccion por VIH/SIDA en el

ambito comunitario y educativo.

37.3.- PREVENCION DE LA INFECCION EN JOVENES.

3.1. Promocion de la puesta en marcha de intervenciones educativas en Centros de

Ensefianza Secundaria Obligatoria de la Region: formacion, distribucién de materiales y propuesta de

actividades en torno al Dia Mundial del SIDA.

3.2.  Asesoramiento a profesionales del ambito educativo y sanitario.

37.4.- PREVENCION DE LA INFECCION EN COLECTIVOS CON NECESIDADES

ESPECIFICAS:

4.1.-Usuarios de Drogas por Via Parenteral (UDVP)



- Programa de Intercambio de Jeringuillas (P1J): Convenio de Colaboracion entre la
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia y el Comité Ciudadano Anti-SIDA y Convenio de
Colaboracion entre la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia y el Colegio Oficial de
Farmacéuticos de la Regién de Murcia (51 farmacias).

- Colaboracion con Asociaciones no gubernamentales en Programas de Reduccion de
dafios (Cruz Roja, la Huertecica, Cats, etc).

- PlJs en los Centros de Atencion a Drogodependientes y Unidades de Tratamiento de
Opiaceos de la Region de Murcia.

- Programa de Mantenimiento con Metadona a través de la Unidades de Tratamiento de
Opiéceos de la Region de Murcia.

- Programas Outreach a través de Convenios con el Comité Ciudadano Anti-SIDA y Cruz

Roja.

4.2.- Hombres con practicas homosexuales o bisexuales
- La promocion de practicas sexuales mas seguras se realiza a través de intervenciones

incluidas en el Convenio con el Comité Ciudadano Anti-SIDA (Murcia y Cartagena).

4.3.- Personas que ejercen la prostitucion
- Programa de informacion, prevencion y asistencia social a trabajadoras/es del sexo a

través de un Convenio con Cruz Roja en Murcia y Cartagena.

4.4.- Prisiones,

- Distribucion de materiales informativos y preventivos.

4.5.- Inmigrantes.

- Facilitacién del acceso del colectivo inmigrante a la prevencién de la infeccion por VIH a
través del teléfono gratuito de informacion sobre SIDA y la realizacion de la prueba de determinacion
de anticuerpos anti-VIH de forma confidencial y gratuita.

- Actividades informativas y educativas incluidas en materiales dirigidos a inmigrantes

magrebies: Guia de Salud y Folleto informativo para inmigrantes magrebies



37.5.- PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DE LA INFECCION,

- Folleto dirigido a mujeres embarazadas para la promocion de la generalizaciéon de la

prueba de deteccion de anticuerpos en mujeres embarazadas en la Region de Murcia.

37.6.- REDUCCION DEL IMPACTO NEGATIVO PERSONAL Y SOCIAL DE LA EPIDEMIA,

- Se proporciona atencion a pacientes con SIDA en casas de acogida a través de

Convenios, ademas de facilitar la insercién social y laboral de los mismos

37.7.- MOVILIZAR Y COORDINAR LOS ESFUERZOS CONTRA LA INFECCION POR

VIH/SIDA EN NUESTRA REGION.

- Seguimiento, colaboracién y coordinaciéon de las actividades de las distintas asociaciones,
organizaciones e instituciones con la finalidad de optimizar los recursos existentes a través de
convenios de colaboracién con el Colegio Oficial de Farmacéticos de la Regién, Cruz Roja, Comité
Ciudadano Antisida y Casas de Acogida para enfermos de SIDA (Fundacién Rocamur y Fundacion

Torre Nazaret).

- Actividades de coordinacion y organizacion en materia de prevencion de la infeccion por
VIH mediante la coordinacion de la Comisién Asesora Regional en materia de VIH/SIDA", con el
objeto de analizar los problemas generados y establecer prioridades de actuacion sobre SIDA e

nuestra Comunidad Autbnoma.

- Colaboracién en el Planes de Formacion de profesionales de la Ensefianza dirigidos a la

prevencion de la infeccion por VIH.

37.8.- NECESIDAD DE PROMOVER LA INVESTIGACION PARA DAR RESPUESTA A

CUESTIONES DE TIPO PREVENTIVO Y ASISTENCIAL



- Participacién en el Proyecto EPI-VIH. “Evolucién de la prevalencia e incidencia de VIH en
pacientes de consultas de enfermedades de transmision sexual y de diagnostico del VIH".

Multicéntrico coordinado desde el Instituto de Salud Carlos Ill. Financiado por FIPSE.

- “Estudio sobre conductas relacionadas con la salud en poblaciéon escolarizada de la
Regién de Murcia”. Se encuentra en fase de andlisis de datos obtenidos a partir del trabajo de campo

efectuado durante 2001.

37.9.- RECURSOS FINANCIEROS

El gasto total de la Comunidad Auténoma para prevencion y actividades de formacion,
soporte psicoldgico y acogida (no se incluye asistencia sanitaria) se ha mantenido estable durante los
Ultimos afios (Tabla 37.1), incluyendo los fondos transferidos desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo, siendo en 1991 de 78 millones de pesetas, de los cuales 41,5 millones se distribuyeron

entre ONGs con actividades entre los colectivos a quienes se dirige las actuaciones indicadas (tabla

37.2)
Tabla 37.1 Presupuesto total para la prevencion de VIH / SIDA 1999 -2001 en la
Regién de Murcia (en pesetas)
1999 2000 2001
Fondos transferidos por el
Ministerio de Sanidad y Consumo 26.70 26.14 27.7
4.844 1.563 34.795
Presupuesto de la Comunidad 50.00 49.75 50.4
Auténoma 0.000 0.000 20.000
TOTAL CA + MSC
76.70 75.89 78.1
4.844 1.563 54.795




Fuente: Servicio de Promocion y Educacion para la Salud. Direccion General de

Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo

Tabla 37.2 Financiacion a ONGs para proyectos relacionados con el VIH/SIDA, que
se destin6 en el afio 2001, segun tipo de proyecto, incluye los fondos transferidos por el

Ministerio de Sanidad y Consumo (en pesetas).

Prevencion en colectivos
13.500.00
especificos
0
UDVP 5.500.000
Homosexuales 1.500.000
Prostitucién 5.500.000
Inmigrantes 1.000.000
Grupos de apoyo mutuo 800.000
Asistencia domiciliaria 1.200.000
Casas de acogida 26.000.00
0
Otros
TOTAL 41.500.00
0

Fuente: Servicio de Promocion y Educacion para la Salud. Direccion General de

Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo
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38.1 JUSTIFICACION

El consumo de drogas, ya sean legales o ilegales, supone en las Ultimas décadas, un gran
problema de salud publica en los paises desarrollados. Como efectos de este consumo, cada afio
aumentan las cifras respecto al numero de muertes, enfermedades y discapacidades producidas por
el uso de estas sustancias. Esta situacion, supone para la Administracion Pudblica un gran coste

econdmico; ademas del desgaste personal y social que provoca en el individuo.

A pesar de que el consumo de drogas continua siendo un gran problema social, en los
Ultimos afios se demuestra que esta disminuyendo la preocupacion y alarma social que genera este
fenémeno. Hasta hace unos afios, la droga por excelencia, era la heroina, pero actualmente existen
nuevos consumos y patrones de uso de las drogas, segun los datos que indica la Estrategia Nacional
sobre drogas 2000-2008. Este documento sefiala que el consumo de heroina se ha estabilizado,
tanto el consumo ocasional como el habitual; Las drogas de sintesis han tenido una gran expansion
durante estos Ultimos afios mezclandose con el alcohol u otras drogas, lo que conlleva un riesgo
notable. Respecto a la cocaina y el cannabis, también, se ha producido un ligero incremento entre

los jovenes

El alcohol, es la droga mas consumida por los jévenes, aunque los datos indican que no se ha
producido un aumento, sin embargo, el consumo de tabaco, suele ser practica habitual de los
jévenes, produciéndose un aumentando de su uso en chicas mas que en chicos, en contra de lo que
sucedia en anteriores generaciones. Estos hechos nos indican que debe seguirse estableciendo

estrategias para la prevencion de su consumo por ser drogas con muy poca percepcion de riesgo.

Lo mas espectacular del fendmeno de las drogas son los nuevos patrones de consumo,
caracterizandose por ser consumos de fin de semana, en espacios publicos, con el Gnico fin de
pasarlo bien y la blusqueda de la embriaguez. Estos consumos son generalizados, no especificos de

capas socialmente desfavorecidas, sino de grupos de jévenes totalmente normalizados.

En este sentido, la prevencién es prioritaria, considerandose como la estrategia mas

importante para enfrentarse al problema de las drogodependencias.



La ley regional 6/97, 2 de octubre sobre drogas, para la prevencion, asistencia e integracion

social, nos marca los siguientes objetivos generales y criterios de actuacion preferentes:

38.1.1. Objetivos generales:

- Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas

- Reducir los riesgos y consecuencias del consumo de drogas

- Informar a la poblacién sobre las drogas que pueden generar dependencias y las
consecuencias de su consumo.

- Aumentar las alternativas y oportunidades para adoptar modos de vida mas saludables.

- Intervenir sobre las condiciones sociales que inciden en el consumo de sustancias
capaces de desarrollar dependencia.

- Disminuir la presencia, promocion y venta de drogas en nuestra comunidad.

28.1.2. Criterios de actuacion preferentes

- El &mbito prioritario de las drogas serd el comunitario. En este sentido se impulsara la
aprobacion y desarrollo de planes municipales/ mancomunales de drogodependencias en los
términos establecidos en los art. 42.2 y 43 de la ley 6/97.

- Las actuaciones en prevencion se dirigiran a todos los ciudadanos sin discriminacion,
priorizandose aquellas que van dirigidas a colectivos de alto riesgo en situaciones de pobreza,
marginalidad étnica o urbanistica, y en especial a menores y jovenes.

- Se favorecera una politica preventiva global mediante actuaciones coordinadas, dirigidas a
sectores concretos de la poblacion, incidiendo sobre la multiplicidad de factores que favorecen el
consumo de drogas.

- Los programas preventivos seran sistematicos en sus actuaciones, continuados en el
tiempo y susceptibles de ser evaluados. La distribucion territorial de los mismos sera equitativa en

funcién de las necesidades de cada municipio.



- La elaboracion, ejecuciéon y evaluaciéon de los programas preventivos contara con la

participacion de los sectores implicados a través de sus asociaciones y entidades

La prevencion de drogodependencias se realiza en torno a dos vertientes, la reduccion de

oferta y la reduccién de la demanda.

Para la reducciéon de la oferta se estd desarrollando en la Comunidad Auténoma de la
Regién de Murcia, el Programa de Promocion, cumplimiento y desarrollo de la ley 6/97. Para ello se
distribuye material informativo al sector de hosteleria y comercios (dispensadores de bebidas
alcohdlicas y tabaco a menores de 18 afios), asi como, la realizacién de inspecciones y en su caso
sanciones a los infractores de esta ley. Por otra parte, se estd desarrollando en distintos municipios,
Ordenanzas Municipales que limitan el consumo de alcohol de menores en la via publica. Ademas de

impulsar la vigilancia policial para limitar la oferta de drogas legales a menores.

En cuanto a la reduccion de la demanda, la prevencion de drogodependencias viene
marcada por las actuaciones que establece la ley 6/97 de drogas y el plan de drogas regional 1998-
2000 y nivel nacional por las directrices del Plan Nacional de Drogas y la Estrategia Nacional sobre

drogas 2000-2008, enmarcados en los siguientes ambitos prioritarios de intervencion.

38.2 AMBITOS PRIORITARIOS DE INTERVENCION

38.2.1 Ambito Comunitario.

La prevencion tiene como objetivo el refuerzo de los mensajes y normas que la sociedad

debe adoptar en contra del abuso de drogas y a favor de la salud.

Las actuaciones en éste &mbito deben impulsar la movilizacién, implicacion y participacion de
los sectores de la comunidad ( asociaciones, centros de trabajo, escuela, familia, etc); siendo las
Entidades locales a través de los Ayuntamientos las responsables de llevar a cabo la prevencion de

drogodependencias en su municipio.



En este sentido, la Consejeria de Sanidad y Consumo y con el objetivo de favorecer una
politica global, descentralizada y coordinada, estad impulsando la creacidon de Planes Municipales y

Mancomunales de Drogodependencias.

En nuestra Regién hay 15 Ayuntamientos que desarrollan Planes
municipales/mancomunales de prevencién de drogodependencias, a los que se les suscribe
convenios de colaboracion con esta Consejeria. Y 29 Ayuntamientos/ mancomunidades que
desarrollan programas de prevencién de drogodependencias, a los que se les otorga subvenciones
anuales Asi mismo, durante el afio 2002 ésta Consejeria, ha concedido 80 subvenciones destinadas
a asociaciones y entidades sin animo de lucro para la realizacion de programas de prevencion de

drogodependencias.

En esta linea, se pretende dotar a la poblaciébn de agentes para la prevencion de
drogodependencias a través de la realizacién de actividades formativas dirigidas a mediadores
sociales y técnicos municipales responsables de los planes municipales. Durante este afio se han

realizado en formacion de mediadores: 68 actuaciones con un total de 884 mediadores.

Observaciones:

- Promocién de una politica de descentralizacion, apoyando el desarrollo de los actuales
planes municipales y impulsando la creacién de nuevos planes.

- Dotacién a los Ayuntamientos y Mancomunidades de mayores recursos, asi como a las
organizaciones sin animo de lucro que desarrollen programas en esta materia.

- Potenciacién de la coordinacion interinstitucional (Administracién Central, Autonémica y
Local), para que las intervenciones en prevencion de drogodependencias sean mas eficaces.

- Desarrollo de proyectos de investigacién sobre prevencién de drogodependencias en el

medio comunitario.



- Potenciacién de la formacién de mediadores sociales, animadores socioculturales,
monitores de ocio y tiempo libre, preferentemente j6venes, como agentes preventivos en

drogodependencias.

38.2.2. Ambito escolar

En este ambito se implica a la Comunidad Escolar en su conjunto (profesores, alumnos,
personal no docente y padres/madres), cuya estrategia basica de actuacion se desarrolla a través de

la Educacion para la Salud como materia transversal, segun indica la LOGSE.

Actualmente la Consejeria de Sanidad y Consumo desarrolla las siguientes actuaciones:

- Coordinacion de las actuaciones que se desarrollan en los planes y programas
municipales/mancomunales de prevencién de drogodependencias en el dmbito escolar, con los
Centros de profesores y recursos ( CPR), para la formacion del profesorado, asi como, facilitar el
acceso de las intervenciones preventivas municipales en los centros de educacién primaria y
secundaria,a través de la comision de Coordinacion de Educacion para la Salud en centros docentes
no universitarios

- Participacion en el Concurso Sinesio, del Plan Nacional de Drogas, para alumnos de 3° ciclo
de Primaria.

- Edicion y distribucion de materiales especificos de prevencion de drogodependencias
dirigidos a la comunidad escolar, desde el Servicio de Promocién y Educacién para la Salud, asi
como programas de probada eficacia como " Construyendo Salud"y " En la huerta con mis amigos".

- Asesoramiento a docentes y mediadores sociales sobre prevencion de drogodependencias
en el medio escolar.

- Concesion de subvenciones para el desarrollo de proyectos de Educacién para la salud en

la escuela en centros docentes no universitarios, priorizando la prevencion de drogodependencias.

Observaciones:
- Los centros de ensefianza han demostrado ser lugares rentables para las intervenciones de

promocion de la salud , entre ellas la prevencién de drogodependencias. Por otra parte la evidencia



demuestra que éstas intervenciones de promocion de la Salud en los centros de ensefianzas
pueden ser eficaces cuando se den las siguientes caracteristicas:

- Los programas deberan ser de maximo alcance y " holisticos" y se desarrollen durante
varios afos

- Los programas de Educacion para la salud en la escuela, deberian estar orientados
principalmente al logro de resultados cognitivos y sociales, en lugar de concentrarse en alcanzar
resultados especificos de conducta.

- La acreditacién de la formacién del profesorado y de los programas de prevencion en el
ambito escolar.

- Homologacion de materiales didacticos como instrumentos de apoyo a los educadores en
la prevencién de drogas.

- Una promocion de la salud eficaz en los centros escolares debera ser de amplio alcance en
Su concepto y contenido y estar dotada adecuadamente de recursos.

- La necesidad establecer fuertes conexiones con los padres y con los servicios sanitarios, a
la vez que se crea un entorno fisico y psicosocial de apoyo; todo esto nos indica la necesidad de
desarrollar e implantar un plan de educacion para la salud en la escuela.

- Potenciacién de la formacion del personal docente de educacidn primaria y secundaria,

sobre los problemas relacionados con el consumo de drogas

38.2.3. Ambito familiar

La prevencién en este ambito se realiza desde la Consejeria de Sanidad y Consumo con la
realizacion de un programa de formacién para padres en prevencion de drogodependencia, a través
de las Asociaciones de Padres/madres (APA) de los centros escolares, estando suscrito un convenio
con la Federacion de Asociaciones de Padres/Madres de Murcia y Cartagena, para el desarrollo de
actividades de prevencién. Su principal objetivo es favorecer la implicacién de los padres/madres
como agentes naturales en prevencién de la salud. En el afio 2001 se han realizado un total de 212

actividades con padres.



Observaciones:

Las actuaciones en este ambito deben ir encaminadas a adiestrar a la familia en el manejo
habilidades, que les capacite como miembros activos e imprescindibles potenciadores de la salud.
Ademas, las familias deben de ser participes en los programas preventivos, principalmente de los
escolares y comunitarios; y estos deberan estar disefiados para dar respuesta a las necesidades que

los padres/madres planteen sobre drogas.

38.2.4. Ambito laboral

Actualmente desde la Consejeria de Sanidad y Consumo, se desarrollan las siguientes

actuaciones en relacién a este ambito:

- Convenios y subvenciones con los sindicatos UGT, CCOO y CSIF, para el desarrollo de
programas de prevencion de drogodependencias, los cuales incluyen la edicion de materiales
preventivos, actividades formativas para mediadores laborales en prevencion de drogodependencias
y campafas dentro de las empresas para sensibilizar sobre el consumo de bebidas alcohélicas y
otras drogas.

- Colaboracién con el Ayuntamiento de Murcia (convenio), para la realizacion del
Programa de Prevencion del Habito Tabaquico, para empleados municipales, a través del Plan

Municipal de drogodependencias de este ayuntamiento.

Observaciones::

- Las actuaciones iran dirigidas, a la prevencién de sustancias legales e institucionalizadas,
con caracter general, a todos los trabajadores/as, y en especial en ciertos colectivos de trabajadores
en cuya funcién laboral estén implicados terceras personas, como son conductores de vehiculos
publicos, sanitarios y profesionales de la seguridad.

- Deberan implicarse en estas actuaciones tanto el empresario, los sindicatos, los servicios
de prevencion de las empresas, los empleados, etc

- Las actuaciones de estos programas seran informacioén, sensibilizacion, orientacion y

facilitar el tratamiento a consumidores habituales de drogas



Estas actuaciones deberian incluirse en los programas de seguridad e higiene en las

empresas.

38.2.5. Ambito Medios de Comunicacién

El papel que desempefian los Medios de Comunicaciéon (MMCC), es fundamental en la
transmision de mensajes y en la conformacién de la opinion social de los ciudadanos. En la region de
Murcia a través de la Consejeria de Sanidad y Consumo se realizan campafas de sensibilizacion a la

sociedad, en general y mas particularmente a los jovenes y adolescentes.

En el comienzo de los periodos vacacionales la Consejeria realiza una Campafa de
sensibilizacion e informacién destinada a jévenes con el objeto de reducir riesgos asociados al abuso

de alcohol y drogas estimulantes.

Observaciones:

- Las campafas preventivas destinadas a un grupo de edad especifico deberian lanzar
mensajes positivos, no dramatizadores, ni moralistas;. la informaciéon que presenten debe ser clara y
objetiva.

- En la region de Murcia, se deberia vigilar el cumplimiento de la Ley 6/97, de las
limitaciones a la publicidad y promocion de las bebidas alcohdlicas y tabaco, recogidas en la seccion

I, del capitulo 11l de la ley.

38.2.6. Ambito de atencién primaria

La prevenciéon en este ambito se realiza a través del personal sanitario de atencién primaria

mediante la realizaciébn de programas especificos y la deteccion precoz de los problemas que

ocasionan el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.

Desde este ambito la Consejeria de Sanidad y Consumo desarrolla el Programa de

Informacién sobre Tabaco (PIT). Para mas informacion ver apartado 34. del Plan de Salud



Observaciones:
Los centros de atenciébn primaria deberian ser mas participes en la prevencion de
drogodependencias, y en la deteccion precoz del consumo de bebidas alcohdlicos y en el consejo

minimo en prevencion del tabaquismo.

38.2.7. Otros ambitos.

Ademas de los ambitos sefalados, existen otros donde se forman unidades convivenciales,
que requieren actuaciones especificas en prevencion de drogas. Nos estamos refiriendo a la
comunidad penitenciaria, residencias juveniles y centros de menores y al colectivo de jévenes que

pertenecen a las Fuerzas Armadas.

Desde la Consejeria de Sanidad y Consumo se han establecido cauces de colaboraciéon con

la Armada Espafiola, a través del Programa de Informacién sobre Tabaquismo a través de la difusion

de materiales y asesoramiento en prevencion de drogodependencias.

Observaciones:

Se deberian realizar programas especificos de prevencion de drogodependencias para estos

colectivos.

38.2.8. Otras actuaciones:

Reduccién de dafios: las actuaciones van dirigidas a reducir o minorar los perjuicios y

problemas que ocasiona el uso de drogas, fundamentalmente en el plano social y de la salud. Las

actuaciones que se realizan para reducir estos dafios son:

- La Consejeria de Sanidad y Consumo y el Colegio de Farmacéutico tienen suscrito un
convenio para la difusidn de Kits anti-Sida ( jeringuilla, aguja , preservativo y material esteril), en las

farmacias de la region.



- Realizacion de dos talleres sobre " Sexo més seguro para la prevencion de VIH-SIDA" y
Prevencion de infecciones asociadas al consumo de drogas por via parenteral, destinados a los
técnicos del Servicio Murciano de Salud (SMS), para los usuarios de tratamientos con metadona de

las Unidades Méviles de Murcia.

Observaciones

- Realizacion de programas de reduccion de dafios asociados al consumo de alcohol en
relacién con los accidentes de trafico y la violencia doméstica.

- Inclusion en los materiales educativos de las autoescuelas, de contenidos sobre esta
materia, para asi concienciar a los futuros conductores de los riesgos relacionados con el consumo
de alcohol.

- Implantacion en las comisarias y juzgados de programas de atencién a los problemas

relacionados con la violencia y el consumo de alcohol en el entorno familiar y domestico.

RESUMEN: Principales problemas y posibles soluciones

- Las estrategias de intervencion para la prevencion de las drogodependencias son similares
para los diferentes tipos de drogas, variando en funcion de las caracteristicas de la poblacion
destinataria y de los ambitos de intervencion, de ahi que se debe hacer referencia a Prevencion de
Drogodependencias y no a Prevencion de tabaquismo, prevencién de alcoholismo, prevencién de
drogas de sintesis, etc, como elementos aislados, sino como contenidos de las intervenciones.

- Es necesario, la elaboracidn de un nuevo Plan regional sobre drogas, que dé continuidad a
los anteriores, y tenga en cuenta la evaluacion del mismo indicadores que incluyo el Plan 1998-2000.

- Desarrollar el Plan de Educacion para la salud en la escuela, que implicarian actuaciones de
prevencion de drogodependencias, coordinadas y homologadas, para toda la comunidad educativa
(profesorado, alumnos/as, padres/madres, monitores y personal no docente).

- Potenciar la implicacién del personal de Atencidn primaria, en la prevencién y deteccion
precoz de cualquier drogodependencia y en especial sobre tabaco y alcohol.

- Establecer criterios para la acreditacion y homologacién de programas y materiales

didacticos en prevencion de drogodependencias.



- Potenciacion de la coordinacion interinstitucional (Administracién Central, Autonémica y
Local), para que las intervenciones en prevencion de drogodependencias sean mas eficaces

- Desarrollar programas de reduccion de dafios asociados al consumo de alcohol en relacion
con los accidentes de trafico y la violencia doméstica.

- Impulsar la vigilancia policial para limitar la oferta de drogas legales a menores, asi como el

desarrollo de ordenanzas municipales, limitando su consumo de alcohol en la via publica.
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39.1. INTRODUCCION

Una de las historias mas exitosas en la Salud Publica ha sido la prevencién de las
enfermedades infecciosas mediante la vacunacién, de modo que la inmunoprofilaxis activa se puede
considerar como uno de sus 10 mayores logros a lo largo del siglo XX (1). Se calcula que, en nuestro
entorno, por cada euro gastado en vacunas, la sociedad se ahorra cinco. Aunque el desarrollo y la
introduccién de las vacunas comenzd a finales del siglo XVIII, su sorprendente potencial no fue
verdaderamente reconocido hasta el afio 1977 cuando se certific la erradicacion de la viruela. Desde
las primeras inoculaciones de Edward Jenner se han sumado méas de 30 vacunas al arsenal
preventivo, de tal manera que, en los paises occidentales, practicamente se han eliminado la difteria,
el tétanos, la tos ferina, el sarampion, la rubeola, la parotiditis, la poliomielitis y las enfermedades
invasoras por Haemophilus influenzae tipo B y por Neisseria meningitidis del serogrupo C, pero,
desgraciadamente, todavia los nifios y los adultos siguen padeciendo enfermedad y muerte debido a

las enfermedades inmunoprevenibles.

Existen importantes motivos que justifican el mantenimiento de los programas de vacunacién
y la introduccién de nuevos preparados (2),(3),(4): a) persistencia de la circulacion de los
microorganismos que originan infecciones inmunoprevenibles, b) aparicion de enfermedades nuevas
y emergentes, c) utilizacion de enfermedades infecciosas como armas biolégicas, y d) “dilucién” de
los efectos de la vacunacion a medida que existen menos probabilidades de contraer la enfermedad y
aumenta paralelamente la percepcidon del riesgo de vacunarse, lo que pudiera originar una
disminucién de las coberturas de vacunaciéon y un incremento del riesgo de aparicion de brotes
epidémicos. A modo de ejemplo, se estima que si dejaramos de vacunar de sarampion en Murcia, se
registrarian aproximadamente, por afio, 10.000 casos de esa enfermedad, 8 muertes y 4 encefalitis
debidas a sus complicaciones. No obstante, y a pesar de los beneficios inherentes a la aplicacion de
las vacunas, es paraddjico contemplar como la sociedad exige mas estudios de coste/efectividad a

las medidas preventivas de salud que a los tratamientos de enfermedades ya establecidas (5).



39.2. EVOLUCION DEL PROGRAMA DE VACUNACIONES EN LOS ULTIMOS ANOS.

En los ultimos 10 afios, las coberturas de las vacunas incluidas en el calendario sistematico
administradas en los 2 primeros afios de la vida han experimentado un incremento sobresaliente,
pasando de un 85.14% en la primera dosis para los nacidos en el afio 1991 a un 99.93% para los
nacidos en el afio 2000, y para la dosis de recuerdo de los 18 meses, de un 76.10% a un 93.11%
para la cohorte de 1991 y del afio 2000, respectivamente (Tabla 1). Este incremento se debe, en gran
medida, a la implantacién en el afio 1991 del Registro Nominal Informatizado de Vacunaciones, que
permite identificar y contactar con los individuos insuficientemente vacunados y recuperar las dosis
perdidas por defectos en la notificacion (6). Este Registro ha contribuido a la aceptacién del Programa
de Vacunaciones por parte de la poblacion beneficiaria, debido al importante intercambio de

informacion entre los proveedores de servicios y los usuarios (7).

Tabla 39.1. Coberturas vacunales en la Region de Murcia en los ultimos 10 afios (dosis

correspondientes a primovacunacion)

Afio de 2-3 4-5 6-7 15 18

Nacimiento meses meses meses meses meses
1991 85,14 82,57 80,75 77,87 76,10
1992 90,16 88,20 86,99 83,32 80,47
1993 93,52 92,00 91,02 88,44 86,11
1994 96,15 95,18 94,39 92,80 90,61
1995 97,65 96,58 96,30 93,65 91,00
1996 98,64 97,87 97,30 94,94 92,78
1997 98,35 97,57 96,71 95,84 91,77
1998 100,19 99,61 98,76 96,77 93,56
1999 100,80 99,95 99,10 95,39 93,28
2000 99,93 98,94 97,56 95,17 93,11
2001 104,42 102,42

Fuente: Registro de Vacunaciones. Direccién General de Salud Publica




Las coberturas de vacunacién son similares para todas las Areas de Salud de la Regién y se
encuentran en cifras parecidas a las del resto de Comunidades Aut6nomas. Respecto de la
vacunacién antigripal de los mayores de 65 afios (8), la cobertura en los Ultimos afios no sobrepasa el

62%, aungque en sintonia con lo observado en el resto de Espafia.

Desde el afio 1991, practicamente todos los afios se han incluido nuevos preparados en el
Calendario Sistemético de Vacunaciones. En ese afio se introdujo la segunda dosis de vacuna triple
virica para los escolares de 11 afios y en esta misma edad la vacuna frente a la hepatitis B en 1994,
En 1997 se introdujo un recuerdo de tos ferina a los 18 meses y otro de difteria a los 6 y 14 afios,
suprimiéndose la dosis de polio de los 14 afios. También es ese mismo afio se procedié a una
vacunacién masiva de todos los nifios de 18 meses a 19 afios frente a la Neisseria meningitidis
serogrupo C con el preparado polisacarido simple. La vacunacion frente a la enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae tipo b y frente a la hepatitis B en lactantes se inicié en 1998, y en este mismo
afio se introdujo la vacuna acelular frente a la tos ferina a los 18 meses y la triple virica en los
escolares de 6 afios. En el afio 2000 se introdujo la vacuna antidiftérica en los adultos de cualquier
edad y la vacuna frente a la enfermedad invasora por Neisseria meningitidis serogrupo C en los
lactantes, simultaneamente con una vacunacion de “captura” para todos los nacidos a partir de
diciembre de 1994. La vacuna acelular frente a la tos ferina para escolares de 6 afios se introdujo en

2001 y en 2002 la vacuna antineumococica simple para todos los adultos con 65 0 mas afios.

39.3. RIESGO DE APARICION DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES DERIVADO

DE LOS FENOMENOS MIGRATORIOS A NUESTRA REGION

Nuestro pais, y sobre todo algunas Comunidades como Canarias, Andalucia, Valencia o
Murcia, tienen en los dltimos afios unas tasas elevadas de inmigracion. Esta poblacion proviene en la
mayoria de los casos de paises con sistemas sanitarios deficitarios, sobre todo en lo concerniente a
Salud Publica. Ademas, se establecen predominantemente en condiciones precarias, o que unido a
gue los calendarios de vacunacion de sus paises de origen son "de minimos", y con coberturas bajas,
hace que el riesgo de contraer enfermedades, que para nosotros estan casi extinguidas o que su

incidencia es muy baja, sea muy elevado.



Es primordial, no solamente preservar la salud de los ciudadanos de los paises receptores,
sino también, e igual de importante, proporcionar a los inmigrantes las herramientas que les ayuden a
alcanzar un optimo estado de salud. En este sentido, la prevencion de las enfermedades infecciosas
mediante la vacunacién adquiere un protagonismo especial. Los calendarios sistematicos de
vacunacion de la mayoria de los paises en vias de desarrollo, a pesar de la desinteresada
contribuciéon de organizaciones no gubernamentales y de naciones desarrolladas, es lo que se podria
denominar un calendario de “minimos”, de tal manera que no solamente no tienen coberturas
Optimas, sino que son variables dentro de una misma zona geografica e incluyen Unicamente las
vacunas del Programa Ampliado de Vacunacién de la Organizacién Mundial de la Salud, por lo que la
hepatitis B, la enfermedad invasora por Haemophilus influenzae tipo b o por Neisseria meningitidis
serogrupo A o C, la rubeola o incluso el sarampién son enfermedades altamente prevalentes en estas
comunidades (9), por lo que podriamos asistir a la reaparicion, en nuestra Region, de enfermedades
infecciosas cuya incidencia, actualmente, es nula o casi nula. Basta recordar la epidemia de difteria
de 1996 en los paises de la antigua Union Soviética, los brotes de rubeola congénita en los Estados
Unidos de Norteamérica del afio 1999, los brotes de sarampion en el afio 2001 y 2002 en Venezuela,
Republica Dominicana, Dinamarca, Reino Unido, Alemania e Italia y los brotes de poliomielitis
paralitica por virus derivado de la cepa Sabin en la Republica Dominicana, Haiti, Bulgaria, Georgia y

Madagascar.

39.4. EVOLUCION DE LOS NACIMIENTOS EN LOS 5 ULTIMOS ANOS EN LA REGION DE

MURCIA

En los ultimos 5 afios, en el periodo comprendido entre 1996 y 2001, los nacimientos en
nuestra Regién se han incrementado en un 26%, pasando de los 12.460 nacimientos del afio 1996 a
los 15.695 del 2001 (Grafica 1). Este incremento se produce sobre todo en los dos ultimos afios,
primordialmente debido al aumento de la poblaciéon inmigrante, y a las altas tasas de natalidad de
estos colectivos. Asi, en el afio 2001 la tasa de natalidad regional fue del 12,18%, correspondiendo

un 11,33% a la poblaciéon autdctona, y un 29,58% a la poblacion extranjera, destacando en esta



Ultima, las tasas de natalidad del 23,98% en la poblacion magrebi y del 38,95% en la poblacion

ecuatoriana.

Gréfica 39.1. Evolucidn de los nacimientos en la Region de Murcia en el periodo 1996 — 2001.
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Fuente: Centro Regional de Estadistica. Consejeria de Hacienda

Este importante incremento, junto a la incorporaciéon de nuevas vacunas al Calendario, lleva
aparejado un importante aumento del gasto anual destinado al Programa de Vacunaciones. Se ha
pasado de un gasto de 622.576 Euros durante el afio 1998 a 1.256.688 Euros en el afio 1999,

2.320.044 en el afio 2001 y a 3.604.220 en el afio 2002.

39.5. NUEVOS PREPARADOS VACUNALES A INTRODUCIR EN LOS PROXIMOS ANOS

A medida que aparecen nuevas armas preventivas en el mercado, se plantea la pertinencia

de su inclusién en los calendarios rutinarios en base a la carga de enfermedad (morbilidad, mortalidad



y discapacidad) y a los costes de tratamientos evitados versus los costes de compra y de

administracion.

Para los proximos 5 afios, e independientemente de la aparicion de vacunas no previstas
dirigidas a enfermedades prevalentes (SIDA, infecciones respiratorias viricas...), se deberan plantear,

en base a los criterios mencionados, las siguientes incorporaciones:

Cambio a vacuna inactivada frente a la poliomielitis una vez certificada la erradicacion de la

poliomielitis salvaje de la Region Europea (10).

Cambio a vacuna acelular frente a la tos ferina, menos reactdégena, mejor aceptada y de

efectividad similar, en series primarias.

Introduccién de la vacuna acelular frente a la tos ferina en los recuerdos periédicos de los
adultos debido a la escasa duracién de la protecciébn conferida por la vacunacion y a la alta

morbimortalidad en lactantes pequefios.

Introduccibn de vacuna frente a la varicela sistematicamente en lactantes o en

preadolescentes susceptibles.

Introduccién de la vacuna conjugada frente a Streptococcus pneumoniae, una vez que se
conoce la carga de enfermedad y los serotipos implicados en la Regién (11) y se prosigue con las

actividades de seguimiento.

Ampliacion, hasta los 20 afios, de la edad de vacunacion frente a Neisseria meningitidis

serogrupo C, con vacuna conjugada, en funcién de la epidemiologia de la enfermedad.

Disminucion de la edad para la recepcién de la vacuna antigripal anual a los 50 afios e
introduccién sistematica en lactantes y nifios de la vacuna antigripal trivalente atenuada intranasal

“adaptada al frio”.



RESUMEN FINAL

Los principales problemas que se plantean en el campo de las enfermedades prevenibles por
vacunacion, residen en:

- Informacion del ciudadano y formacion del sanitario.

- Excesivas trabas a la introduccién de vacunas “seguras” frente a enfermedades prevalentes
al comparar con medidas diagnésticas y terapéuticas de seguridad y efectividad no probada.

- Mantenimiento de las coberturas actuales.

- Captacion y actualizacion del calendario en la poblacién inmigrante.

- Incremento del gasto en vacunas por el aumento de la natalidad, de la poblacién escolar y
adulta y por la incorporacién de nuevos preparados.

- Mejora de la eficiencia de los registros informatizados de vacunacion y de las bases de

datos.
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40.1. DIAGNOSTICO PRECOZ DE METABOLOPATIAS

Las enfermedades metabdlicas hereditarias (EMH) se definen como un grupo de
trastornos bioquimicos debidos a mutaciones estables y hereditarias del ADN. La mayoria de
las EMH cursan con retraso mental y son causa importante de morbilidad y mortalidad. Los
programas de deteccion precoz neonatal van dirigidos a la deteccion y diagndstico de estas
enfermedades, con el fin de aplicar un tratamiento antes de que aparezcan lesiones
irreversibles. La frecuencia de estas alteraciones consideradas en su conjunto es de 1/600-800
nacidos vivos. En el Programa de la Regién de Murcia se realiza la deteccion de fenilcetonuria
(PKU), hipotiroidismo congénito primario (HC), jarabe de arce (MSUD), tirosina, hiperglicinemia
no cetoésica y cistinuria. Desde 1978 esta implantado el Programa de Deteccién Precoz
neonatal de Metabolopatias (screening o cribaje metabdlico) cuya cobertura ha aumentado
desde el 42,2% del inicio del Programa, al 98,8 % de 2001 (Gréfica 40.1). Los programas se
basan en el uso de metabolitos en muestra de sangre de talén y orina, de los recién nacidos

impregnada en papel.

Grafica 40.1. Cobertura del programa de la Deteccién Precoz Neonatal de Enfermedades
Metabdlicas Hereditarias de la Comunidad de Murcia. Periodo 1978-2001.
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Para que un trastorno metabdlico quede incluido en el Programa de Deteccién debe
reunir los siguientes requisitos: 1) que el trastorno sea tratable, 2) que exista un buen método
analitico para su deteccion, 3) que la intervencion médica temprana disminuya la morbilidad o
mortalidad. En general, la recomendacion de poner en marcha un programa de screening
determinado depende de si la enfermedad en cuestion satisface estos criterios. El proposito de
estos programas es incrementar la deteccibn en el nimero de trastornos que tienen
tratamiento. Recientemente, la aplicacion de tecnologias nuevas (inmunoquimicas,
espectrometria en tdndem-masas, etc.,) en muestras de sangre, ha permitido ampliar la
deteccion de hasta 20 nuevos trastornos (alteraciones en acidos grasos, déficit de carnitina,

etc.) sobre una misma muestra.

En estos Ultimos afios el desarrollo de estos métodos de cribado han permitido
identificar un amplio espectro de enfermedades variando los pardmetros de identificacion de los
compuestos a analizar. Estos avances analiticos aplican y amplian el concepto de una muestra
— multiples diagnésticos, lo que permite descartar o identificar diversas alteraciones

metabolicas en las muestras de sangre y orina de los programas de diagndstico precoz.

Los casos diagnosticados (Tabla 40.1) incluyen los casos detectados a través del
Programa de Deteccion Precoz Neonatal en todos los recién nacidos, asi como los estudios
selectivos realizados en aquellos con sintomatologia clinica.

TABLA 40.1. Enfermedades Metabdlicas Hereditarias detectadas en la Regién de Murcia.
Periodo 1997-2001.

TRASTORNO N° CASOS
Hiperfenilalaninemia

Fenilcetonuria 10

Hiperfenilalaninemia 11
Hipotiroidismo Congénito Primario

Permanente 36

Transitorio 14
Cistinurias

Tipo | 19

Cistinuria-lisinuria 26
Hiperplasia Adrenal Congénita 1
Acidemia Lactica 7%
Enfermedad Mitocondrial 4°
Mucolipidosis tipo Il 1%
Déficit de Deshidrogenasa de 3- 1

Hidroxiacidos de Cadena Larga (LCHAD)




Cistatonuria

Déficit de Ornitin Transcarbamilasa (OTC)

Jarabe de Arce (MSUD)

Déficit de Glutaril CoA Deshidrogenasa

Déficit de Propionil Co A carboxilasa (PPC)

Homocistinuria

Mucopolisacaridosis

Déficit de biotinidasa

Hiperornitonemia

Hiperglicinemia no cetésica

Aciduria metilglutacénica

RlIRRIN|R|BN(N| P (DR~

Citrulinemia neonatal

(a) En colaboracién con centros de referencia nacionales e internacionales
Fuente: Centro de Bioguimica y Genética Clinica. Direccion General de Salud Publica.

El desarrollo continuo de nuevas técnicas analiticas permite extender el Programa de
Deteccién Neonatal a nuevas alteraciones, con el consiguiente beneficio para la poblacién. Las
facilidades actuales para la automatizacion, hace que el nimero de enfermedades que
técnicamente serian susceptibles de deteccion sistematica neonatal se incremente de manera
continua y eficazmente en muestras de sangre de talén impregnada en papel. Desde el punto
de vista técnico, la perspectiva mas interesante la ofrece la espectrometria tandem-masas, que
permite detectar varios trastornos del metabolismo a la vez. De aqui que entre los objetivos
para el préximo sexenio se plantee la conveniencia de incluir esta técnica para detectar en
todos los recién nacidos, la fibrosis quistica, las alteraciones de las acil carnitinas y los defectos
de la beta oxidacién de los acidos grasos, entre las enfermedades mas adecuadas. Para lograr
estos objetivos es necesario instruir al personal en las técnicas analiticas correspondientes y

adquirir el instrumental apropiado (espectrémetro en tandem-masas).

40.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GENETICAS CON BASE MOLECULAR

El estudio de las enfermedades genéticas con base molecular se realiza aplicando las
técnicas de Biologia Molecular para el estudio del ADN, por deteccion directa del defecto
molecular, o por deteccién indirecta del gen anémalo. Durante el periodo 1997-2001 se han
realizado estudios neonatales, prenatales y/o de portadores a individuos con sospecha de
enfermedades moleculares. Estos estudios han permitido el diagndstico en individuos con
enfermedades como Distrofia Molecular de Duchenne (DMD), Distrofia Mioténica de Steinert

(DMS), Fibrosis Quistica (FQ), Sindrome de Prader Willi, Angelman y X Fragil (SPW, SA, SXF).



(Tabla 40.2). Ademas hemos colaborado con los Servicios de Cirugia General, Endocrionologia
y Neurologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, en el diagndstico de anomalias
genéticas de algunas enfermedades como Neoplasia Endocrina Mdltiple tipo 1 y 2 (A y B),
Cancer de colon hereditario no poliposico (HNPCC) y en la determinacion de los alelos de

Apolipoproteina E (APOE) en enfermos con Alzheimer (Tabla 40.2).

TABLA 40.2. Enfermedades Moleculares detectadas en la Region de Murcia. Periodo
1997-2001.

TRASTORNO N° CASOS
Sindrome X-Fragil

Prenatal 9

Varones con mutacién completa 14

Varones portadores de premutacion 23

Mujeres con premutacion 38

Mujeres con mutacion completa 20
Fibrosis Quistica

Prenatal 2

Afectados con dos mutaciones 17

Portadores de una mutacién

67

Distrofia Muscular de Duchenne/Becker

Prenatal 4

Afectados 6

Portadores de alteracion 18
Distrofia Miotonica de Steinert

Prenatal 1

Afectados 36

Portadores 22
Sindrome de Prader Willi/Angelman

Afectados 8
Deleccién cromosoma Y 1
Neoplasia Endocrina Multiple tipo 1

Afectados 62
Neoplasia Endocrina Multiple tipo 2

Afectados 97

Portadores 128
Cancer de coldn familiar

Afectados 18

La mortalidad e incidencia del cancer de mama se estan reduciendo en la regién
mediante los programas de deteccion y tratamiento precoz en curso. La investigacion de la
etiologia de este y otros tipos de cancer permitiria conocer mejor su prondstico y tratamiento.
Para fomentar dicha investigacion es necesario incluir el andlisis de las alteraciones

moleculares que originan esta enfermedad en los programas de deteccién del Centro. Ello



conlleva la realizacion de los estudios pertinentes para dotarlo del personal y los medios

apropiados.

40.3. DIAGNOSTICO DE ANOMALIAS CROMOSOMICAS

Las anomalias cromos6micas son mutaciones que implican a zonas mas 0 menos
grandes del cromosoma y afectan por tanto a varios genes. Si se estima que los defectos
congénitos en el nacimiento oscilan entre el 3 y el 5% de los recién nacidos y que el 20% de
tales defectos tienen su origen en una alteracibn cromos6mica, resulta que éstas son

causantes del 1% de las anomalias de los recién nacidos.

La mayoria de las alteraciones cromosdmicas van asociadas a retraso mental,
malformaciones congénitas, etc. Se diagnostican mediante estudio del cariotipo, que

comprende el analisis del nimero y la estructura (morfologia, bandas) de los cromosomas.

La evolucién de la demanda de diagndstico citogenético prenatal en nuestra region ha
experimentado un notable incremento en los Ultimos afios (Gréfica 40.2).

Grafica 40.2. Evolucidén del diagndstico prenatal en la Regién de Murcia. Periodo 1991-
2001.
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Con respecto al grupo de edad igual o superior a 35 afios, al que fundamentalmente se
ha dirigido el programa, la cobertura del diagndstico citogenético no se ha incrementado a lo
largo de los dltimos afios (Tabla 40.3). Los factores causantes de esta evolucién son
posiblemente tres. El primero es que las embarazadas desistieron de realizar este diagnéstico
al conocer el resultado del screening ecogréfico y bioquimico, debido a que estiman suficiente
el valor predictivo de estas pruebas (la combinacion de ambas eleva la probabilidad del
diagndstico al 95%). También figura el rechazo de las gestantes a la realizacion de una prueba
de caracter invasivo (en el Centro se vienen registrando cifras de rechazos cercanas al 20% ).
Finalmente, es posible que haya una informacién insuficiente para la poblacion general sobre la
naturaleza de la prueba. Las anomalias cromosOmicas diagnosticadas aparecen en la Tabla

40.4.

TABLA 40.3. Cobertura del programa de diagnéstico prenatal en la Regién de Murcia.
Periodo 1997-2001.

1997 1998 1999 2000 2001
N° total estudios 431 410 570 626 770
% cobertura > 35 afios | 18,9 16,3 19,8 21,2 19
% cobertura > 38 afios | 30,7 22,4 29,4 27,2 23,8

TABLA 40.4. Anomalias cromos6micas fetales diagnosticadas en la Regi6on de Murcia.
Periodo 1997-2001.

ANOMALIAS N° CASOS

Trisomia 21 (sindrome de Down) 43

Trisomia 18 (sindrome de Edward) 16

Trisomia 13(sindrome de Patau)

Trisomia 9

Monosomia X (sindrome de Turner)

47 XXX (triple X)

47 XXY (sindrome de Klineferter)

47 XYY (doble Y)

69, XXY (triploidia)

=

Anomalias estructurales desequilibradas

Anomalias equilibradas de novo

N

Anomalias equilibradas heredadas

Cromosomas marcadores extras

Sindrome del X-fragil

QRPN INO|R RO R[N |OT

TOTAL ANOMALIAS

=
w

Fuente: Centro de Bioguimica y Genética Clinica. Direccion General de Salud Publica.




Las pruebas bioquimicas y ecograficas (cribado prenatal) son procedimientos no
invasivos que permiten ampliar la deteccion del riesgo de enfermedad genética a toda la
poblacién de gestantes. De esta forma, se podria sustituir el criterio de la edad de la mujer
como unico indicador de riesgo, por otro que cubriria a toda la poblacion de gestantes. La
generalizacion de los métodos bioquimicos y ecograficos, y el diagnéstico genético en el
embarazo exigen una organizacion coordinada de ambito provincial, con la intervencién
pluridisciplinar de los profesionales implicados (ecografistas, ginecologos, bioquimicos y

genetistas).

Por lo tanto, si los conceptos de asistencia a la embarazada y la prevencion de las
enfermedades genéticas, se abordan desde una perspectiva de Salud Publica, es necesario
una evaluacion coordinada de resultados y procesos (grupos de edad, cribado bioquimico,
ecogréfico, resultado citogenético, etc.). Esto puede lograrse mediante el desarrollo de un
Programa Regional de Diagnoéstico Prenatal de Enfermedades Genéticas. Ello permitiria

determinar las embarazadas que deben ser incluidas en los grupos de riesgo.
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41.1. CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LOS FACTORES Y SITUACIONES DE
RIESGO DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA EN LA REGION DE MURCIA. IMPACTO SOBRE

POBLACION INMIGRANTE. PERIODO 1997-2002.

La incidencia de la tuberculosis (TBC) en la Region de Murcia, aln siendo todavia alta, es
una de las mas bajas de Espafia y en los Ultimos afios muestra una tendencia favorable,
aproximandose a los indices de los paises industrializados de Europa. Sin embargo, al mismo tiempo
que se observa una disminucién de la incidencia anual, se aprecia también un incremento de casos
de enfermedad en ciertos colectivos con dificultades de adaptacién social como son los inmigrantes,
consumidores de drogas, presos y personas sin hogar. Otros grupos de riesgo que acumulan un
importante ndmero de casos son los contactos y convivientes de enfermos baciliferos, los pacientes
inmunodeprimidos -sobre todo los infectados por VIH-, asi como las personas diabéticas y los

enfermos de silicosis. (Tablas 41.1y 41.2)

Tabla 41.1. Prevalencia de Situaciones de riesgo para
Tuberculosis en los enfermos diagnosticados en la Regién de
Murcia en el periodo de 1997 a 2002%

Frecuencia  Porcentaje

No consta 671 61,1
Contacto de TBC 132 12,0
Prision 31 2,8
Centro de acogida 8 0,7
Institucién cerrada 7 0,6
Indigencia/distocia social 37 3,4
Inmigrante reciente 198 18,0
Personal sanitario 15 1,4
Total 1099 100,0

# Hasta 1 de Septiembre de 2002
Fuente: Seccion de Salud Laboral y Programa de Tuberculosis. D. G. de Salud
Publica de Murcia



Tabla 41.2. Prevalencia de Factores de riesgo para
Tuberculosis en los enfermos diagnosticados en la Regién de
Murcia en el periodo de 1997 a 2002*

Frecuencia  Porcentaje

No consta 781 71,1
Infeccion VIH 125 11,4
Alcoholismo 57 52
Diabetes 51 4,6
CDVP 46 4,2
Neoplasias 31 2,8
Silicosis 8 0,7
Total 1099 100,0

# Hasta 1 de Septiembre de 2002
Fuente: Seccion de Salud Laboral y Programa de Tuberculosis. D. G. de Salud
Publica de Murcia

En los enfermos que han sido contacto de otros enfermos (132 casos, el 12% del total) se
observa que la gran mayoria se concentra en familiares convivientes y no convivientes, siendo menor
en otros tipos de contacto como son el ambito escolar, laboral o en amigos y vecinos, aunque la
importancia epidemiolégica y el gran impacto social en estos Ultimos obliga a mantener un riguroso

sistema de alerta y control. (Tabla 41.3)

Tabla 41.3. Caracteristicas de la relacion de los enfermos que
han sido contacto de otros pacientes de tuberculosis. Regién
de Murcia. 1997 a 2002*

Frecuencia  Porcentaje

Familiar conviviente 66 50,0
Familiar no conviviente 35 26,5
Contacto laboral 5 3,8
Contacto escolar 6 4,5
Conviviente de institucién 6 45
Otros (amigo, vecino, etc.) 14 10,6
Total 132 100,0

@ Hasta 1 de Septiembre de 2002
Fuente: Seccion de Salud Laboral y Programa de Tuberculosis. D. G. de Salud
Publica de Murcia

Es muy llamativo el aumento de la proporcion de casos de tuberculosis en poblacion
inmigrante en los dltimos afios, pasando del 1,5% de los casos en 1997 al 37,3% en el 2002,
aumento que coincide con un incremento muy importante de personas extranjeras en nuestra Region.
(Grafico 41.1). En cuanto a la distribucién por zonas de origen, se comprueba que el nimero total de
casos desde 1997 a 2002 en inmigrantes hispanos ha alcanzado e incluso superado al de

inmigrantes africanos que, en conjunto, suponen el 95% de los casos (Grafico 41.2). El resto de



casos se distribuye entre asiaticos (1%) y centroeuropeos (4%). También se puede comprobar la
mayor incidencia de casos en las areas de Murcia y Cartagena, seguidas de cerca por el area de
Lorca. En los dos ultimos afios han aparecido algunos casos en las areas de Noroeste y Altiplano,

areas gue antes apenas presentaban incidencia en poblacion inmigrante. (Tabla 41.4)

Gréfico 41.1. Evolucion de la proporcién de casos deTuberculosis
en Poblacién Inmigrante. Regién de Murcia. 1997 a 2002
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Fuente: Seccion de Salud Laboral y Programa de Tuberculosis. D.G. de Salud Publica de Murcia

Grafico 41.2. Evolucién de los casos de Tuberculosis en Poblaciéon
Inmigrante segulin zona de origen. Regién de Murcia. 1997 a 2002
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Tabla 41.4. Distribucion de casos de Tuberculosis en Poblacion Inmigrante por Areas
de Salud y zona de origen. Region de Murcia. 1997-2002°

Africanos Hispanos Asiaticos Europeos Total
Murcia 36 28 1 65 33%
Cartagena 30 25 1 7 63 32%
Lorca 11 31 42 21%
Noroeste 1 5 6 3%
Altiplano 1 1 2 1%
Vega del Segura 8 9 17 9%
Desconocido 3 3 2%
Total 90 99 2 7 198 100%
45% 50% 1% 4% 100%

? Hasta 1 de Septiembre de 2002
Fuente: Seccién de Salud Laboral y Programa de Tuberculosis. D. G. de Salud Publica de Murcia

Este incremento de la incidencia de TBC en poblacién inmigrante sin duda esta determinado
por la presencia de un alto indice de infectados en estos colectivos, por las malas condiciones de
vida, vivienda y hacinamiento, y por las dificultades de acceso a los servicios de salud. A ello se unen
las enormes dificultades de localizacion, asistencia, adherencia, idiomaticas, y de financiacién
terapéutica, constituyendo una auténtica barrera para lograr el correcto diagnéstico, tratamiento y
curacién de estos pacientes, asi como para adoptar las medidas de prevencién en sus contactos
familiares y convivientes, lo que a su vez facilita la extensién de la infeccién a su entorno y el

desarrollo de nuevos casos de enfermedad.

41.2. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO Y TASAS DE CURACION DE LA ENFERMEDAD

TUBERCULOSA EN LA REGION DE MURCIA. PERIODO 1998-2001

En 1998 se instauré un programa de seguimiento terapéutico de los enfermos de tuberculosis
que ha permitido conocer y controlar las caracteristicas, incidencias y cumplimiento del tratamiento,
asi como la finalizacion del mismo en los ultimos afios. En este periodo se comprueba un incremento
en la informacién sobre el resultado positivo del cultivo de micobacterias que, partiendo de un
porcentaje del 17% en 1997, llega a ser superior al 70% en los afios 2000 y 2001 (Gréfico 41.3). Se
aprecia también un incremento de la proporcion de regimenes terapéuticos de cuatro drogas iniciales
(Grafico 41.4), probablemente debido al aumento de casos en poblacién inmigrante que procede de
zonas de alta incidencia de tuberculosis, casos en los que esta indicado potenciar el tratamiento

inicial debido a la alta frecuencia de resistencias primarias en sus paises de origen. En el periodo



1997-2002 ha habido seis casos de enfermos de tuberculosis multirresistente en la Regién de Murcia,

cuatro de ellos ya han sido dados de alta por curacion y dos aun se hallan en tratamiento con buena

evolucién clinica, ninguno de ellos ha tenido impacto de contagio en su entorno.
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Gréfico 41.4. Evolucion del régimen terapéutico en los casos de
Tuberculosis de la Regién de Murcia. 1997 a 2002
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Comprobamos que la tasa media de curacidon de los casos en poblacién autéctona es
bastante alta y que se mantiene todo el periodo (1988 a 2001) con pequefias variaciones. La tasa de
curacion en poblacion inmigrante es francamente inferior, debido sobre todo a la alta proporcién de
pérdida de pacientes, sin embargo se observa una importante mejora de este indice en los Ultimos
afios (Tabla 41.5), ésto es probablemente debido a una mayor integracidon socio-cultural de este
colectivo en la Regién y a la menor movilidad geografica (hispanos), con mejor acceso a los servicios

sanitarios y la cada vez mayor presencia de inmigrantes con derecho a asistencia sanitaria.

Tabla 41.5. Resultado del seguimiento terapéutico de enfermos TBC en poblacién autdctona e
inmigrante. Distribucion por afios. Region de Murcia. 1998 - 2001

Poblacién Autéctona

1.998 1.999 2.000 2.001% Total
Curacion/Trat. completo 142 123 156 87 508 79,7%
Cambio residencia 3 4 1 3 11 1,7%
Abandono tratamiento 1 4 1 1 7 1,1%
Pérdida 7 8 6 8 29 4,6%
Exitus 13 8 22 11 54 8,5%
Pendiente/Trat. prolongado 1 27 28 4,4%
Total 166 147 187 137 637 100,0%
Tasa de curacién 95% 91% 96% 91% 93%

Poblacién Inmigrante

1.998 1.999 2.000 2.001% Total
Curacion/Trat. completo 3 14 31 32 80 51,9%
Cambio residencia 1 2 4 9 16 10,4%
Abandono tratamiento 1 1 0,6%
Pérdida 3 10 11 9 33 21,4%
Pendiente/Trat. prolongado 1 23 24 15,6%
Total 7 26 48 73 154 100,0%
Tasa de curacién 50% 58% 2% 78% 70%

Tasa de curacion: Trat.completo / (Trat.completo+Abandonos y pérdidas)

® Datos provisionales

El Gréafico 41.5 muestra la proporcion de pérdida y abandono terapéutico en enfermos con
situacién de riesgo de origen social. Se aprecia una alta proporciéon de pérdida/abandono en
indigentes y personas con distocia social en los que destaca, ademas de un alto porcentaje de
pérdida, la alta proporciéon de abandonos, un hecho muy vinculado al desarraigo social. Sin embargo,

tanto en los casos relacionados con la estancia en prisibn como en las personas inmigrantes y los



residentes en centros de acogida predominan las pérdidas en el control del enfermo, debido a la
ilocalizacién tras la excarcelacién o a la gran movilidad geogréfica de éstos colectivos.

Gréfico 41.5. Proporcién de pérdida y abandono terapéutico en las
distintas situaciones de riesgo de origen social de los enfermos de

Tuberculosis de la Regién de Murcia. 1998 a 200%
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Fuente: Seccion de Salud Laboral y Programa de Tuberculosis. D.G. de Salud Publica de Murcia

Las mayores dificultades para el control de los enfermos inmigrantes se deben a problemas
de localizacion y a la movilidad geografica que impide contactar con ellos para realizar el seguimiento
terapéutico y de curacién. Estas dificultades son mayores en pacientes africanos que presentan una
proporcién de pérdida o abandono del 30%, es menor en hispanos (12%) y, en todo caso, bastante
mas altas que en poblacién autéctona (6%). Todo ello hace que la tasa media de curacion sea mayor
en inmigrantes de origen hispano (83%) que en africanos (60%) (Tabla 41.6), esto es debido al mayor
namero de casos perdidos en el control de pacientes de origen magrebi y subsahariano, muchos de
ellos ilocalizables despues de ser dados de alta en el centro hospitalario que realiza el diagnéstico y
tratamiento inicial. Se considera importante intensificar las actividades de trabajo social e informacion,
la obtencién de datos para su posterior localizacion, y la derivacion a servicios que pueden atender
ambulatoriamente a estos pacientes hasta su curacién, antes de ser dados de alta y remitidos para

seguir el tratamiento en su domicilio.



Tabla 41.6. Resultado del seguimiento terapéutico en Inmigrantes enfermos de TBC segun zona de
origen. Regién de Murcia. 1998 — 2001°

Africanos Hispanos Otros Total
Casos % Casos % Casos % Casos %
Curacion/Trat. completo 35 46,1 43 58,1 2 50,0 80 51,9
Cambio residencia 10 13,2 6 81 - - 16 104
Abandono tratamiento 1 13 - - - - 1 0,6
Pérdida 22 28,9 9 12,2 2 50,0 33 21,4
Total 76 100,0 74 100,0 4 100,0 154 100,0
Tasa de curacion 60% 83% 50% 70%

Tasa de curacion: Trat.completo / (Trat.completo+Abandonos y pérdidas)

2 Datos provisionales

41.3. ESTUDIO DE LOS CONTACTOS DE ENFERMOS DE TUBERCULOSIS EN LA
REGION DE MURCIA. SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA QUIMIOPROFILAXIS DE LOS

INFECTADOS. TASAS DE CUMPLIMIENTO. PERIODO 1997-2001.

El estudio de las personas que han tenido convivencia o contacto con un enfermo de
tuberculosis es una actividad esencial en los programas de control de la enfermedad y la infeccién
tuberculosa. Por una parte permite identificar y proteger a las personas infectadas y a riesgo de
enfermar y, por otra, ayuda a identificar la fuente de contagio en muchas ocasiones, sobre todo en el
entorno de enfermos infantiles y de los casos con formas incipientes de la enfermedad sin capacidad

infectante.

En el periodo 1997 a 2001 han sido investigados 6.367 contactos de 866 casos indice, lo que
supone una media de 7,4 contactos por enfermo. Del estudio de estos contactos se encontraron 132
enfermos (2%) y 1149 (18%) resultaron infectados. La Tabla 41.7 muestra los resultados de los
principales indicadores de control y tratamiento de los contactos de enfermos de tuberculosis en la
Region de Murcia, en ella se aprecia una cobertura superior al 90% de enfermos con estudio de
contactos realizado, también es destacable el porcentaje, superior al 95%, de indicacion de
qguimioprofilaxis antituberculosa en personas infectadas que son contacto de enfermos baciliferos y

que presentan alto riesgo de contraer la enfermedad.



Tabla 41.7. Principales indicadores en el control y tratamiento de los contactos de enfermos de
Tuberculosis en la Regién de Murcia. 1997-2001

Contactos estudiados 6367
Casos indice 866
Contactos por enfermo 7,4
Porcentaje de enfermos hallados en el estudio de contactos 2%
Porcentaje de enfermos con estudio de contactos 91%
Porcentaje de enfermos baciliferos con estudio de contactos 97%
Porcentaje de QP 22 indicadas sobre total contactos 18%
Porcentaje de QP 12 indicadas sobre total contactos 5%
Porcentaje de QP 22 en Infectados <35 afios contactos de enfermos baciliferos 96%
Porcentaje de QP 22 en Infectados <35 afios convivientes de enfermos baciliferos 100%

QP: Quimioprofilaxis antituberculosa
Enfermos baciliferos: Enfermos de tubercuosis pulmonar con baciloscopia directa de esputo positiva

La mayor parte de los contactos estudiados son familiares de los enfermos indice, tanto
convivientes (34%) como no convivientes (37%), siendo importante también la proporcién de
contactos laborales (16%) y menor en otros tipos de contactos, como son los convivientes de
institucién cerrada (3%), los vecinos o amigos (8%) y los contactos escolares (2%), aunque en éstos
Ultimos se debe considerar que sé6lo se contemplan los que acuden a revision clinica tras haber
resultado positivos a la prueba de tuberculina realizada en los propios centros escolares, en realidad
el numero de escolares testados inicialmente con tuberculina es mucho mayor, algo similiar ocurre
con los contactos de ambito laboral (Tabla 41.8). Es de interés sefalar que un ndmero relativamente
importante de contactos, 322 (5%), son personas inmigrantes, con aumento progresivo en los Ultimos
afios (1 en 1997, 34 en 1999, 130 en el 2000 y 157 en el 2001) lo que coincide con el aumento de
casos de enfermedad en esta poblacion, aunque también indica un mayor acceso y sensibilizacion

por las medidas de prevencion.

Tabla 41.8. Distribucion de los contactos de enfermos de Tuberculosis
segun la relacion de contacto. Regién de Murcia. 1997-2001

Frecuencia Porcentaje
Familiar conviviente 2137 33,6
Familiar no conviviente 2352 36,9
Contacto laboral 1030 16,2
Contacto escolar 112 1,8
Conviviente de institucién 201 3,2
Otros (amigo, vecino, etc.) 535 8,4

Total 6367 100,0



La Tabla 41.9 muestra el porcentaje de cumplimiento de la quimioprofilaxis antituberculosa
indicada a contactos infectados en la Regién de Murcia en el periodo 1997 a 2001. Observamos que
la tasa de cumplimiento en la personas que no han tenido que abandonar la profilaxis por problemas
de intolerancia es del 76%. Este porcentaje es relativamente alto si tenemos en cuenta que tiene una
duracién de seis meses y se prescribe a personas que no presentan sintomatologia clinica,
mejorando los indices obtenidos en 1996 en un estudio realizado en la Regién de Murcia y situandose
entre los mas altos de los resefiados en distintos informes de nuestro pais y en el ambito
internacional. Sefialar finalmente que el 75% de las intolerancias (7% del total) son debidas a
toxicidad hepéatica y un 22% (2% del total) son de origen digestivo, no hepatétoxicas. Estas
intolerancias son una circunstancia advertida y conocida por los pacientes lo que, debido al temor y
rechazo que provoca, dificulta de manera importante el cumplimiento de la quimioprofilaxis.
Actualmente se estan ensayando en nuestro pais profilaxis alternativas de corta duracion y de buena

tolerancia clinica que permitan mejorar el cumplimiento de la profilaxis antibacilar.

Tabla 41.9. Cumplimiento de 6 meses de quimioprofilaxis antiutberculosa
en contactos infectados. Regién de Murcia. 1997-2001

Total QP indicadas 1123 100%

Abandono por intolerancias 100 9%

Total QP sin intolerancias 1023 91% 100%
Incumplimiento 242 24%
Cumplimiento 781 76%

QP: Quimioprofilaxis antituberculosa



42.- ACTUACIONES DE FORMACION Y RECURSOS

HUMANOS EXISTENTES.

M2 Luisa Gutiérrez Martin®

Lauro Hernando Arizaleta

! Servicio de Planificacién y Coordinacién Sanitaria. Direccion General de Planificacion y

Financiacién Sanitaria. Consejeria de Sanidad y Consumo.



Las fuentes de informacioén, equiparables entre la Regién de Murcia y Espafia, que informen
sobre el numero total de trabajadores del Sector Salud son escasas. En el afio 1.999, segln la
Contabilidad Regional de Espafia, en la Region de Murcia, existian 19.400 empleos en la rama de
‘Actividades Sanitarias, Veterinarias y de Servicios Sociales’, lo que supone un 5.6% de los empleos
totales. En Espafia, existian 892.900 empleos, lo que representa un 5.8% del total. En la Region, de
manera relativa el peso del empleo de esta rama de actividad supone un 97% de lo que supone en

Espafia.

A nivel mas desagregado, por tipologia de trabajo, por edad o genero, 0 por necesidades a
corto-medio plazo, la informacidn es menor y se circunscribe a aquellas profesiones donde existe
Colegio Oficial y sus datos son registrados por el INE. En general, en la Regidn existen menos

profesionales colegiados que en la media de Espafia, tabla 42.1.

Tabla 42.1 Colegiados en profesiones sanitarias. Regién de Murcia y Espafia.

Espafia Murcia Razén
1985 1996 2000 1985 1996 2000 Mu/Esp
Tasa Tasa N° Tasa Tasa Tasa N° Tasa 2000
Mélicos 331 422] 179.033 435 292 362 4.335 364 0,84
Odont6-Estomatélogos 13 38 17.538 43 7 27 463 39 0,91
Diplomados en Enfermd 380 451] 204.485 497 319 322 4.436 373 0,75
Matronas 6.439 16 143 12 0,77
Farmacéiticos 78 110 50.759 123 74 97 1.254 105 0,85
Veterinarios 23 51| 21.734 53 15 48 604 51 0,96

Tasa por 100,000 habitantes. Fuente: INE

Por ultimo, en cuanto a formacion pregrado, la valoracion de la situacién regional también
plantea dificultades, dado que solo disponemos de la informacion, que facilita el INE, sobre los
estudios que se imparten en la Regién y los alumnos matriculados, tabla 42.2. Para una mejor
valoracion deberia de conocerse la CC AA de origen de los mismos, los alumnos residentes en la
Region que cursan estudios en otras CC AA (junto a su tasa de retorno tras la finalizacion de los

mismos) y las necesidades de este sector laboral.



Tabla 42.2 Alumnado matriculado por titularidad y estudios relacionados con el Sector Salud.

Region de Murcia, 1.999-2.000

Publicas Privadas Total
Total Alumnos 36.134 2.605 38.739
Estudios de Licenciatura
Cc. Actividad Fisica y Deporte . 257 257
Cc. Ambientales 77 . 77|
Ciencia y Tec. Alimentos 106 . 106
Medicina 814 . 814
Odontologia 338 . 338
Psicologia 1.351 . 1.351
Veterinaria 824 . 824
Estudios de Diplomatura
Enfermeria 927 383 1.310
Fisioterapia 369 380 749
Nutricion Humana y Dietética . 210 210
Optica y Optometria 523 . 523
Trabajo Social 479 - 479
Fuente: INE

La situacion regional referente a la formacion de posgrado y continuada sera tratada en

posteriores capitulos.
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En el afio 2000 la Regién de Murcia dispone de 4.096 camas hospitalarias distribuidas en 25

hospitales (tabla 43.1), de los cuales 14 (56%) son privados y 11 (44%) publicos (6 de Insalud, 3 de la

Comunidad Auténoma, 1 del Ministerio de Defensa y 1 de una Fundacion publica). De los 19 hospitales

gue no pertenecen al Insalud 14 estan concertados con el mismo.

Tabla 43.1:Hospitales y Camas instaladas. Region de Murcia 2000

Municipio | Areade Hospital Camas Finalidad Dependencia Centros de
Salud Instaladas Asistencial Funcional Especialidades
Murcia Area 1 H. Virgen de la Arrixaca 944 General Insalud Dr. Quesada Sanz
Murcia Area 1 H. Romén Alberca(a) 100 Psiquiatrico C.ARM. 12 C. Salud Mentaly 1
C. Drogodependencias
Murcia Area 1 Sanatorio San Carlos(a) 132 General Privado
Murcia Area 1 Clinica Virgen de la Vega 105 General Privado
Murcia Area 1 Clinica N2 S2 de Belén 80 General Privado
Murcia Area 1 Sanatorio Mesa del Castillo(a) 90 Quirdrgico Privado
Murcia Arealy |H. Morales Meseguer 444 General Insalud El Carmen, Ciezay
Area 6 Molina
Murcia Area 1 H. Ibermutuamur 30 Traumatologiay |Privado
Rehabilitacion
Murcia Area 1 Sanatorio Dr. Mufioz 36 Psiquiatrico Privado
Murcia Area 1 H. General de Murcia(a) 75 General C.A.R.M.
Alcantarilla |Area 1 Cinica San José(a) 80 Quirdrgico Privado
Caravaca de |Area 4 H. Comarcal del Noroeste 105 General Insalud Comarcal del Noroeste
la Cruz
Caravaca de |Area 4  |Clinica Dr. Bernal(a) 34 Geriatrico / Larga |Privado
la Cruz Estancia
Cartagena |Area 2 H. Santa M2 del Rosell 374 General Insalud
Cartagena |Area 2 H. De Caridad(a) 122 Geriatrico / Larga |Privado
Estancia
Cartagena |Area 2 H. Perpetuo Socorro(a) 200 General Privado
Cartagena |Area 2 H. De la Cruz Roja(a) 105 General Privado
Cartagena |Area 2 H. Naval del Mediterraneo 202 General Defensa
Cehegin Area 4 H. De la Real Piedad(a) 80 Geriatrico / Larga |Privado
Estancia
Cieza Area 6 Fundacién H. De Cieza(a) 150 Otra Fundacién
Lorca Area 3 Centro Médico Virgen del 94 General Privado
Alcéazar(a)
Lorca Area 3 H. Rafael Méndez 224 General Insalud Santa Rosa de Lima,
Totana y Aguilas
Molina de Area 6 H. De Molina(a) 90 General Privado
Segura
San Javier |Area 2 H. Los Arcos(a) 102 General C.A.R.M.
Yecla Area 5 H. Virgen del Castillo 98 General Insalud Jumilla
Total 25 Hospitales 4096 20 C. Especialidades

(a) Centros concertados con Insalud

Fuente: Direccion General de Planificacion y Financiacién Sanitaria.
Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado a 31/XI1/2000
Catalogo Nacional de Hospitales a 31/XI1/2001




Desde el afio 1996 se han inaugurado dos nuevos centros hospitalarios, uno publico (Fundacion
Hospital de Cieza) y otro privado (Hospital de Molina). En 1999 se cierran las dependencias del H.
General de Murcia para iniciar la construccidon de un nuevo hospital, pasando éste a desarrollar su
actividad en las instalaciones del antiguo H. Cruz Roja de Murcia (con solo 75 camas) y en una parte de

las camas del H. Morales Meseguer.

La remodelaciéon y ampliacion del H. Santa M2 del Rosell ha motivado que su actividad materno-

infantil se desarrolle desde el afio 1997 en las instalaciones del H. Naval.

En el afio 2000, la dotacién de camas en la Region es de 3,27 por cada mil habitantes (tabla
43.2), de las cuales 2,2 corresponden a hospitales de titularidad publica y 1,1 a hospitales de titularidad
privada. Si comparamos con los datos a nivel estatal observamos que el nimero de camas por cada mil
habitantes es un 17% menor en nuestra Regién, y esta inferioridad se mantiene tanto para camas

publicas como privadas, asi como para camas con finalidad asistencial general, psiquiatrica o de larga

estancia.

Tabla 43.2: CAMAS POR AREA DE SALUD, FINALIDAD ASISTENCIAL Y TITULARIDAD.

ANO 2000.
Tipo de cama AREA 1(a) AREA 2 (b) AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6(a) TOTAL TOTAL
REGION ESPANA
Ne  JCamas N° JCamas Ne JCamas Ne Camas Ne Camas Ne Camas Ne Camas N° Camas

camas |/1000 h Jcamas|/1000h. | camas ]J/1000h | camas ]/1000 h | camas |/1000 h| camas }/1000 h.| camas ]/1000 h| camas }/1000 h.
FINALIDAD
ASISTENCIAL
Generales 1527 3,31 781 2,60 318 2,27 105 1,68 98 1,84 343 1,99| 3172 2,66] 124432 3,03
Otras agudos 200( 0,43 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 150 0,87 350 0,29 9533| 0,23
Psiquiatricas 136 0,29 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0| 0,00 136 0,11 16247 0,40
Larga estancia 0| 0,00 122 0,41 0,00 114 1,83 0,00 0| 0,00 236 0,20 11005| 0,27
TITULARIDAD
Publicas 1310 2,84| 476 1,59 224 1,60 105 1,68 98 1,84 403 2,34| 2616 2,20] 109140 2,65
Privadas 553 1,20 427 1,42 94 0,67 114 1,83 0 0,00 90| 0,52 1278 1,07 52077 1,27
TOTAL 1863 4,03] 903 3,01 318 2,27 219 3,51 98 1,84 493 2,86 3894 3,27] 161217 3,92

(a) Se han asignado al area 1 las camas del H.M.Meseguer (area 6) que estan siendo utilizadas por el H.General y una asignacién proporcional

de camas para las tres zonas de salud del area 1 que atiende el H.M.Meseguer.

(b) Se han excluido las camas del H. Naval que no estan siendo utilizadas por el H. S2 M2 del Rosell

Fuente: Direccion General de Planificaciéon y Financiacion Sanitaria.
Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado a 31/XI1/2000
Centro Regional de Estadistica de Murcia. Padrén a 1/1/2001




En la distribucién de camas por area de salud se observa que solo las areas 1 y 4 superan la
media regional (grafica 43.1). En el area 1 esto se debe fundamentalmente a camas publicas generales
ya que en esta area se encuentra ubicado el hospital de referencia regional. La mayor dotacion de
camas del &rea 4 es a expensas de camas privadas de larga estancia, sin embargo es el area de salud

con las cifras mas bajas de camas generales por mil habitantes (1,68).

Gréfica 43.1: CAMAS INSTALADAS POR AREA DE SALUD Y TITULARIDAD. ANO 2000.
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En la distribucién de recursos tecnolégicos instalados en centros hospitalarios (tabla 43.3) se
observa que el equipamiento convencional (quiréfanos, paritorios, incubadoras, salas de radiologia y
magquinas de hemodidlisis) se encuentra instalado mayoritariamente en hospitales publicos, mientras que
las diferencias en la distribucion de recursos de alta tecnologia son menores (excepto los 5 equipos de

RNM privados frente a 1 publico).

Tabla 43.3 : RECURSOS TECNOLOGICOS INSTALADOS EN HOSPITALES POR
AREA DE SALUD Y TITULARIDAD. REGION DE MURCIA 2000.

AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 TOTAL
REGION
PUbl. | Priv. | Pabl. | Priv. | Pabl. | Priv. | Pabl. | Priv. | Publ. | Priv. | Pabl. | Priv. | Publ. | Priv.

CONVENCIONAL

Quiréfanos 22 22 10 7 5 3 3 0 4 0 15 3 59 35
Paritorios 4 5 3 1 2 0 2 0 2 0 0 0 13 6
Incubadoras 58 9 16 1 4 0 3 0 6 0 0 0 87 10
Salas de Rx 14 11 10 4 5 1 4 0 4 0 6 5 43 21
Mag. Hemodialisis 40 0 12 0 14 0 0 0 0 0 0 0 66 0

ALTA TECNOLOGIA
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Fuente: Direccion General de Planificacién y Financiaciéon Sanitaria.

Los recursos de alta tecnologia por milléon de habitantes (tabla 43.4) son un 20% inferiores en la
Regidn que en Espafia, excepto para los equipos de RNM. Todos los recursos de alta tecnologia se

encuentran ubicados exclusivamente en el area 1, a excepcién de los equipos de TAC ( también

Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado a 31/XI1/2000

Direccién General de Ordenacion y Acreditacion Sanitaria.

instalados en las areas 2, 3y 6) y de RNM (hay equipos privados en las areas 2 y 3).

Tabla 43.4; RECURSOS TECNOLOGICOS POR MILLON DE HABITANTES

REGION DE MURCIA Y ESPANA. ANO 2000.

Regién de Murcia Espafia

Publico Privado Total Total
CONVENCIONAL
Quiréfanos 49,56 29,40 78,97 N.D.
Paritorios 10,92 5,04 15,96 N.D.
Incubadoras 73,09 8,40 81,49 N.D.
Salas de Rx 36,12 17,64 53,76 N.D.
Mag. Hemodialisis 55,44 0,00 55,44 N.D.
ALTA TECNOLOGIA
TAC 5,88 5,04 10,92 11,75
RNM 0,84 4,20 5,04 4,72
Gammacamaras 2,52 0,84 3,36 5,18
Salas hemodinamica 1,68 1,68 3,36 3,92
Angiografos digitales 0,84 1,68 2,52 3,60
Litotricias 0,00 0,84 0,84 1,78
Bombas de cobalto 0,00 0,00 0,00 1,46
Aceleradores lineales 1,68 0,00 1,68 2,16
HOSPITAL DE DIA
N° de puestos 38,64 5,04 43,68 N.D.

Fuente: Direccion General de Planificacion y Financiacion Sanitaria.
Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado a 31/XI1/2000
Centro Regional de Estadistica de Murcia. Padron a 1/1/2001




44. USO DE LOS SERVICIOS
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La frecuentacién hospitalaria en la Region desde el afio 94 al 2000 (tabla 44.1 y gréafica 44.1)
ha aumentado un 21%, pasando de 90,3 a 109,5 ingresos por cada 1000 habitantes. En los
hospitales publicos este incremento ha sido del 18%, aumentando de 72,9 en 1994 hasta 86 en 2000,
pero se distinguen dos etapas claramente diferenciadas, una primera de continuo aumento hasta el
afio 97, y una segunda de 97 a 2000 en la que se produce un leve descenso. En los hospitales
privados la frecuentacion se ha elevado un 34,8% de forma continua a lo largo del periodo (desde

17,4 ingresos por 1000 habitantes en 1994, hasta 23,5 en el afio 2000).

Tabla 44.1: FRECUENTACION HOSPITALARIA EN LA REGION DE MURCIA. ANO 2000.

FRECUENTACION | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | %VAR. | %VAR. | %VAR.
94-00 | 94-97 | 97-00

H. PUBLICOS 729| 75,8 86,3 87,9 859 854| 86,0 18,0 20,6 -2,2
H. PRIVADOS 17,4 20,2 19,3] 19,71 21,4 20,1 235 34,8 13,0 19,3
TOTAL REGION 90,3| 96,0| 105,6| 107,6( 107,3| 105,5| 109,5 21,2 19,1 1,8

Fuente: Direccion General de Planificaciéon y Financiacion Sanitaria.
Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado.

Centro Regional de Estadistica de Murcia. Cifras oficiales de poblacion para cada afio (para el afio 97 se
ha calculado por interpolacion).

Gréfica 44.1: FRECUENTACION HOSPITALARIA EN LA REGION DE MURCIA. ANO 2000.

120

Total Region
100

//*\A . —e
4 — = A 4
80

o ’-/_,/
o
<
8 H. Publicos
o
< 60
n
[e]
]
Q
o
£ 40
H. Privados
20 e = e -— "
0

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000




La actividad en hospitales de agudos de la Region de Murcia, en los afios 1996 y 2000 se

detalla en la tabla 44.2. Hay que tener en cuenta para su interpretacién que en los hospitales privados

esta incluida la actividad concertada con Insalud.

Tabla 44.2: INDICADORES DE ACTIVIDAD EN HOSPITALES DE AGUDOS DE LA REGION DE

MURCIA. ANOS 1996 Y 2000

ACTIVIDAD ANO 1996 Afio 2000

HOSPITALARIA PUBLICOS PRIVADOS TOTAL | PUBLICOS PRIVADOS TOTAL
Camas funcionantes/1000 hab. 2,22 0,75 2,97 2,04 0,79 2,83
Ingresos totales/1000 hab. 85,58 18,80 104,38 85,09 23,10 108,19
Urgencias totales/1000 hab. 411,02 48,66 459,67 519,49 82,97 602,47
Int. Quirurg. Totales/1000 hab. 59,59 26,00 85,60 53,82 28,83 82,65
Estancia media 7,58 10,19 8,05 7,08 8,66 7,42
Indice de ocupacién 80,18 69,99 77,60 81,05 69,28 77,76
Indice de rotacion anual 38,60 25,06 35,17 41,77 29,21 38,26
% Ingresos programados 29,75 72,95 37,53 21,24 78,70 33,51
% Urgencias ingresadas 14,63 5,39 13,65 12,77 5,29 11,74
Int.Quirdrgicas.Totales/
Quiréfano. Func./dia 3,45 2,66 3,16 3,14 2,67 2,96
N° de partos 11143 1221 12364 12518 2068 14586
%Cesareas/partos 16,17 28,34 17,37 18,63 38,49 21,45

Fuente: Direccion General de Planificacion y Financiacion Sanitaria.
Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado.

Centro Regional de Estadistica de Murcia. Cifras oficiales de poblacion.

En este periodo aumentan las ratios poblacionales de urgencias e ingresos (31,1 y 3.7%

respectivamente), tanto en hospitales publicos como privados. Sin embargo disminuyen las ratios de

camas funcionantes y de intervenciones quirdrgicas debido a su descenso en centros publicos.

La estancia media disminuye de 8,1 a 7,4 dias, mientras el indice de ocupacion se mantiene

en el 78% y el indice de rotacion aumenta en 3 pacientes al afio.

El porcentaje de cesareas sobre el total de partos ha aumentado del 17 al 21% en la Regién,

presentando valores mas altos y mayores incrementos en los hospitales privados ( en el afio 2000 en

hospitales publicos 18,6% de cesareas, y 38,5% en privados).
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La ordenacion territorial definida por la Ley General de Sanidad se basa en la definicion de
dos tipos de demarcaciones territoriales: las areas de salud y las zonas basicas de Salud. El

establecimiento de estas demarcaciones territoriales se realiza a partir del Mapa Sanitario.

La Ley General de Sanidad define a las areas de salud como estructuras fundamentales del
Sistema Sanitario, responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos del
Servicio de Salud en su demarcacion territorial y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios
a desarrollar por ellos. Prevé que, sin perjuicio de las excepciones que hubiera lugar, el area de salud
extenderd su accion a una poblacion no inferior a 200.000 habitantes ni superior a 250.000,
exceptuando Baleares, Canarias, Ceuta y Melilla y que su delimitacion se realizard atendiendo a
factores geograficos, socioecondmicos, demograficos, epidemiolégicos, culturales, climatologicos y de

dotacion de vias, medios de comunicacion e instalaciones sanitarias @,

La Ley 4/94 de Salud de la Regién de Murcia en su articulo 12 ordena el Mapa Sanitario en
demarcaciones territoriales denominadas Areas de Salud que deberan contar con una dotacion de
recursos sanitarios suficiente y adecuada para atender las necesidades de la poblacién comprendida

dentro de su respectivo territorio .

Todas las Comunidades Auténomas, con la excepcion de Castilla-Ledn, han efectuado la
organizacion de sus Servicios Sanitarios en torno al area de salud. En términos generales emplean la
terminologia utilizada en la Ley General de Sanidad de area de salud. Sin embargo, Aragén, Asturias y
Pais Vasco se refieren a "area sanitaria" y en Catalufia el equivalente es la "region sanitaria”. En la
delimitacién territorial de algunas Comunidades Autonomas (por ejemplo, Baleares, Castilla-La
Mancha, Galicia y Navarra) se contempla una estructura que se situaria por encima del area de salud.
Esta estructura recibe en todas ellas la denominacién de "regién sanitaria", sin embargo, su
significado, y a consecuencia de ello su numero, es diverso. Mientras que en Galicia la "region
sanitaria" engloba dos o mas areas de salud, en otras (Baleares, Castilla-La Mancha, Navarra), la
Comunidad Auténoma queda constituida como una region sanitaria integrada por el conjunto de areas

de salud existentes en la misma ©.



No existen datos desagregados que permitan calcular la poblacion de cada una de las areas
de salud, sin embargo, exceptuando las Comunidades Autonomas de Castilla-Ledn, Baleares y
Canarias en el resto de Comunidades Auténomas se han delimitado 103 &reas de salud con una
media de 330.090 habitantes. Analizando exclusivamente aquellas Comunidades Autonomas que
tienen transferido Insalud, el nimero de areas asciende a 53 y la poblacion media por area alcanza los

419.099 habitantes.

De las 17 Comunidades Auténomas, 10 contemplan la existencia de demarcaciones
territoriales intermedias, de caracter funcional, entre el area de salud y las zonas basicas de salud.
Tales estructuras, constituidas por un conjunto de dos o mas zonas basicas de salud tienen diversas
denominaciones: “distrito” (ya sea de Atencion Primaria, Sanitario o de Salud) en las comunidades
autonomas de Andalucia, Asturias, Madrid y Castilla-La Mancha, “sector” (Aragén, Baleares,

Catalufia) o “comarcas sanitarias” (Canarias, Navarra y Pais Vasco) @,

En la Region de Murcia la ordenacion territorial prevista en la Ley General de Sanidad de
1.986 se desarrollo en el Decreto Regional 27/87 @ En él se delimitan las 6 areas de salud de la

Region de Murcia, y se establecen los correspondientes hospitales de area. (Tabla 45.1).

TABLA 45.1. MAPA SANITARIO DE LA REGION DE MURCIA. AREAS DE SALUD Y HOSPITALES
DE REFERENCIA SEGUN DECRETO 27/87 . 1997
AREA DE SALUD HOSPITAL DE REFERENCIA

I.- Murcia Hospital Virgen de la Arrixaca 'y

Hospital Morales Meseguer (Murcia) @

.- Cartagena Hospital Virgen del Rosell (Cartagena)
lIl.- Lorca Hospital Rafael Méndez (Lorca)™
IV.- Noroeste Hospital del Noroeste (Caravaca)
V.- Altiplano Hospital Virgen del Castillo (Yecla)
VI.- Vega del Segura - Comarca Oriental Hospital General (Murcia)
@ En ese momento Hospital “Antigua Arrixaca” ®’En ese momento Hospital Sta. Rosa de Lima

Fuente: Servicio de Planificacién y Coordinacién Sanitaria. Direccion General de Planificacion y

Financiacién Sanitaria. 2002



Con posterioridad se han realizado diversas actuaciones que han supuesto una modificacion
de hecho de este Decreto. Asi, en 1988 se le asign6 al Hospital "Arrixaca Vieja" el Area de Salud VI-
Vega del Segura ® El Contrato-Programa del Hospital General, firmado por primera vez en 1993,
adscribe a dicho centro 8 zonas de salud del Area | (Beniel, Murcia/Vistabella, Murcia/Beniajan,
Murcia/Alquerias, Murcia/Puente Tocinos, Murcia/Monteagudo, Murcia/lnfante y Santomera) y el del
Hospital Los Arcos provoca la adscripcion de 3 zonas de salud del Area Il (San Javier, San Pedro del
Pinatar, Torre Pacheco) a dicho hospital @ o gue supone una subdivision de ambas areas de salud.
En 1.994 la Consejeria, a propuesta del Insalud, autoriza provisionalmente la adscripcion de 3 zonas
de salud (Murcia-Vistaalegre, Murcia/Sta. M2 de Gracia y Murcia/Centro) del Area de Salud | al
Hospital Morales Meseguer del Area del Salud VI-Vega del Segura. Finalmente la puesta en marcha
de la Fundacién Hospital de Ciega ha abierto un proceso que supone una nueva subdivision, en este
caso del Area VI, al asumir la atencion de la poblacion de las zonas de salud de Blanca, Abaran,

Ciega Este y Cieza Oeste.

Con la puesta en marcha en 1989 de las Gerencias de Atencion Primaria, el entoces Insalud
adopta una estructura territorial propia, subdividiendo la Region en 3 Sectores, de los cuales uno
coincide con el Area de Salud de Cartagena, otro con el Area de Salud de Lorca y el Sector de Murcia
que abarca las Area de Salud I, IV, V y VI. La poblacién media adscrita a los 57 Sectores en que se
subdivide todo el territorio Insalud es de 266.366 habitantes, oscilando entre los aproximadamente
40.000 habitantes de uno de los Sectores del Principado de Asturias y los casi 700.000 habitantes de
un sector de la Comunidad de Madrid. El Sector de Murcia es el mayor del antiguo territorio Insalud en
cuanto a poblacion adscrita con 727.282 habitantes. Este volumen de habitantes, junto con su mayor
dispersion, crea un importante problema estructural que dificulta la gestion de los recursos de atencion
primaria y que, como se pone de manifiesto en el andlisis de sus indicadores, repercute

negativamente sobre su rendimiento y la calidad de los servicios ofertados.

Por ultimo la Orden de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales de 13-5-95 sobre
Sectorizacion de los Servicios Asistenciales de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Murcia
(B.O.R.M. 27-6-95), aprueba una ordenacion territorial singular con la creacién de Subareas y una

estructura no coincidente con el resto de la ordenacion de la Atencion Especializada ®



Segun el Padron de Habitantes de 2000, con la actual delimitacién, la poblacién adscrita a
cada area oscila entre los 53.122 habitantes del Area V y los 462.994 del Area |. Es decir, las Areas Ill,
IV, V y VI estan por debajo del limite inferior marcado por la Ley General de Sanidad, mientras que el
Area | supera los 250.000 habitantes fijados como méaximo en el articulo 56 de la Ley (Tabla 45.2).
Ninguna de las &reas de salud dispone de una estructura de gestién unitaria de los centros, servicios,
prestaciones y programas de salud de su demarcacion territorial, en contra de lo dispuesto en la

mencionada Ley.

TABLA 45.2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE LA REGION DE MURCIA POR AREAS DE
SALUD. 1991 Y 2001

Poblacion censo 1991 Poblacion Padrén 2001
Area | 411.611 462.994
Area ll 251.837 300.279
Area lll 122.225 141.152
Area IV 62.640 65.778
Area V 47.454 53.122
Area VI 149.784 167.053
Total Region 1.045.601 1.190.378

Fuente: Servicio de Planificacion y Coordinacién Sanitaria. Direccion General de Planificacion vy
Financiacidon Sanitaria. 2002. Elaboracion a partir de los datos del Censo de poblacién 1991 y del
Padrén Municipal de Habitantes 2001.

Con el objeto de maximizar la operatividad y eficacia de los servicios sanitarios a nivel
primario, la Ley General de Sanidad establece la division de las &reas de salud en las zonas béasicas
de salud ®. Estas se definen como el marco territorial de la atencién primaria de salud donde
desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud. Su delimitacion se realizar4 atendiendo a
criterios de accesibilidad de la poblacion, sus caracteristicas epidemiolégicas y los recursos sanitarios
existentes. El Real Decreto 137/1984 sobre Estructuras Basicas de Salud desarrolla estos contenidos
catalogando a la zona bésica de Salud como la demarcacion poblacional y geogréafica fundamental
que delimita a una poblacidn, siendo accesible desde todos los puntos y capaz de proporcionar una
atencién de salud continuada, integral y permanente. Encomienda su delimitacion a las Comunidades
Auténomas atendiendo a criterios geogréficos y sociales y establece que, salvo excepciones, la

poblacion protegida podra oscilar entre 5.000 y 25.000 habitantes ©.



Para el desarrollo de esta norma, la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia realizé en

9; 10)

1984 una delimitacion provisional de determinadas zonas de salud (6:10) aprobandose con el Decreto

62/86 la primera delimitacion de las zonas de salud de la Region, dividiendo esta en 61 zonas de salud

12 se realizé un

@ Con la elaboracién del primer Inventario de Recursos de Atencién Primaria
andlisis del Mapa Sanitario y se abordo la primera modificacion. Como resultado el Mapa Sanitario se
vio incrementado en 5 nuevas zonas de salud, quedando formado por un total de 67 zonas ) Una
segunda remodelacion se efectué en 1994, con el objeto de separar en dos las zonas de salud de
Aguilas, Cieza y Abaran y realizar otros ajustes menores, con lo que el Mapa Sanitario quedd formado
por 70 zonas de salud @9 En 1995 se desgloso6 la Zona de Salud de Alguazas en tres, Alguazas,

Lorqui y Ceuti ™

y quedod definido el Mapa Sanitario por 72 zonas de salud. Finalmente, en
cumplimiento del Plan de Salud de la Regidon de Murcia 1998 — 2000 19 se realizo una nueva
modificacion del mapa sanitario para actulizar la descripcidon de la delimitacion de algunas zonas de
salud y adaptarlo al crecimiento demografico asi como a los requisitos del decreto de Estructuras
Bésicas de Salud. Ello supuso la creacion de 4 nuevas (Los Alcazares, Murcia/Sangonera la Verde,

Murcia/Santiago el Mayor y Yecla Oeste) quedando definido el Mapa Sanitario actualmente vigente

por 76 zonas de salud *”.

La evolucion del nimero de zonas de salud del Mapa Sanitario y su poblacién de derecho
media se recoge en la tabla 45.3. En ella se puede apreciar una primera fase de descenso de esta,
gue ha pasado de 16.252 habitantes por Zona de Salud que suponia el Mapa Sanitario contenido en el
decreto 62/86 a los 14.522 habitantes por Zona de Salud tras el mapa sanitario de 1995 (% 18 19:20)
No obstante con los datos demograficos de 2001, se ha producido un repunte en el poblacion media

por zona de salud, lo que supone que la ultima modificacion del Mapa Sanitaria se ha visto superada

por la presién demografica que soporta la Region.

TABLA 45.3.. EVOLUCION DEL NUMERO DE ZONAS DE SALUD DEL MAPA SANITARIO Y DE SU
POBLACION MEDIA. REGION DE MURCIA. 1986 - 2001

DECRETO 62/86 ORDEN 11/1/91 ORDEN 17/5/95 ORDEN 13/10/95
AREA Nezs® poB.® Nezs®  poB.®  Nezs® poB.®  Nezs® poB.2001"
| 25 15.649 25 16.466 25 16.466 27 17.148
[ 17 14.836 18 13.985 18 13.985 19 15.804

i 6 19.741 8 14.783 8 14.783 8 17.644




v 5 13.132 6 10.808 6 10.808 6 10.963

\% 2 23.906 2 23.727 2 23.727 3 17.707
\ 8 18.557 11 13.617 13 11.522 13 12.850
Region 63 16.252 70 14.937 72 14.522 76 15.663

@ Numero de Zonas de Salud ™ Poblacién promedio por zona de salud.
Fuente: Servicio de Planificacién y Coordinacién Sanitaria. Direccién General de Planificacion y

Financiacién Sanitaria. 2002.

En el Mapa Sanitario vigente hay tres zonas de salud con menos de 5.000 habitantes (limite
inferior segun el RD 137/84) y seis con mas de 25.000 habitantes (limite superior de dicho decreto)
(ver tabla 45.4 ). Con menos de 5.000 habitantes se encuentran las Zonas de Salud de La Manga, La
Paca y Caravaca/ Barranda. Todas ellas se disefiaron teniendo en cuenta sus condiciones especiales,
la primera por tratarse una zona turistica de playa con un volumen importante de poblacién de hechoy
grandes variaciones estacionales, y las otras dos por sus especiales condiciones de aislamiento y
dispersién. Con mas de 25.000 habitantes se encuentran las zonas de salud de Murcia/Barrio del
Carmen (31.911 habitantes), Murcia/Vista Alegre (27.093 habitantes), Murcia/San Andrés (267.911
habitantes), Cartagena/Los Dolores (26.306 habitantes) Lorca/Centro (25.673 habitantes) y Molina de
Segura/La Ribera (25.408 habitantes). Los Equipos de Atencién Primaria que trabajan en estas zonas
de salud presentan problemas de organizacion y de prestacién de servicios, derivados de su tamafio,
el volumen de la poblacién de referencia y su continuo incremento. Todo ello justifica la revisién de la
actual delimitacion de estas zonas de salud, con el objeto realizar las modificaciones que eviten los

desajustes mencionados.

TABLA 45.4. DISTRIBUCION DE LAS ZONAS DE SALUD POR AREAS DE SALUD SEGUN SU
POBLACION. REGION DE MURCIA. 2001

N° DE HABITANTES AREA| AREAIl AREAIIl AREAIV AREAV AREAVI TOTAL
Menos de 5.000 0 1 1 1 0 0 3
De 5.000 a 10.000 5 4 0 2 0 6 17
De 10.001 a 15.000 6 5 2 2 1 2 18
De 15.001 a 20.000 7 4 2 1 1 4 19
De 20.001 a 25.000 6 4 2 0 1 0 13
Mas de 25.000 3 1 1 0 0 1 6
N° Total Zonas 27 19 8 6 3 13 76

Fuente: Servicio de Planificacion y Coordinacién Sanitaria. Direccion General de Planificacion y

Financiacién Sanitaria. 2002.



En contra de lo que ocurre con las areas de salud, las zonas de salud cuentan con estructuras
de gestion propias, las Gerencias de Atencion Primaria, que administran un presupuesto propio,
coordinan las actividades y gestionan los recursos de cada uno de los EAP adscritos a ellas. En la
actualidad existen tres Gerencias de Atencion Primaria, la de Cartagena para el Area de Salud Il, la de

Lorca para el Area de Salud Ill y la de Murcia que cubre las cuatro Areas de Salud restantes.
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46.1. INTRODUCCION.

La Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regién de Murcia, recoge en su exposicion de
motivos, la nueva estructura del sistema sanitario de la Region, separando la autoridad sanitaria, que
recae en la Consejeria de Sanidad y Consumo, de la prestacion de asistencia sanitaria que la reserva

al ente publico Servicio Murciano de Salud.

Asi, el Titulo IV de la Ley citada, crea el Servicio Murciano de Salud estableciendo como fines
del mismo, la ejecucién de las competencias de administracion y gestidon de servicios, prestaciones y
programas sanitarios que le atribuya la Administracion de la Comunidad Auténoma, y lo configura
como un ente de Derecho Publico de los previstos en el articulo 6.1a) del Decreto Legislativo 1/1999,
de 2 de diciembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Hacienda de la Region de
Murcia, dotado de personalidad juridica y patrimonio propios, que tiene plena capacidad de obrar,

publica y privada, quedando adscrito a la Consejeria de Sanidad y Consumo.

El Servicio Murciano de Salud, para el cumplimiento de sus fines, se integra por centros,
servicios y aquellos establecimientos sanitarios cuya titularidad sean de la Administracion de la
Comunidad Auténoma; los de Corporaciones Locales, en los términos previstos en la Ley de Salud y
en la Ley General de Sanidad; y aquellos de titularidad de la Seguridad Social, que sean transferidos

a la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.

En este sentido, el articulo 12.1.4. de la Ley 4/1982, de 9 de junio, del Estatuto de Autonomia
de la Region de Murcia, segun redaccion dada al mismo por la Ley Organica 1/1998, de 15 de junio,
ha atribuido a la Regién de Murcia la funcion ejecutiva sobre la “gestion de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social de acuerdo con lo previsto en el nimero 17 del apartado 1 del articulo 149 de la
Constitucion, reservandose al Estado la alta inspeccion conducente al cumplimiento de la funcion a

que se refiere este precepto”.



Para el cumplimiento de la funcion ejecutiva que establece el precepto constitucional, se pone
en marcha el proceso transferencial que culmina con la aprobacién y publicacién del Real Decreto
1474/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia de

las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, con efectos de 1 de enero de 2002.

Por Decreto 93/2001, de 28 de diciembre, se acepta el traspaso de competencias en materia
sanitaria de la Administracion del Estado a la Comunidad Autbnoma, conforme a lo que previene el
Real Decreto 1474/2001, asumiendo la Consejeria de Sanidad y Consumo las competencias,
funciones y servicios del traspaso a través de su ente instrumental, Servicio Murciano de Salud, con

la excepcidn de las facultades de inspeccion que se adscriben a la citada Consejeria.

El Servicio Murciano de Salud, desde que se crea, se ha ido consolidando como el ente
gestor de la asistencia sanitaria en Murcia, culminando este proceso de consolidacion con el traspaso

de las competencias en materia sanitaria del INSALUD a la Comunidad Auténoma.

46.2. COMPETENCIAS.

El Decreto 95/2001, de 28 de diciembre, establece los Centros Directivos del Servicio
Murciano de Salud, a fin de dotar a éste de una estructura organizativa adecuada para el
cumplimiento de la funcidn ejecutiva en materia de gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social.

Con las nuevas funciones asumidas en materia sanitaria y de acuerdo con lo previsto en la
Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regién de Murcia, se considera oportuno realizar una
nueva reorganizacion de los Centros Directivos del Servicio Murciano de Salud, que soporten las
tareas especificas de la gestibn asistencial recientemente atribuidas, estructurdndose en los

siguientes Organos Centrales y Periféricos:

1. Organos Centrales:
a) De Direccién: Consejo de Administracion.

b) De Participacion: Consejo de Salud de la Region de Murcia.



c) De Gestion:

Director Gerente.

- Direccion General de Aseguramiento y Calidad Asistencial.
- Direccion General de Asistencia Sanitaria.
- Direccion General de Recursos.
- Secretaria General Técnica.

2. Organos Periféricos:

a) De Gestion:

- Gerencias de Atencion Primaria.
- Gerencias de Atencion Especializada.

- Centro Regional de Hemodonacion.

El Consejo de Administracion es el maximo érgano de direccion y administracion del Servicio
Murciano de Salud y tiene como principal atribucion el establecimiento de los criterios generales de
actuacion del ente, de acuerdo con las directrices de la politica sanitaria para la Region de Murcia,

establecidas por el Consejo de Gobierno. Lo preside el Consejero competente en materia de Sanidad.

El Director Gerente es el 6rgano ejecutivo del Servicio Murciano de Salud y ejerce, por si 0 a
través de los drganos de gestién, de manera efectiva y permanente, las facultades de direccién y
gestién, dentro de los limites y de acuerdo con las directrices establecidas por el Consejo de
Administracién. Es nombrado por el Consejo de Gobierno a propuesta del Consejero competente en

materia de Sanidad.

El Director Gerente contara con la asistencia de la Secretaria General Técnica, encargada de
la gestién de los servicios generales no atribuidos a los Centros Directivos del ente, cuya estructura

orgénica y funcional descansa en las siguientes unidades, que tendran rango de Servicio:

Servicio de Obras y Contratacion.

Servicio Juridico.

Unidad Juridica de Estudios e Informes.

Servicio de Control Interno.



- Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales y de Régimen

Interior.

1. Centro Directivos.

1.1 Direccion General de Aseguramiento y Calidad Asistencial.

A este Centro Directivo corresponde el desarrollo de estrategias para la ejecucion de los
objetivos de salud fijados en el Plan de Salud de la Regién de Murcia, asi como el seguimiento y
evaluacion de la asistencia sanitaria prestada por los centros y servicios del Servicio Murciano de
Salud y de aquellos centros concertados o vinculados. Asimismo, le compete la gestion de
prestaciones sanitarias, farmacéuticas y complementarias, encargandose de los sistemas de calidad
en la prestacion de los servicios sanitarios en coordinacidon con los érganos de la Consejeria

competente en materia de Sanidad.

Para el cumplimiento de sus atribuciones, se estructura en dos Subdirecciones:

1.1.1. Subdireccion General de Aseguramiento y Prestaciones, bajo cuya dependencia se
encuadran las siguientes unidades administrativas:

a) Servicio de Aseguramiento y Prestaciones.

b) Servicio de Gestién Farmacéutica.

c) Servicio de Evaluacion.

1.1.2. Subdireccion General de Calidad Asistencial, que se estructura en:
- Servicio de Calidad Asistencial y cuantos técnicos y asesores se determinen en la relacion

de puestos de trabajo.

1.2. Direccion General de Asistencia Sanitaria.

Es el centro directivo al que le corresponde el ejercicio de las competencias en materia de
asistencia sanitaria prestada a través de los centros y servicios del Servicio Murciano de Salud en los
diferentes niveles de atencién primaria, especializada, de salud mental y de urgencias y emergencias

sanitarias.



Para el cumplimiento de sus atribuciones, se estructura en las siguientes Unidades:
1.2.1. Subdireccion General de Asistencia Primaria y Urgencias y Emergencias Sanitarias,
bajo cuyo titular se encuentran:
1.2.1.1. Servicio de Programas y Coordinacién de Asistencia Primaria.
1.2.1.2. Servicio de Urgencias y Emergencias Sanitarias.

1.2.1.3. Seccion de Planificacion Familiar.

1.2.2. Subdireccion General de Asistencia Especializada, bajo cuyo titular se encuentra:
1.2.2.1. El Servicio de Coordinacién de Asistencia Especializada.

1.2.2.2. Cuantos técnicos se determinen en la relacion de puestos de trabajo.

1.2.3. Subdireccidon General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica, bajo cuyo titular se
encuentran las siguientes unidades:
1.2.3.1. Servicio de Drogodependencias.
1.2.3.2. Servicio de Programas Asistenciales de Adultos y Rehabilitacion.
1.2.3.3. Servicio de Programas Asistenciales Infanto-Juvenil.
Asimismo, bajo esta Subdireccidn, se integran:
- Los Centros periféricos de Salud Mental.

- Los Centros de Asistencia a Drogodependencias.

1.2.4. Servicio de Coordinacion de Docencia, Formacion Continuada e Investigacion.

1.2.5. Asimismo, en lo que a prestacion de asistencia sanitaria respecta, se sitian bajo la
dependencia de la Direccién General las gerencias o direcciones de los centros siguientes:
- Atencion Primaria del Area Sanitaria 1.
- Atencion Primaria del Area Sanitaria 2.
- Atencion Primaria del Area Sanitaria 3.
- Atencion Primaria-061.

- Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).



- Hospital Universitario Morales Meseguer (Murcia).

- Hospital General Universitario (Murcia).

- Hospital Psiquiatrico Roman Alberca (Murcia).

- Hospital Santa Maria del Rosell (Cartagena).

- Hospital Rafael Méndez (Lorca).

- Hospital Comarcal del Noroeste (Caravaca de la Cruz).
- Hospital Virgen del Castillo (Yecla).

- Hospital Los Arcos (Santiago de la Ribera).

- Centro Regional de Hemodonacion y Hemoterapia.

1.3. Direccion General de Recursos.
A este Centro Directivo le corresponden las funciones en materia de gestién de personal, asi
como en materia de administracioén financiera del ente.

Para el cumplimiento de sus funciones, se estructura en tres Subdirecciones:

1.3.1. Subdireccién General de Asuntos Econdmicos, bajo cuyo titular se encuadran las
siguientes unidades administrativas:
1.3.1.1. Servicio de Contabilidad de Ingresos y Gastos.
1.3.1.2. Servicio de Tesoreria y Patrimonio.

1.3.1.3. Servicio de Planificacion y Coordinacion Econdmica.

1.3.2. Subdirecciéon General de Recursos Humanos, bajo cuyo titular se encuadran las
siguientes unidades administrativas:
1.3.2.1. Servicio de Gestién de Personal.
1.3.2.2. Servicio de Planificacion y Costes de Personal.
1.3.2.3. Servicio de Seleccién.

1.3.2.4. Servicio Juridico de Recursos Humanos.

1.3.3. Subdireccién General de Tecnologias de la Informacién, bajo cuyo titular se

encuadran las siguientes unidades:



1.3.3.1. Servicio de Coordinacion y Aplicaciones Informéaticas.

1.3.3.2. Servicio de Sistemas Informaticos y Comunicaciones.
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47. EL CONTRATO DE GESTION

Juan Antonio Marqués Espi’;
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El Contrato de Gestion, inicialmente Contrato-Programa, fue implantado por el INSALUD en
1997 en los centros sanitarios de las Comunidades Auténomas en las que, entonces, asumia su
funcion de Entidad Gestora de la asistencia sanitaria del Sistema de la Seguridad Social, ambito
denominado “INSALUD gestion directa”, para diferenciarlo, tal vez innecesariamente por ser tan obvia
la especificacion, de la gestion llevada a cabo por los servicios de salud de otras Comunidades con

competencias plenas en la materia.

No siendo exclusivo del extinto INSALUD, ya que en los mencionados servicios de salud se
han ido implantado instrumentos similares, es cierto que el Contrato de Gestion se ha consolidado
como la principal herramienta de gestién de la parcela asistencial del Sistema Sanitario, en el intento

de separar las funciones de compra y provisién de servicios.

Partiendo de un Contrato-Programa con la Consejeria de Sanidad y Consumo, que se
constituye como el marco que vincula a ambas Instituciones, a los efectos de prestacion de asistencia
sanitaria publica, el Servicio Murciano de Salud (SMS) ha mantenido del Contrato de Gestibn como
estrategia para la consecucion practica de los objetivos de salud determinados, adaptando a su
gestién la metodologia emanada de la cultura que se ha ido generado en los Ultimos afios, tanto en
gestores como en mandos intermedios y profesionales, con la confeccion, negociacion,
implementacion y evaluacion de los objetivos asistenciales y de calidad, ligados a una financiacion,
dando un mayor relieve a la coordinacion entre niveles asistenciales al establecer, por primera vez en
nuestra Regidn, Contratos de Gestion que vinculan al conjunto de centros y recursos en cada una de
las seis areas de salud. Asi mismo, se intenta profundizar en la medida del producto sanitario como

elemento base de los sistemas de informacién y toma de decisiones.

Se establece, por tanto, una clara diferenciacién entre financiacién, compra y provision de

servicios, como anteriormente se ha referenciado como criterio continuista.



47.1 ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO DE GESTION

Las lineas directrices del Contrato de Gestion confeccionado en el ambito del SMS se

concretan en los siguientes aspectos:

- Avanzar en la equidad territorial entre las distintas areas que conforman la organizacion y
gestion del SMS, de acuerdo con la Ley de Salud de la Regién de Murcia de 1994, utilizando el
equilibrio financiador por medio del gasto capitativo como elemento corrector que debe contribuir a la
mayor equidad en la oferta de servicios que se realice a la poblaciéon y la accesibilidad de los

ciudadanos.

- Los centros sanitarios, como linea general de actuacion, orientaran su gestion hacia un
modelo basado en Sistemas de Calidad Total, con garantia de eficacia y eficiencia en la provisiéon de

Servicios.

- Profundizar en la orientacién de las instituciones sanitarias al paciente, a quien se debe
situar en el centro del Sistema, con una mejora en la atencién en la concepcion mas amplia e integral

del término, potenciando la ya existente cultura de calidad a todos los niveles de la organizacion.

- Se continuara el proceso de descentralizacién de la gestion desde los Servicios Centrales
del SMS a centros directivos de instituciones y a profesionales responsables de areas, servicios y

unidades, promoviendo la motivacion y la participacion de los mismos en la gestion.

- Impulsar el desarrollo y modernizacién de los sistemas de informacién como soporte de
todo lo expuesto, de manera que ello permita la toma de decisiones a todos los niveles con las
mayores garantias, la gestion del conocimiento como herramienta de generacion de valor afiadido en
un entorno tan complejo como el sanitario y mejorando la medida de la produccién de los centros

sanitarios.



- Promover una mayor corresponsabilidad de los directivos de las instituciones sanitarias en
la utilizacion de los recursos y la gestion de las prestaciones del Sistema tanto de aquellas cuya
provisiébn sea por medio de centros publicos como de las que se presten mediante servicios de
titularidad privada vinculados o concertados con el SMS, dando en este sentido prioridad a la
optimizacién de los recursos de titularidad publica y utlizando los demas en términos de

complementariedad.

- En linea con lo anterior y de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Sanidad y
Ley de Salud de la Region de Murcia, el hospital y los equipos de atencién primaria de cada area de
salud, se obligan a proporcionar los servicios incluidos en la Cartera de Servicios aprobada por el
SMS a todos los pacientes de su demarcacién y a aquellos que, aunque no pertenezcan a la misma,
sean remitidos por otros centros y establecimientos sanitarios del SMS o de otros servicios de salud,
de acuerdo a los criterios y directrices establecidos al respecto, siendo el régimen de prestacion de

servicios en condiciones de igualdad para todos ellos.

- Las gerencias de atencion primaria y atencidn especializada elaboraran pactos realistas
de utilizacion y consumo de recursos, asi como estableceran protocolos de derivacion de pacientes
entre ambos niveles asistenciales, con la finalidad de hacer efectiva la continuidad del proceso

asistencial.

- Mejorar la gestion de la demanda y la accesibilidad al Sistema, supervisando y evaluando
por medio de la utilizacion eficiente de los recursos disponibles asi como impulsando el rigor en la

gestion econémico- financiera.



48. NUEVOS MODELOS DE GESTION (FUNDACIONES,

INSTITUTOS)

Juan Luis Jiménez Molina’.

! Fundacién Hospital de Cieza.



48.1. INTRODUCCION.

Una vez consolidado el Sistema Nacional de Salud y habiendo alcanzado indicadores de
salud que lo sittan entre los diez mejores del mundo, segun informe de la OMS (1), el reto que se
plantea en la actualidad es conseguir un funcionamiento més agil de las instituciones sanitarias, asi
como hacer efectiva la separacion entre financiacion y provision de servicios sanitarios y promover la

competencia efectiva entre centros, lo cual deberia traducirse en una mejora global de la eficiencia.

Ya en el afio 1990 el parlamento acordd la creacion de una comisién encargada de evaluar la
asistencia sanitaria en Espafia, mayoritariamente prestada en ese momento por el Instituto Nacional
de la Salud (INSALUD). Esta comision estaba presidida por D. Fernando Abril Martorell. En el informe
final de dicha comisidn (conocido como “Informe Abril”) (2), en el apartado de gestion, se hacian,
entre otras, las siguientes recomendaciones:

- Transformacién de los servicios de salud en sociedades sometidas a derecho privado.

- Otorgar mayor autonomia a los centros, dotandolos de personalidad juridica propia.

- Mayor descentralizacion, estableciendo niveles decisionales y de responsabilidad.

- Introduccién masiva y agil del Plan General de Contabilidad.

- Fomentar la competencia entre centros.

- Financiacion basada en la casuistica (“case-mix”).

Hasta 1996 no se dan pasos efectivos en ese sentido y es en ese afio cuando se habilitan
nuevas formas de gestion en el &mbito del INSALUD (Real Decreto-Ley 10/1996, de 17 de Junio) que
dispone que “en el &mbito del Sistema Nacional de Salud la gestién y administracion de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios de proteccion de la salud o de atencion sanitaria o
sociosanitaria podran llevarse a cabo directamente, o indirectamente mediante cualesquiera
entidades admitidas en derecho, asi como a través de la constitucion de consorcios, fundaciones u
otros entes dotados de personalidad juridica, pudiéndose establecer, ademas, acuerdos o convenios
con personas 0 entidades publicas o privadas y férmulas de gestién integrada o compartida”. En la

exposicion de motivos de este Real Decreto-Ley se hace hincapié en la necesidad de buscar



férmulas organizativas mas flexibles que posibiliten la consecucién de una mayor eficiencia y

rentabilidad social de los recursos de las Administraciones sanitarias.

La aparicién de estas nuevas formas de gestién no implica un deslizamiento hacia la sanidad
privada, sino la aplicaciéon del derecho privado a los aspectos formales de la gestion y el

mantenimiento de servicio publico en los aspectos referidos a la asistencia.

En la Regién de Murcia existen ejemplos de las méas representativas de estas nuevas
férmulas de gestion, las fundaciones (Fundacion Hospital de Cieza) y los institutos (Instituto de
Oncologia, perteneciente al Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca), que seran analizados con

mas detalle en los apartados correspondientes.



48.2. FUNDACIONES.

Las fundaciones estan reguladas por la Ley 30/1994 de 24 de Noviembre y se definen como
“organizaciones constituidas sin animo de lucro que por voluntad de sus creadores tienen afectado de

modo duradero su patrimonio a la realizacién de fines de interés general”.

Estan dotadas de personalidad juridica propia y su funcionamiento se rige por el derecho
privado, lo cual se traduce en aspectos como la vinculacion del personal (contratos laborales) o la
adquisicién de suministros y equipamiento (sujeta a publicidad y concurrencia, pero no a contratacién
administrativa). El resultado es una gestion mucho mas &gil al evitar el encorsetamiento de los
centros sujetos a derecho publico, el cual es especialmente significativo en lo referente a Recursos
Humanos (regidos por estatutos del afio 1966 para el personal médico (3), afio 1973 para personal
sanitario no facultativo (4) y afio 1971 para personal no sanitario (5)) y en la estricta

compartimentacion de las distintas partidas presupuestarias del centro (6,7).

En el caso de la Region de Murcia, la Fundacién Hospital de Cieza da cobertura a las zonas

basicas de salud de Abaran, Blanca y Cieza, con un total de 53.000 habitantes.

La cartera de servicios es similar a la de cualquiera de los otros hospitales comarcales. Esta
cartera se ha ido configurando progresivamente desde el afio 1998, habiéndose completado al 100 %
en Junio del 2002. A partir de esta fecha el hospital estd pendiente de ser formalmente recalificado
,segun Resolucion de 11 de abril de 1980 de la Secretaria de Estado para Sanidad (todavia vigente),

pasando de considerarse “hospital quirdrgico” a ser “hospital comarcal general”.

Paralelamente al incremento de la cartera de servicios, el hospital ha ido experimentando un
aumento de su plantilla de trabajadores, quedando recogida en la tabla 1.5.1 su evolucion durante los

afnos 2000 al 2002.

En el aspecto sociosanitario, esta fundacién mantiene desde el afio 1998 un convenio con el

ISSORM por el que se destinan 42 camas a personas derivadas desde dicha institucion.



Una de los aspectos a destacar de este centro es la alta cualificacion de los profesionales
seleccionados para sus plantillas, asi como la baja edad media de los mismos. Esta edad media es
de 37 afos para los facultativos, 31 para el personal sanitario no facultativo y de 33 afios para los no

sanitarios.

Algunos de los datos asistenciales més relevantes, correspondientes a los afios 1999 al 2002,

aparecen en la tabla 48.1, 48.2.

PLANTILLA DE LA FUNDACION HOSPITAL DE CIEZA

ANO 2000 2001 2002%
FACULTATIVOS 23 28 44
SANITARIO NO FACULT. 133 161 179
PERS. NO SANITARIO 39 42 50
TOTAL 195 231 273
Tabla 48.1

a: Prevision a 31 de diciembre

Fuente: Direccion Gerencia F.H.C.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL FUNDACION HOSPITAL DE CIEZA

1999 2000 2001 2002°
Altas totales 885 1412 1.391 2.673
Estancias (incluye 7.294 18.948 20.699 17.743
Sociosanitarias)
Intervencs. Progrs. 631 707 2.214 3.518
Intervencs. Urgentes 0 0 0 123 (desde 25 de Junio)
Primeras consultas 0 2.192 10.724 21.036
Consultas sucesivas 1.079 3.355 10.767 23.562




indice Suc/Primeras - 1.53 1,004 1,12

Asistidos Urgencias 25.227 38.073 36.574 38.508

Tabla 48.2

b: Prevision a 31 de diciembre

Fuente: Direccion Gerencia F.H.C.

48.2. INSTITUTOS.

Los institutos son agrupaciones de servicios que atienden a pacientes con patologias
relacionadas. Esta agrupacion busca una mayor coordinacion entre estos servicios, antes
independientes, y ahora unidos mediante una Unica estructura jerarquica, objetivos asistenciales
comunes y dotacién presupuestaria compartida. No tienen personalidad juridica propia, adoptando la

del centro al que pertenecen.

El Plan Estratégico del INSALUD marcaba como lineas estratégicas a desarrollar la
orientacién al paciente de los centros y la implantacién de cambios en el reglamento sobre estructura
y organizacion de los hospitales. En 1998 se ponen en marcha en forma de experiencia piloto seis
Institutos, uno de los cuales es el Instituto de Oncologia del Hospital Virgen de la Arrixaca (aprobado

por la Presidencia ejecutiva del INSALUD el 6 de Agosto de ese afio).

Este Instituto surge de la unién de los servicios de Oncologia Médica, Oncologia
Radioterapica, Hematologia Clinica y Oncologia Pediatrica. Originalmente contaba con unos recursos

humanos de 25 Facultativos, 70 Sanitarios no Facultativos y 9 Auxiliares Administrativos.

Los principales indicadores asistenciales de los afios 1999 al 2001 aparecen recogidos en la

tabla 48.3.

En el afio 2001 los siete Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRDs) mas frecuentes han
sido la Quimioterapia (304 casos), las Neoplasias respiratorias (108 casos), la dilatacion, y legrado,

conizacion y radioimplante por neoplasia maligna (87 casos), los trastornos del Sistema



Reticuloendotelial e inmunitarios con complicaciones (62 casos), la neoplasia maligna digestiva con
complicaciones (61 casos) y el Linfoma y Leucemia no aguda sin complicaciones (46 casos) y con

complicaciones (43 casos).

ACTIVIDAD ASISTENCIAL DEL INSTITUTO DE ONCOLOGIA

1999 2000 2001
Altas totales 1.406 1.377 1.585
Estancias 11.430 12.169 13.434
Estancia Media 7,76 8,53 8,40
Primeras Consultas 2.437 4.816 3.266
Consultas Sucesivas 34.803 35.572 37.153
Tratamientos Hosp. Dia 12.028 10.348 9.265
Exitus 182 228 280

Tabla 48.3
Fuente: Memoria de Actividad del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca y del Instituto de

Oncologia
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La Ley 14/86, General de Sanidad, reconoce como principios generales del Sistema de Salud
la extension de la asistencia sanitaria publica a todos los ciudadanos espafioles y la garantia de
igualdad efectiva en el acceso a las prestaciones sanitarias. La aplicaciéon del R.D. 1088/89, de
extension de cobertura de la asistencia sanitaria a las personas sin recursos econémicos suficientes,
supuso la introduccién simultdnea de un documento especifico, la Tarjeta Individual Sanitaria, que
permitia unificar el sistema de identificacion de cada persona en su condicion de usuario del Sistema
Sanitario Publico, independientemente del titulo por el que se accediera a tal condicion. La tarjeta
individual sanitaria constituye una garantia de equidad para los ciudadanos y facilita las exigencias
derivadas de la gestidn del sistema sanitario: poblacién, distribucién por areas y zonas basicas de
salud, planificacion, asignacion de recursos y evaluacion de la actividad sanitaria, aportando la
informacion basica imprescindible para estos fines. La base de datos de usuarios de la Comunidad
Autonoma de la Regién de Murcia supone una fuente de informacion sobre y para los servicios

sanitarios y para los destinatarios de los mismos, los usuarios.

Igualmente la base de datos de la TIS proporciona toda la informacién necesaria para la
planificaciébn de servicios y la gestiébn de usuarios en la Atencién Especializada, tanto en la
identificacion del usuario y del facultativo asignado en la Atencién Primaria, como en lo relativo a los

datos de poblacion de referencia.

49.1 PROCESO DE IMPLANTACION

Durante el afio 1990 se completd el desarrollo normativo y se elabor6 el protocolo de emisién
de la Tarjeta Individual Sanitaria, que se fue complementando durante los afios: 1991-2000 con la
inclusién en el Sistema de Tarjeta de los diferentes colectivos del Régimen de la Seguridad Social:
Activos, Pensionistas (contributivos y no contributivos), Objetores de Conciencia, durante la
prestacion social sustitutoria, Sindrome Téxico, Mutualistas de la Administracion Municipal, y de los
activos y pensionistas de MUFACE, MUGEJU e ISFAS, siempre que optaran por la asistencia
sanitaria publica, Funcionarios comunitarios europeos, personal administrativo y técnico al servicio de
embajadas con asistencia sanitaria de la Seguridad Social, Emigrantes retornados, a los Menores

incluidos en el ambito de aplicacién de la Ley 1/96, de Proteccién Juridica del Menor, asi como los



Extranjeros a los que se reconoce el derecho a la asistencia sanitaria en aplicacion de las Leyes
Orgéanicas 4/2000 y 8/2000, relativas a los derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su

integracion social.

49.2 RITMO DE IMPLANTACION

Durante el primer afio se expidieron en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia,
4.324 Tarjetas Individuales Sanitaria. Desde 1991 a 1993 se hizo un gran esfuerzo desde las
Unidades Administrativas (Recepcion y Tramitacion ) de tres las Gerencias de Atencién Primaria
(Murcia, Cartagena y Lorca) consiguiendo incluir al 80% de la poblacién, y posibilitandose la
aplicacion de la Libre Eleccion de Médico de Medicina General y Pediatria, reconocido en el R.D.

1.575/93.

En 1996 se habia conseguido incluir practicamente el 100% de la poblacién, lo que también
posibilité que se modificara el modo de retribucidon de los profesionales por el nimero de tarjetas

sanitarias reales (titulares y beneficiarios) y no por el sistema de determinacién de honorarios.

A partir de 1997 la poblacion de referencia para la elaboracion de los Contratos de Gestion
gue suscriben las Gerencias de Primaria y de Especilizada con la Direccion General de
Aseguramiento y Calidad Asistencial, una vez asumidas las competencias en materia de sanidad, es

la incluida en la base de datos de la TIS.

La tarjeta sanitaria es de uso obligatorio para el acceso al Sistema Sanitario, a partir de la

Resolucién de 23 de julio de 1998, de la Presidencia Ejecutiva del INSALUD.

49.3 EVOLUCION

En la tabla 1 se refleja la evolucién de la poblacion en la base de datos de la CARM, por

Gerencias, durante el periodo 1997-2001, y el la tabla 2, la poblacion por Areas, Centro de Salud,

Hospital de referencia, y Usuarios (Activos, Pensionistas y Mutualistas) a 31 diciembre 2001.



Tabla 1: Evolucién poblacién base de datos TIS C.A.R.M. 1997-2001

ANO POBLACION GAP’'S | POBLACION C.A.R.M. % INCREMENTO

1997 Cartagena 244.490
Lorca 125.667 1.044.901 2,45
Murcia 674.744

1998 Cartagena  253.655
Lorca 127.057 1.063.579 1,81
Murcia 682.867

1999 Cartagena 262.611
Lorca 130.226 1.085.117 2,05
Murcia 692.280

2000 Cartagena 273.958
Lorca 137.868 1.121.526 3,35
Murcia 709.700

2001 Cartagena  289.581
Lorca 143.816 1.162.630 3,76
Murcia 729.233

Tabla 2: USUARIOS BASE DE DATOS CARM 31 DICIEMBRE 2001

AREA CENTRO DE SALUD HOSPITAL ACTIVOS| PENSIONISTAS MUTUALISTAS TOTAL
MURCIA Alcantarilla-Casco V. Arrixaca 10.364 2.946) 76 13.386
MURCIA Alcantarilla-Sangonera V.Arrixaca 17.938 4.977 88 23.003
MURCIA Alhama V. Arrixaca 14.848 4.969 44 19.861
MURCIA Beniel H. General 6.603 1.691 7 8.301
MURCIA Mula V. Arrixaca 15.346 5.698 55 21.099
MURCIA Murcia-Vistalegre M. Meseguer 18.496 4.633 198 23.327
MURCIA Murcia-St® M2 Gracia M. Meseguer 17.155] 4.601 265 22.021
MURCIA Murcia-Espinardo V. Arrixaca 12.182 3.960 39 16.181
MURCIA Murcia-Cabezo Torres V. Arrixaca 10.060 2.822 30 12.912
MURCIA Murcia-San Andrés V. Arrixaca 20.736 5.743 226 26.705
MURCIA Murcia-Centro M. Meseguer 17.776 5.958 215 23.949
MURCIA Murcia-Vistabella H. General 12.441 4.892 125 17.458
MURCIA Murcia-Beniajan H. General 16.330 4.892 49 21.271
MURCIA Murcia-Alquerias H. General 8.991 2.542 14 11.547




MURCIA Murcia-Pte. Tocinos H. General 17.459 4.602 31 22.092
MURCIA Murcia-Monteagudo H. General 6.274 2.353 22 8.649
MURCIA Murcia-B°® Carmen V. Arrixaca 29.049 7.608 419 37.076
MURCIA Murcia-Infante H. General 24.475 6.706 182 31.363
MURCIA Murcia-La Nora V. Arrixaca 8.091 3.048 48 11.187
MURCIA Murcia-Nonduermas V. Arrixaca 7.717 2.973 42 10.732
MURCIA Murcia-La Alberca V. Arrixaca 10.131 2.544 98 12.773
MURCIA Murcia-Algezares V. Arrixaca 6.821 2.225 43 9.089
MURCIA Murcia-El Palmar V. Arrixaca 13.548 3.301 73 16.922
MURCIA Mu-Campo Cartagena V. Arrixaca 5.732 1.842 4 7.578
MURCIA Santomera H. General 9.212 2.485 52 11.749
MURCIA Murcia-Sangonera Verde | V. Arrixaca 6.855 1.743 3 8.601
MURCIA Murcia-Santiago Mayor | H. General 0 0 0 0
T. AREA | 344.630 101.754 2.448 448.832
CARTAGENA |Cartagena-Oeste St2 M2 Rosell 14.150 4.691 269 19.110
CARTAGENA |Cartagena-Molinos Marf. |St2. M@ Rosell 6.965 2.361 322 9.648
CARTAGENA |Cartagena-San Anton  |St2. M2 Rosell 11.330 2.877 96 14.303
CARTAGENA |Cartagena-Los Barreros |St2. M@ Rosell 5.597 2.019 41 7.657
CARTAGENA |Cartegena-Los Dolores |St2. M@ Rosell 19.972 5.728 206 25.906
CARTAGENA |Cartagena.lsaac Peral |St2. M@ Rosell 15.064 5.150 109 20.323
CARTAGENA |Cartegena-P. Estrecho |St2. M2 Rosell 7.096 2.004 111 9.211
CARTAGENA |Cartagena-Este St2. M2 Rosell 14.787 5.449 154 20.390
CARTAGENA |Cartagena-C. Antiguo St2. M@ Rosell 13.196 5.421 179 18.796
CARTAGENA |Cartagena-Sta. Lucia St2. M@ Rosell 6.242 2.544 96 8.882
CARTAGENA |Cartagena-Mar Menor  |St2. M2 Rosell 8.549 2.497 92 11.138
CARTAGENA |Fuente Alamo St2. M2 Rosell 8.988 2.697 60 11.745
CARTAGENA |Mazarrén St2. M2 Rosell 17.360 4.262 41 21.663
CARTAGENA |[San Javier St2. M@ Rosell 15.451 4.087 115 19.653
CARTAGENA |[San Pedro del Pinatar  |St2. M@ Rosell 13.998 3.695 25 17.718
CARTAGENA (Torre Pacheco St2. M2 Rosell 21.088 4.395 77 25.560
CARTAGENA |La Uni6n St2. M2 Rosell 11.453 3.675 251 15.379
CARTAGENA |La Manga St2. M@ Rosell 3.600 906 38 4.544
CARTAGENA |Los Alc4zares St2. M@ Rosell 5.845 2.075 35 7.955
T. AREAII 220.731 66.533 2.317 289.581
LORCA Aguilas sur Rafaél Méndez 9.704 3.307 38 13.049
LORCA Lorca-Centro Rafaél Méndez 22.454 7.034 485 29.973
LORCA Lorca-San Diego Rafaél Méndez 16.927 4.974 107 22.008




LORCA Lorca Sur-San José Rafaél Méndez 15.874 4.380 136 20.390
LORCA Lorca-La Paca Rafaél Méndez 2.272 1.274 8 3.554
LORCA Puerto Lumbreras Rafaél Méndez 10.334 3.936 37 14.307
LORCA Totana Rafaél Méndez 19.144 5.946 36 25.126
LORCA Aguilas-Norte Rafaél Méndez 12.016| 3.501 25 15.542
T. AREA I 108.725 34.352 872 143.949
NOROESTE | Bullas Comarcal Noroeste 7.781 3.270 8 11.059
NOROESTE |Calasparra Comarcal Noroeste 6.718 2.688 19 9.425
NOROESTE |Caravaca Comarcal Noroeste 13.637 4.632 169 18.438
NOROESTE |Caravaca-Barranda Comarcal Noroeste 2.620 1.770 9 4.399
NOROESTE |[Cehegin Comarcal Noroeste 9.826 3.959 23 13.808
NOROESTE |Moratalla Comarcal Noroeste 5.547 2.588 36 8.171
T. AREA IV 46.129 18.907 264 65.300
ALTIPLANO  |Jumilla \Virgen del Castillo 16.141 5.417 39 21.597
ALTIPLANO |Yecla-Este Virgen del Castillo 13.541 3.809 259 17.609
ALTIPLANO |Yecla-Oeste Virgen del Castillo 10.841 2.620 148 13.609
T. AREAV 40.523 11.846 446 52.815
V.SEGURA |Abanilla Morales Meseguer 4.253 2.000 17 6.270
V. SEGURA |Abaran Morales Meseguer 9.388 3.379 8 12.775|
V. SEGURA |Alguazas Morales Meseguer 5.048 1.697 12 6.757
V.SEGURA |Archena Morales Meseguer 13.524 5.257 33 18.814
V. SEGURA |[Cieza-Este Morales Meseguer 23.156 8.583 130 31.869
V. SEGURA |Fortuna Morales Meseguer 4.901 1.993 10 6.904
V. SEGURA |Molina de Segura Morales Meseguer 13.081 3.787 55 16.923
V.SEGURA |Molina la Ribera Morales Meseguer 23.049 5.260 80 28.389
V. SEGURA |[Torres de Caotillas Morales Meseguer 12.302 3.479 55 15.836
V. SEGURA |Cieza-Oeste Morales Meseguer 0 0 0 0
V.SEGURA |Blanca Morales Meseguer 3.197 1.627 8 4.832
V.SEGURA |Ceuti Morales Meseguer 5.589 1.771 21 7.381
V.SEGURA |Lorqui Morales Meseguer 4.212 1.358 6 5.576
T. AREA VI 121.700 40.191] 435 162.326
T. CARM

882.438 273.583 6.582 1.162.603




49.4 PREVISION 2003-2007

Si se mantiene la media de crecimiento de usuarios en la BD de los dos ultimos afos, 3,5%,
debido basicamente al incremento de emigrantes extranjeros, la prevision de poblacion en base de
datos que servird para la organizacion y planificacién sanitaria de la Region de Murcia, seria para el

periodo 2003-2007:

ANO 2003 1.203.322
ANO 2004 1.245.438
ANO 2005 1.334.143

ANO 2006 1.380.830
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De cara a la provisién de servicios, las administraciones sanitarias adoptan un elemento que
consiste en la agrupacion de recursos y actividades en dos niveles asistenciales, que son la Atencién

Primaria y la Atencién Especializada.

En la mayoria de los modelos que contemplan los dos niveles, el acceso al de especializada
es ordenado por los médicos de Atencidén Primaria, y los servicios pueden referirse a pruebas
diagnésticas, a interconsultas o a derivacion del caso con transferencia de la responsabilidad clinica
sobre el paciente de forma temporal. A su vez, el nivel primario asume la continuidad del tratamiento

indicado en el nivel especializado y el control de la evolucion del proceso.

Con esta organizacion se pretende modular el acceso espontdneo de los usuarios a los
dispositivos sanitarios de mayor complejidad y coste, que estan ubicados en los Hospitales logrando

asi una mayor eficiencia del Sistema.

Este modelo vigente, requiere ineludiblemente una adecuada interrelacion de ambos niveles,
con la finalidad de percibir al conjunto del sistema como un Unico proveedor de servicios que es

capaz de resolver de forma integral las demandas de servicios sanitarios.

En 1992, en el ambito de la Atencion Primaria del Insalud, se comenz6 a monitorizar las
tasas de utilizacion de consultas especializadas y pruebas diagnésticas, incluyéndose en el Contrato
Programa de 1994 la necesidad de su evaluacion y control, creandose las bases para los posteriores
Adendas de Coordinacion y las Comisiones Paritarias, hoy llamadas de Coordinacion Asistencial en
el ambito del S.M.S.. Los Contrato - Programas incluian un compromiso de consumo de consultas de

especialista por parte de las Gerencias de Atencién Primaria.

Fue realmente en 1997 cuando se dio un salto cualitativo en la coordinaciéon al llegar a
firmarse pactos concretos entre las Gerencias los cuales se refrendaban por la Direccién Provincial
de Insalud y se plasmaban en un documento "Adenda de Coordinacion entre Atencion Primaria y

Especializada". El Adenda incorporaba objetivos de mejora en la continuidad en la atencion a los



problemas de salud del usuario, independientemente del profesional, servicio o nivel organizativo que

actle en cada fase del proceso asistencial.

Un siguiente paso, y muy importante, fue crear en 1997 las Comisiones Paritarias de Area,
organo especifico de coordinacion, las cuales se dotaron de poder ejecutivo y estaban compuesta por
personal de ambos niveles asistenciales con amplia representacion estamentaria, bajo la presidencia

ejecutiva del Director Provincial.

La composicién de la Comision Paritaria de Area era la siguiente:

- Por parte de Atencion Primaria: el Director Gerente, el Director Médico, el Director de
Enfermeria, el Responsable de Gestion de Usuarios y 3 facultativos elegidos en el Consejo de
Gestion).

- Por parte de Atencién Especializada: el Director Gerente, el Director Médico, el Director de

Enfermeria, el Responsable de Admision y 3 facultativos elegidos en la Comisién Mixta.

Como sistematica de trabajo, las Comisiones se abren a la participaciéon de profesionales a

través de grupos de trabajo que acometen el estudio de problemas de especial interés en el Area.

Entre sus funciones destacan:

- Estudio y aprobacién del Pacto Oferta Demanda propuesta por las Gerencias
(interconsultas, laboratorio, P. imagen)

- Aprobacion y seguimiento del Catélogo de Pruebas Diagndsticas para A. Primaria.

- Aprobacion de protocolos conjuntos de atencion a patologias prevalentes.

- Impulso y seguimiento de protocolos de derivacion.

- Seguimiento y evaluacién de la Hoja de Interconsulta.

- Armonizacion de las Guia Farmacoterapéuticas de Area.

- Seguimiento de la prescripcion de la primera receta en AE.

- Establecimiento y control de demora maxima en cada especialidad.

- Seguimiento del proceso de citacion para especialista desde los Centros de Salud.

- Estrategias de informacién a los usuarios de los servicios.



- Otras que se consideren necesarias para la coordinacion entre niveles.

En cuanto a las normas de funcionamiento, la Comisidn Paritaria elabora un Reglamento

Interno, se reldne al menos con caracter trimestral y los acuerdos son vinculantes a ambos niveles.

En la actualidad, con el traspaso de funciones y servicios del Insalud a la Comunidad
Autonoma de Murcia, la Direccion Gerencia del Servicio Murciano de Salud dictd la Instruccion de
constitucién de la Comisién de Coordinacién Asistencial, que mantiene lo realizado hasta el momento
presente por las Paritarias, pero introduciendo ciertas mejoras adaptandolas a los objetivos de los
Contratos de Gestidn suscritos entre las Direcciones Generales de Aseguramiento y Calidad y de

Asistencia Sanitaria y los Gerentes de Atencidn Primaria y Especializada.

Con respecto a su composicion, se sustituyen los vocales elegidos por el Consejo de Gestion
o la Comision Mixta, por facultativos designados por el Gerente en funcién del tema a tratar, asi como

la Presidencia, que la ostenta el Director General de Asistencia Sanitaria.

Con respecto a sus funciones, basicamente son las resefiadas anteriormente al referirnos a
las Paritarias, pero resaltando todas aquellas que faciliten el cumplimiento del Contrato de Gestion de

cada Area.

En estos Ultimos afios, los temas que con mayor frecuencia han sido tratados son los

siguientes:

Elaboracion del Reglamento de Régimen Interno.

- Evaluacién de la informacién y circuito de la hoja de interconsulta.

- Seguimiento de los pactos de oferta y demanda de servicios entre AP-ae.

- Gestion de agendas de las primeras consultas de Atencién Especializada.

- Elaboracién de protocolos para problemas clinicos de gran impacto.

- Seguimiento de los tiempos de demora en consultas externas y medidas correctoras.

- Catalogo de pruebas disponibles desde Atencion Primaria.



- Elaboracion de Guias Farmacoterapéuticas de Area y otras medidas encaminadas a un

Uso Racional del medicamento.

En el momento actual, solamente se pueden valorar resultados intermedios relativos a la
mejora del proceso de coordinacion, funcionamiento y actividades emprendidas por las Comisiones
Paritarias, debiendo ser un reto para el SMS medir en un tiempo prudencial resultados finales de

impacto sobre la actividad, calidad y rentabilidad del proceso asistencial.
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La reforma de la Atencién Primaria se inicia en nuestro pais con la publicacién del Real
Decreto 137/84 de Estructuras Béasicas de Salud, que establece los principios normativos generales
conforme a los cuales es posible la creacién y puesta en funcionamiento de Zonas Basicas de Salud
a las que se atribuyen funciones integradas de promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion,

dirigidas tanto al individuo, como a grupos sociales y a las comunidades en que se insertan.

La Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986 distingue el Sistema Sanitario en dos
niveles de atencion: Atencion Primaria y Atencién Especializada, con una estructura de gestion en
Areas de Salud y organizativamente basado en la creacion de un Servicio de Salud en cada

Comunidad Autébnoma.

El Sistema Nacional de Salud espafiol se caracteriza en la actualidad por prestar una
cobertura casi universal, tener una financiacion exclusiva a través de los impuestos, proveer servicios
fundamentalmente publicos y gestionarse de forma descentralizada a través de la transferencia de la
gestibn de los servicios a las diferentes Comunidades Auténomas (CC.AA). Estos procesos de
transferencia de los servicios del extinto Insalud (Ente gestor de los servicios sanitarios asistenciales
de la Administracion Central) se iniciaron en 1981 y han concluido con la transferencia de los mismos
a las diez CC.AA. que restaban por recibir esas competencias, configurandose el Sistema Nacional

de Salud desde el 1 de enero de 2002 como el conjunto de los 17 Servicios Autondmicos de Salud.

La Ley 2/1990 de 5 de abril crea el Servicio de Salud de la Region de Murcia, con caracter de
organismo publico autbnomo y dotado de personalidad juridica, el cual gestionaria los servicios de
promocion de la salud y la atencién a la enfermedad en sus aspectos preventivos asistenciales y
rehabilitadores en el ambito de la Comunidad Auténoma de Murcia. La Ley 4/1994 de Salud de la
Region de Murcia regulé la ordenacion sanitaria estructurando el sistema mediante la separacion

entre la autoridad sanitaria y la provisién de servicios, encomendado éste al SMS.

El Servicio Murciano de Salud, receptor desde el 1 de enero de 2002 de las funciones y

servicios que el Insalud prestaba en la Comunidad Autébnoma de la Region de Murcia (Ley 4/1994, de



26 de julio, de Salud e la Regién de Murcia), se configura en el ambito de la Atencién Primaria en 6
Areas de Salud ( | -Murcia, Il -Cartagena, Ill -Lorca, IV -Noroeste, V -Altiplano y VI -Vega del
Segura) con 3 Gerencias de Atencién Primaria (Murcia que engloba las Areas I,IV,V y VI, Cartagena
y Lorca) tal como se constituyé en el Real Decreto 571/90 de 27 de abril al crear la estructura
periférica de los servicios sanitarios gestionados por el Instituto Nacional de la Salud, las cuales
siguen con las transferencias aunque dependiendo de la Direccion General de Asistencia Sanitaria

del Servicio Murciano de Salud.

Existe, ademas de las Gerencias referidas, la del 061 de Murcia, la cual fue creada en 1998,
y en la que funciona un Centro Coordinador de Urgencias y 10 Bases de atencién a la Urgencia-
Emergencia con Unidades Médicas Especializadas, que se desarrolla en capitulo especifico a nivel

organizativo.

Desde el inicio del nuevo modelo de Atencién Primaria en la Regién de Murcia en el afio 1985
se ha ido completando la red de EAP hasta alcanzar en el afio 2001 una cobertura del 97 % segun el
Mapa Sanitario vigente en la actualidad (Orden de 13 de octubre de 1999, de la Consejeria de
Sanidad y Consumo), existiendo 74 EAP en funcionamiento a fecha de diciembre de 2001, quedando
dos por desdoblar. Por Areas de Salud se distribuyen como a continuacion se indica:

- Areal: 26 EAP.

- Areall 19 EAP

- Arealll: 8 EAP

- ArealV: 6 EAP

- AreaV:3 EAP

- AreaVl: 12 EAP.

La poblacién actualmente cubierta por los EAP, alcanza al 100 % de la misma si hacemos
referencia a la poblacidon teérica cubierta (habitantes que viven en una zona de salud donde funciona
un EAP). Si nos referimos en cambio a la poblacion real cubierta, oscilaba a finales de 2001, del

96,14 % de Cartagena al 88,76 % de Murcia.



Ademas de los Centros de Salud existen otros 175 puntos asistenciales dependientes del
Centro de Salud de cada zona y que se distribuyen en:

Murcia: 97 Consultorios.

Cartagena: 51 Consultorios.

Lorca: 27 Consultorios.

La oferta asistencial de Atencién Primaria se complementa con:

MURCIA CARTAGENA LORCA TOTAL
DISP.AT.CONTINUADA 28 10 8 46
U.SALUD .BUCODENTAL 12 7 7 26
U.FISIOTERAPIA 11 8 5 24
U.PSICO PROF.OBSTETR 47 19 6 72
U.SALUD MENTAL 4 1 1 6
U.ATENCION A LA MUJER 3 0 0 3
EQ. S. ATENCION DOMIC 0 1 0 1
U. ODONTOLOGIA 3 1 0 4
061-BASES 5 3 2 10

La adscripcion de Tarjetas Sanitarias individuales a cada Area de Salud a fecha 31 de agosto
de 2002 es la siguiente:

- Areal (Murcia): 457.335

- Areall (Cartagena): 295.921

- Arealll (Lorca): 146.763

- ArealV (Noroeste): 65.994

- AreaV (Altiplano): 53.780

- Area VI (Vega Segura): 164.886

El Real Decreto 571/1990 de 27 de abril crea la estructura periférica de gestion de los

servicios sanitarios gestionados por el Instituto Nacional de la Salud, y que en la Regién se plasmaron




en las Gerencias de Atencidon Primaria de Murcia, Cartagena y Lorca, que siguen con las
transferencias aunque dependiendo de la Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio

Murciano de Salud.

Béasicamente, las Gerencias se estructuran como a continuacioén se relaciona:

Existe un Director Gerente, del que depende toda la organizacion y que preside un Comité de
Direccién formado basicamente por los Directores médico, de enfermeria y de gestion. A su vez,
dependiendo de la Direccion Médica hay cargos de Coordinadores de Equipos con responsabilidad

de subdireccion.

Las Gerencias se estructuran en Departamentos o Unidades para una mejor distribucion de
tareas, siendo la Gestion de Personal, contabilidad, nédminas, suministros dependientes de la
Direccién de Gestion y los temas asistenciales, docencia, farmacia, etc, dependientes de la Direccion

Médica.

Por ultimo, resefar, que el Real Decreto 29/2000 de 14 enero, establece las nuevas formas
de gestion, y al amparo de éste, esta en proyecto poner en marcha nuevas formas de gestion en
Equipos de Atencion Primaria, la cual se llevaria a cabo de forma piloto en varios Equipos, para su

extension a todo el modelo en el futuro.
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52.1- INFRAESTRUCTURA:

52.1.1- Estructura:

En la actualidad hay 76 EAP funcionantes en la Regiéon de Murcia. Desde 1985 en que se

pusieron en marcha los primeros EAP, se observa un incremento anual variable entre 0 y 19

EAP/afio®.

La poblacién tedrica cubierta en la Region por el nuevo modelo de Atencién Primaria a 31 de

diciembre del 2001 asciende a 1.162.803 Tarjetas Sanitarias Individuales (TSI). La evolucién de la

implantacion de la TSI ha sido la siguiente®®:

Tabla 52.1.1:
ANO19% | ANO1997 | ANO1998 | ANO1999 | ANO2000 | ANO2001
MURCIA 650.982 671.634 686.737 694.967 708423 729273
CARTAGENA 244.221 254017 261.833 263431 274211 289581
LORCA 125.349 126479 129442 131.011 136485 143949
REGION 1020552 1.052.130 1.078.012 1.089.409 1119.119 1.162.803
Fuentes: Memoria 2000. Direccién Territorial de Murcia
Gréfico 52.1.1: Numero de TSI por Area de Salud
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Fuentes: Memoria 2000. Direccion Territorial de Murcia




La cobertura actual de la poblacién es del 100%, estando distribuida la Region en 6 Areas de Salud:

Tabla 52.1.2:

AREAS DE SALUD DE LA REGION DE MURCIA 2002

AREA DE SALUD N° DE E.A.P. |POBLACION CUBIERTA|% POBLACION CUBIERTA
1 MURCIA 27 448832 100,00
2 CARTAGENA 19 289581 100,00
3 LORCA 143949 100,00
4 NOROESTE 65300 100,00
5 ALTIPLANO 52815 100,00
6 VEGA DEL SEGURA 13 162326 100,00

TOTAL REGION 76 1162803 100,00

Fuentes: Informacion de TSI en el Contrato de Gestién 2002%

Area de Salud I. Murcia®

El Area de Salud de Murcia comprende la zona interior del municipio de Murcia y los de
Alhama, Librilla, Mula, Pliego, Campos del Rio, Albudeite, Alcantarilla, Beniel y Santomera. Limita al

Norte con el Area VI, al Sur con las Areas Il y lII, al Este con la Comunidad Valenciana y al Oeste con

el Area IV.

La superficie de esta area de Murcia es de 2.049,30 Km?, lo que supone el 18,11 % de la

extension total de la Comunidad.

Gréfico 52.1.2: Area de Salud I. Murcia
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AREA DE SALUD I. MURCIA

Tabla 52.1.3:
ZONA BASICA DE SALUD UBICACION DEL EAP O POBLACION
CENTRO DE SALUD MODELO ACREDITADA
TRADICIONA 2002
L
ALCANTARILLA-CASCO ALCANTARILLA E.A.P. 13.386
ALCANTARILLA-SANGONERA [ALCANTARILLA E.A.P. 23.003
ALGEZARES ALGEZARES E.AP 9.089
ALHAMA ALHAMA DE MURCIA AMBOS 19.861
ALQUERIAS ALQUERIAS E.A.P. 11.547
B° DEL CARMEN MURCIA AMBOS 37.076
BENIAJAN BENIAJAN AMBOS 21.271
BENIEL BENIEL E.A.P. 8.301
CABEZO DE TORRES CABEZO DE TORRES E.A.P. 12.912
CAMPO DE CARTAGENA CORVERA AMBOS 7.578
EL PALMAR EL PALMAR E.A.P. 16.922
ESPINARDO ESPINARDO E.A.P. 16.181
LA ALBERCA LA ALBERCA E.A.P. 12.773
LA NORA LA NORA AMBOS 11.187
MONTEAGUDO MONTEAGUDO E.A.P. 8.649
MU-CENTRO MURCIA AMBOS 23.949
MU-INFANTE JUAN MANUEL |MURCIA AMBOS 31.363
MU-SAN ANDRES MURCIA AMBOS 26.705
MULA MULA AMBOS 21.099
NONDUERMAS NONDUERMAS AMBOS 10.732
PUENTE TOCINOS PUENTE TOCINOS AMBOS 22.092
MU-SANTA M2 DE GRACIA MURCIA E.A.P. 22.021
SANTOMERA SANTOMERA E.A.P. 11.749
MU-VISTA ALEGRE-LA FLOTA |MURCIA AMBOS 23.327
MU-VISTABELLA MURCIA E.A.P. 17.458
SANGONERA LA VERDE SANGONERA LA VERDE E.A.P. 8.601
TOTAL 448.832

% POBLACION ACREDITADA 2002

Fuentes: Demarcacion territorial de Zonas de Salud. Memoria 2000 Direccién Territorial de Murcia




Area de Salud II. Cartagena®

El Area de Salud Il de Cartagena comprende la zona Sur-Este de maritima de la Regién de
Murcia comprendiendo los municipios de Cartagena, Fuente Alamo, La Union, Los Alcazares, San
Javier, San Pedro del Pinatar, Torre Pacheco y Mazarron. Limita al Norte con el Area | de Murcia, al

Sur y al Este con el Mar Mediterraneo, Andalucia y al Oeste con el Area Il de Lorca.

La superficie de esta area de Cartagena es de 1.477,1 Km?, lo que supone el 13,05 % de la

extension total de la Comunidad.

Gréfico 52.1.3:Area de Salud Il. Cartagena
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Tabla 52.1.4:

AREA DE SALUD Il. CARTAGENA

ZONA BASICA DE SALUD

UBICACION DEL CENTRO DE

EAP O MODELO

POBLACION

SALUD TRADICIONAL |ACREDITADA 2002
B° DE PERAL B° DE PERAL E.A.P. 20.323
CARTAGENA CASCO CARTAGENA AMBOS 18.796
CARTAGENA ESTE CARTAGENA AMBOS 20.390
CARTAGENA OESTE CARTAGENA AMBOS 19.110
FUENTE ALAMO FUENTE ALAMO E.A.P. 11.745
LA MANGA LA MANGA E.A.P. 4.544
LA UNION LA UNION E.A.P. 15.379
LOS ALCAZARES LOS ALCAZARES E.A.P. 7.955
LOS BARREROS LOS BARREROS E.A.P. 7.657
LOS DOLORES LOS DOLORES E.A.P. 25.906
MAR MENOR EL ALGAR E.A.P. 11.138
MAZARRON MAZARRON AMBOS 21.663
MOLINOS MARFAGONES |MOLINOS MARFAGONES E.A.P. 9.648
POZO ESTRECHO POZO ESTRECHO E.A.P. 9.211
SAN ANTON SAN ANTON E.A.P. 14.303
SAN JAVIER SAN JAVIER E.A.P. 19.653
SAN PEDRO DEL PINATAR |SAN PEDRO DEL PINATAR E.A.P. 17.718
SANTA LUCIA SANTA LUCIA E.A.P. 8.882
TORRE PACHECO TORRE PACHECO E.A.P. 25.560

TOTAL 289.581

% POBLACION ACREDITADA 2002

DO SANTA LUCIA

@ SAN PEDRO DEL PINATAR
6%

@ SAN JAVIER
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@ SAN ANTON
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2%
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OLOS ALCAZARES5%
WLOS BARREROS 3%

Fuentes: Demarcacion Territorial de Zonas de Salud. Memoria 2000 Direccion Territorial de Murcia




Area de Salud IlI. Lorca®

El Area de Salud Il de Lorca comprende la zona Oeste de la Regién de Murcia,
comprendiendo los municipios de Lorca, que es el mas grande de Espafa, Aguilas, Puerto
Lumbreras, Aledo y Totana. Limita al Norte con las Areas | de Murcia y IV del Noroeste, al Sur con el

Mar Mediterraneo, al Este el Area Il de Cartagena y al Oeste con Andalucia.

La superficie de esta area de Lorca es de 2.412,7 Km?, lo que supone el 11,31 % de la

extension total de la Comunidad.

Gréfico 52.1.4: Area de Salud Ill. Lorca




Tabla 52.1.5:

AREA DE SALUD Ill. LORCA

20NA BASICA DE sALUD| UBICACIONDEL |y Goe o | KCrepitaba
TRADICIONAL 2002
AGUILAS NORTE AGUILAS E.A.P. 15.542
AGUILAS SUR AGUILAS AMBOS 13.049
LORCA CENTRO LORCA AMBOS 29.973
LORCA SAN DIEGO LORCA AMBOS 22.008
LORCA SUR-SAN JOSE |LORCA AMBOS 20.390
LORCA-LA PACA LORCA-LA PACA E.A.P. 3.554
PUERTO LUMBRERAS PUERTO LUMBRERAS E.A.P. 14.307
TOTANA TOTANA AMBOS 25.126
TOTAL 143.949

m PUERTO LUMBRERAS
10%

O LORCA-LAPACA
2%

m LORCA SUR-SAN
JOSE
14%

O TOTANA
17%

0O LORCA SAN DIEGO
15%

% POBLACION ACREDITADA 2002

DO AGUILAS NORTE
11%

B AGUILAS SUR
9%

OLORCACENTRO

22%

Fuentes: Demarcacion territorial de Zonas de Salud. Memoria 2000 Direccién Territorial de Murcia




Area de Salud IV. Noroeste®

El Area de Salud IV del Noroeste comprende la zona interior montafiosa de la Regién de
Murcia, comprendiendo los municipios de Caravaca de la Cruz, Calasparra, Cehegin, Moratalla y
Bullas. Limita al Norte con las comunidades de Andalucia y Castilla-La Mancha, al Sur Con el Area llI

de Lorca y Andalucia, al Este con las Areas de Murcia y Vega del Segura y al Oeste con Andalucia.

La superficie de esta Area del Noroeste es de 2.386,9 Km?, lo gue supone el 21,09 % de la

Extension total de la Comunidad.

Gréfico 52.1.5: Area de Salud IV. Noroeste.




TABLA 52.1.6:

AREA DE SALUD IV. NOROESTE

ZONA BASICA DE SALUD| ce\To D2 SALUD | TRADICIONAL | ACREDITADA 2002
BARRANDA BARRANDA E.A.P. 4.399
BULLAS BULLAS E.A.P. 11.059
CALASPARRA CALASPARRA E.A.P. 9.425
CARAVACA CARAVACA E.A.P. 18.438
CEHEGIN CEHEGIN AMBOS 13.808
MORATALLA MORATALLA E.A.P. 8.171
TOTAL 65.300

O MORATALLA
13%

B CEHEGIN
21%

O CARAVACA
28%

% POBLACION ACREDITADA 2002

@ BARRANDA

7%

mBULLAS
17%

0O CALASPARRA
14%

Fuentes: Demarcacion territorial de Zonas de Salud. Memoria 2000 Direccién Territorial de Murcia



Area de Salud V. Altiplano®

El Area de Salud V del Altiplano comprende la zona interior mas al Norte de la Region de
Murcia, comprendiendo los municipios de Yecla y Jumilla. Limita al Norte y al Este con la Comunidad
de Valencia, al Sur con el Area VI de la Vega del Segura y al Oeste con la Comunidad de Castilla-La

Mancha.

La Superficie de esta area del Altiplano es de 1.580 Km?, lo que supone el 13,96 % de la

extension total de la Comunidad.

Gréfico 52.1.6: Area de Salud V. Altiplano.




Tabla 52.1.7:

AREA DE SALUD V. ALTIPLANO

20NA BASICA DE SALUD| UBICACION DEL | 1 Spero | scpeirapa
TRADICIONAL 2002

JUMILLA JUMILLA AMBOS 21.597

YECLA ESTE YECLA AMBOS 17.609

YECLA OESTE YECLA E.A.P. 13.609
TOTAL 52.815

% POBLACION ACREDITADA 2002

OYECLA OESTE
26%

B YECLA ESTE
33%

@ JUMILLA
41%

Fuentes: Demarcacion territorial de Zonas de Salud. Memoria 2000 Direccién Territorial de Murcia



Area de Salud VI. Vega del Segura®

El Area de Salud VI de la Vega del Segura comprende la zona interior de la Vega murciana
que junto al Area de Murcia es por donde discurre el rio Segura, comprendiendo los municipios de
Abanilla, Abaran, Blanca, Cieza, Fortuna, Ojés, Ricote, Ulea, Villanueva del Rio Segura, Alguazas,
Archena, Ceuti, Lorqui, Molina del Segura y las Torres de Cotillas. Limita al Norte con el Area V del
Altiplano, al Sur con el Area | de Murcia, al Este con la Comunidad Valenciana y al Oeste con el Area

IV del Noroeste.

La superficie de esta area de la Vega del Segura es de 1.410,9 Km?, lo que supone el 12,46

% de la extension total de la Comunidad.

Gréfico 52.1.7: Area de Salud VI. Vega del Segura.
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Tabla 52.1.8:

AREA DE SALUD VI. VEGA DEL SEGURA

ZONABASICADE SALUD|  co(ree T satlp. | TRADICIONAL. | ACREDITADA 2002

ABANILLA ABANILLA E.A.P. 6.270
ABARAN ABARAN AMBOS 12.775
ALGUAZAS ALGUAZAS E.A.P. 6.757
ARCHENA ARCHENA E.A.P. 18.814
BLANCA BLANCA E.A.P. 4.832
CEUTI CEUTI E.A.P. 7.381
CIEZA ESTE CIEZA AMBOS 31.869
FORTUNA FORTUNA E.A.P. 6.904
LORQUI LORQUI E.A.P. 5.576
MOLINA DELSEGURA MOLINA DEL SEGURA AMBOS 16.923
MOLINA LA RIBERA MOLINA DEL SEGURA AMBOS 28.389
TORRES DE COTILLAS [TORRES DE COTILLAS AMBOS 15.836

TOTAL 162.326

OMOLINA LA RIBERA
17%

B TORRES DE COTILLAS

% POBLACION ACREDITADA 2002
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Fuentes: Demarcacion territorial de Zonas de Salud. Memoria 2000 Direccién Territorial de Murcia




52.1.2- Recursos fisicos

Tabla 52.1.8:

@.

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE CARTAGENA

SUAP LOCALIDAD DIRECCION %g'TGA(E TELEFONO
SUAP - CARTAGENA CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 968502830
SUAP - LA UNION LA UNION C/ CRISTO DE LOS MINEROS 30360 968541417
SUAP - MAZARRON MAZARRON AVDA. DE LA CONSTITUCION 30870 968590411
SUAP - SAN JAVIER SAN JAVIER CABO RAS-ESQ. CABO UDRA 30730 968191866
SUAP - TORRE PACHECO  [TORRE PACHECO  |C/VENECIA 30700 968577201
PAC/PEA LOCALIDAD DIRECCION ggngGA? TELEFONO
PA - FUENTE ALAMO FUENTE ALAMO  |C/ RONDA DE PONIENTE 30320 968598507
PAC - LA MANGA LA MANGA GRAN VIA 30370 968142060
PEA - LA UNION (PORTMAN) PORTMAN MONCADA, 1 30364 968548064
PAC - LOS DOLORES LOS DOLORES JARDINES, S/N 30310 968313186
PAC - POZO ESTRECHO POZO ESTRECHO |AVDA. LA ESTACION, SIN 30594 968166371
UNDADES DEPSCOCZROF'MS LOCALIDAD DIRECCION %GZN? TELEFONO
UPPO - B° DE PERAL CARTAGENA C/ULLOA, SN 30300 968314777
UPPO - CARTAGENA CASCO CARTAGENA C/ SAN VICENTE,2 30302 968505267
UPPO - CARTAGENA ESTE CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 968124735
UPPO - CARTAGENA OESTE CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 968124735
UPPO - FUENTE ALAMO FUENTE ALAMO RONDA DE PONIENTE 30320 968598507
UPPO - LA MANGA LA MANGA GRANVIA 30370 968142125
UPPO - LA UNION LA UNION CRISTO DE LOS MNEROS 30360 968541716
UPPO - LOS ALCAZARES LOS ALCAZARES CTRA BALSICAS, SN 30710 968575800
UPPO - LOS BARREROS CARTAGENA C ASTORGA1- BAJO 30310 968314193
UPPO - LOS DOLORES LOS DOLORES C/ JARDINES 30310 968313186
UPPO - MAR MENOR ELALGAR C/ MEJORANA 30366 968135510
UPPO MAZARRON MAZARRON AVDA. DE LA CONSTITUCION 30870 968592151
UPPO - MOLINOS MARFAGONES MOLINOS MARFAGONES | PUERTO DEL SUSPIRO 30393 968168985
UPPO - POZO ESTRECHO POZO ESTRECHO AVDA. DE LA ESTACION 30594 968166371
UPPO - SAN ANTON CARTAGENA C/RECOLETOS, 98 30205 968517572
UPPO - SAN JAVIER SANJAVIER CABO RAS - ESQ. CABO UDRA 30730 968192333
UPPO - SAN PEDRO DEL PINATAR | SAN PEDRO DEL PINATAR |AVDA. DE LA SALINERA 30740 968182062
UPPO - SANTA LUCIA CARTAGENA C/ PEDRO JORQUERA 30202 968502713
UPPO - TORRE PACHECO TORRE PACHECO C/ VENECIA 30700 968579311




Tabla 52.1.9:

UNIDADES DE FISIOTERAPIA LOCALIDAD DIRECCION CODIGO | 1 eeono
POSTAL

UF - B° DE PERAL CARTAGENA C/ ULLOA, S/N 30300 968314777
UF - CARTAGENA ESTE CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 | 968528650
UF - LA UNION LA UNION C/ CRISTO DE LOS MINEROS | 30360 | 968541716
UF - LOS DOLORES CARTAGENA C/ JARDINES 30310 | 968313186
UF - MAZARRON MAZARRON AVDA. DE LA CONSTITUCION | 30870 | 968592151
UF - SAN JAVIER SAN JAVIER CABO RAS-ESQ. CABO UDRA| 30730 | 968192333
UF - SAN PEDRO DEL PINATAR|SAN PEDRO DEL PINATAR|AVDA. SALINERA 30740 968182062
UF - TORRE PACHECO TORRE PACHECO C/ VENECIA 30700 | 968579311
UN'DADESDDE'IE\ﬁ:::UD BUCO- | ocaLiDAD DIRECCION ggg'&? TELEFONO
USBD - B° DE PERAL CARTAGENA C/ ULLOA,SIN 30300 968314777
USBD - CARTAGENA ESTE  |CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 968124735
USBD - LOS DOLORES LOS DOLORES  |C/ JARDINES 30310 968313186
USBD - MAR MENOR EL ALGAR C/ MEJORANA 30366 968135510
USBD - MAZARRON MAZARRON AVDA. DE LA CONSTITUCION 30870 968592151
USBD - SAN JAVIER SAN JAVIER CABO RAS-ESQ. CABO UDRA| 30730 968192333
USBD - TORRE PACHECO |TORRE PACHECO [C/ VENECIA 30700 968577201

UNIDADES DE TRABAJADOR SOCIAL LOCALIDAD DIRECCION %STD'GAE) TELEFONO
TS - B° DE PERAL CARTAGENA C/ULLOA, SIN 30300 968314777
TS - CARTAGENA CASCO CARTAGENA C/ SAN VICENTE, 2 30302 968505267
TS - CARTAGENA ESTE CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 968124735
TS - CARTAGENA OESTE CARTAGENA C/ CABRERA, SIN 30203 968124735
TS - FUENTE ALAMO FUENTE ALAMO RONDA DE PONIENTE 30320 968598507
TS-LAMANGA LA MANGA GRAN VIA 30370 968142125
TS-LAUNION LAUNION CRISTO DE LOS MINEROS 30360 968541716
TS-LOS ALCAZARES LOS ALCAZARES CTRA BALSICAS, SIN 30710 968575800
TS-LOS BARREROS CARTAGENA C/ ASTORGA,1- BAJO 30310 968314193
TS-LOS DOLORES LOS DOLORES C/ JARDINES 30310 968313186
TS-MAR MENOR ELALGAR C/ MEJORANA 30366 968135510
TS - MAZARRON MAZARRON AVDA. DE LA CONSTITUCION 30870 968592151
TS - MOLINOS MARFAGONES MOLINOS MARFAGONES  |PUERTO DEL SUSPIRO 30393 968168985
TS - POZO ESTRECHO POZO ESTRECHO AVDA. DE LA ESTACION 30594 968166371
TS - SAN ANTON CARTAGENA C/RECOLETOS, 98 30205 968517572
TS-SAN JAVIER SANJAVIER CABO RAS - ESQ. CABO UDRA 30730 968192333
TS - SAN PEDRO DEL PINATAR SAN PEDRO DEL PINATAR  |AVDA. DE LA SALINERA 30740 968182062
TS- SANTALUCIA CARTAGENA C/ PEDRO JORQUERA 30202 968502713
TS - TORRE PACHECO TORRE PACHECO C/ VENECIA 30700 968579311




Tabla 52.1.10%:

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE MURCIA

SUAP LOCALIDAD DIRECCION ggg'&f TELEFONO
SUAP — ABARAN ABARAN AVDA. DE LA CONSTITUCION, SIN 30550 | 968771028
SUAP — ALHAMA ALHAMA AVDA. SIERRA ESPUNA,14 30840 | 968630369
SUAP — ARCHENA ARCHENA C/ SIRIA, SIN 30600 | 968670822
SUAP — CARAVACA CARAVACA C/ DR. FLEMING, S/N 30400 | 968707802
SUAP — CEHEGIN CEHEGIN C/ SAN AGUSTIN, 34 30430 | 968740481
SUAP — CIEZA CIEZA AVDA. DE ITALIA, SIN 30530 | 968456792
SUAP — JUMILLA JUMILLA C/ SAN ANTON, SIN 30520 | 968782853
SUAP — MULA MULA C/ LOS MARTIRES, S/N 30170 | 968660744
SUAP — YECLA YECLA C/ SAN JOSE, 8 30510 | 968750421
SUAP —ALCANTARILLA | ALCANTARILLA C/ ALC. P. CASCALES VIVANCO, S/N 30820 | 968800312
SUAP —MOLINA MOLINA DE SEGURA [AVDA. DE LEVANTE, S/N 30500 | 968611229
SUAP — SANANDRES  |MURCIA C/ ESC. JOSE SANCHEZ LOZANO, 7 30005 | 968290202
SUAP — INFANTE MURCIA C/ PINTOR ALMELA COSTA S/N 30011 | 968267907
SUAP —SANTOMERA  [SANTOMERA C/ SEVERO OCHOA, SIN 30140 | 968865225
SUAP —ALGEZARES  |ALGEZARES C/ EL PAJARO, SIN 30157 | 968841066
PAC/PEA LOCALIDAD DIRECCION gggﬁf TELEFONO
PAC - C.S. ABANILLA ABANILLA C/ ANTONIO MACHADO, 26 30640 | 968681250
PAC - C.S. BLANCA BLANCA C/ FEDERICO GARCIA LORCA, 40| 30540 | 968459202
PAC - C.S. BULLAS BULLAS FCO. PUERTA GLEZ-CONDE, S/N| 30180 | 968652150
PAC - C.S. CALASPARRA CALASPARRA C/ SANIDAD, S/N 30420 | 968720154
PAC - C.S. FORTUNA FORTUNA AVDA. JUAN DE LACIERVA, SIN | 30620 | 968686392
PAC - C.S. MORATALLA MORATALLA C/ TOMAS “EL CURA", SIN 30440 | 968706235
PEA - CONS. BENIZAR BENIZAR C/ LA SENDA, SIN 2438 968736110
PEA - CONS. EL SABINAR EL SABINAR PLAZA MAYOR, S/N 30196 | 968733088
PEA - CONS. CAMPOS DEL RiO CAMPOS DE RIO C/ JOSE ANTONIO, SIN 30191 | 968650164
PEA - CONS. CANADA DE LACRUZ ~ |CARADA DE LA CRUZ |C/ CANADA DE LA CRUZ, SIN 30414 | e
PEA - CONS. LIBRILLA LIBRILLA C/ SAN BARTOLOME, 18 30892 | 968658083
PAC - C.S. BENIEL BENIEL C/ FRANCISCO ROBLES, SIN 30130 | 968602446
PAC - C.S. CAMPO DE CARTAGENA  |CORVERA C/ SAN FELIX N° 1 30153 | 968380327
UNIDADES DE SALUD MENTAL LOCALIDAD DIRECCION ggngi(E TELEFONO
USM — ALCANTARILLA — SANGONERA |ALCANTARILLA C/ CARMEN, S/N 30820 968806646

USM — CIEZA

CIEZA

AVDA. DE ABARAN, S/N

30530

968453245

USM - MOLINA — LA CONSOLACION

MOLINA DE SEGURA

AVDA. DE LEVANTE, S/N

30500

968641350

USM — MURCIA

MURCIA

AVDA. MARQUES D LOS VELEZ, SIN

30008

968360901




UNIDADES DE ATENCION A LA MUJER LOCALIDAD DIRECCION %gﬁf TELEFONO
UAM — ALCANTARILLA — SANGONERA  |ALCANTARILLA C/ CARMEN, S/N 30820 968802533
UAM - MOLINA SEGURA MOLINA DE SEGURA |AVDA. DE LEVANTE, SIN 30500 968641314
UAM — SANTA MARIA DE GRACIA MURCIA C/ ARTURO DUPERIER, SIN | 30009 968290209

UNIDADES :DEE SPSTEF'C?CTOF'LAX'S LOCALIDAD DIRECCION %&'GAS TELEFONO
UPPO - ABANILLA ABANILLA C/ ANTONIO MACHADO, 26 30640 968681250
UPPO - ABARAN ABARAN AVDA. DE LA CONSTITUCION, SIN 30550 968451176
UPPO - ALCANTARILLA ALCANTARILLA C/ ALC. PEDRO CASCALES VIVANCO SIN 30820 968893022
UPPO - ALCANTARILLA - SANGONERA | ALCANTARILLA C/CARMEN, SN 30820 968306646
UPPO - ALGEZARES ALGEZARES C/ ASCENSION DE LA FUENSANTA, SIN 30157 968340077
UPPO - ALGUAZAS ALGUAZAS C/ SAN ONOFRE, S/IN 30560 968621212
UPPO - ALHAMA DE MURCIA ALHAMA DE MURCIA AVDA SIERRA ESPUNA, 14 30840 968630369
UPPO - ALQUERIAS ALQUERIAS C/ RAMON FDEZ MAINARRO, 8 30580 968870100
UPPO - ARCHENA ARCHENA C/ ARGENTINA, 11 30600 968670822
UPPO - BARRIO DEL CARMEN MURCIA C/ MADRE ELISEA OLIVER MOLINA, SIN 30002 968253543
UPPO - BENIAJAN BENIAJAN C/ SALVADOR DEL REAL, SIN 30570 968823662
UPPO - BENIEL BENIEL C/ FRANCISCO ROBLES, SIN 30130 968602446
UPPO - BLANCA BLANCA C/ FEDERICO GARCIA LORCA, 40 30540 968459202
UPPO - BULLAS BULLAS FCO. PUERTA GLEZ-CONDE, S/N 30180 968652150
UPPO - CABEZO DE TORRES CABEZO DE TORRES C/CARMEN, SN 30110 968833012
UPPO - CALASPARRA CALASPARRA C/ SANIDAD, SIN 30420 968720154
UPPO - CAMPO DE CARTAGENA CORVERA C/ SAN FELIX N° 1 30153 968380327
UPPO — CARAVACA CARAVACA C/ JUNQUICOS, SIN 30400 968702412
UPPO - BARRANDA BARRANDA CAMINO DE LA CABEZUELA, S/IN 30412 968725222
UPPO — CEHEGIN CEHEGIN CAMINO VERDE, S/N 30430 968742600
UPPO — CEUTI CEUTI AVDA DE LAS FAROLAS, SIN 30562 968693434
UPPO—-CIEZA CIEZA AVDA. DE ITALIA, SN 30530 968762420
UPPO - EL PALMAR EL PALMAR C/BURGOS, S/N 30120 968886305
UPPO — ESPINARDO ESPINARDO C/ LA CRUZ(esqu. Juan Carlos I) 30100 968830475
UPPO — FORTUNA FORTUNA AVDA. JUAN DE LA CIERVA, SIN 30620 968686392
UPPO — JUMILLA JUMILLA AVDA. REYES CATOLICOS, SIN 30520 968783464




UPPO - LA ALBERCA LA ALBERCA C/ JOSE PAREDES, SIN 30150 968845362
UPPO - LA NORA LANORA C/ CARRERAS, SIN 30830 968805153
UPPO - LAS TORRES DE COTILLAS ~ |LAS TORRES DE COTILLAS ~ |AVDA. REYES CATOLICOS, SIN 30565 968626146
UPPO — LORQUI LORQUI C/LANORIA, SIN 30564 968693539
UPPO — MOLINA —~ANTONIO GARCIA  |MOLINA DE SEGURA AVDA. DE LEVANTE, S/N 30500 968641314
UPPO - MOLINA - LA CONSOLACION  |MOLINA DE SEGURA C/ ASOCIACION, SIN 30500 968389257
UPPO - MONTEAGUDO MONTEAGUDO AVDA. DE LA CONSTITUCION, SIN 30160 968853187
UPPO - MORATALLA MORATALLA C/ TOMAS “EL CURA” SIN 30440 968706235
UPPO - MURCIA - CENTRO MURCIA C/ SIMON GARCIA, 62 30003 968217405
UPPO - MURCIA - INFANTE MURCIA C/ PINTOR ALMELA COSTA, SIN 30011 968343000
UPPO - MURCIA - SAN ANDRES MURCIA C/ ESC. J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394800
UPPO - MULA MULA AVDA. JUAN VINEGLA, SIN 30170 968637217
UPPO - NONDUERMAS NONDUERMAS C/ CONSTITUCION, SIN 30166 968343100
UPPO - PUENTE TOCINOS PUENTE TOCINOS PLAZA REINA SOFIA, SIN 30006 968301409
UPPO - SANTA MARIA DE GRACIA MURCIA C/ ARTURO DUPERIER, SIN 30009 968290209
UPPO - SANTOMERA SANTOMERA C/ LA GLORIAN°57 30140 968860251
UPPO - VISTA ALEGRE MURCIA INGENIERO SEBASTIAN FERINGAN, 18 30007 968242439
UPPO - VISTABELLA MURCIA C/ ALICANTE, SN 30003 968340300
UPPO - YECLAMARIANO YAGO YECLA AVDA. DE LA FERIA, SIN 30510 968790818
UPPO — SANGONERA LA VERDE SANGONERA LA VERDE C/ COMANDANTE COUSTEAU, S/N 30833 968869077
UPPO — YECLA — OESTE YECLA CIJUAN ALBERT, S/N 30510 | 968793315
UNIDADES DE FISIOTERAPIA LOCALIDAD DIRECCION ggg'&? TELEFONO
UF — ALCANTARILLA - SANGONERAALCANTARILLA C/ CARMEN, SIN 30820 968806646
UF — ABARAN ABARAN AVDA. DE LA CONSTITUCION, S/N 30550 968451176
UF — JUMILLA JUMILLA AVDA. REYES CATOLICOS, SIN 30520 968783464
UF — MOLINA-LA CONSOLACION  |MOLINA DE SEGURA |C/ ASOCIACION, S/N 30500 968389257
UF — MULA MULA AVDA. JUAN VINEGLA, SIN 30170 968637217
UF - EL PALMAR EL PALMAR C/ BURGOS, SIN 30120 968886305
UF — VISTA ALEGRE MURCIA PASEO ING. SEBASTIAN FERINGAN N 30007 968242439
UF — BARRIO DEL CARMEN MURCIA C/ MADRE ELISEA OLIVER MOLINA, S/l 30002 968253543
UF — PUENTE TOCINOS PUENTE TOCINOS  |PLAZA REINA SOFIA, SIN 30006 968301409
UF — MORATALLA MORATALLA C/ TOMAS “EL CURA" SIN 30440 968706235
UF — ARCHENA ARCHENA C/ SIRIA, SIN 30600 968670822
UF — BENIEL BENIEL C/ FRANCISCO ROBLES, SIN 30130 968602446
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UNIDADES DE SALUD BUCO-DENTAL LOCALIDAD DIRECCION ggg'&f TELEFONO
USBD — ALCANTARILLA — SANGONERA  [ALCANTARILLA C/ CARMEN, S/N 30820 968806646
USBD — CARAVACA CARAVACA C/ JUNQUICOS, SIN 30400 968702412
USBD — CIEZA CIEZA AVDA. DE ITALIA, SIN 30530 968762420
USBD — EL PALMAR EL PALMAR C/ BURGOS, SIN 30120 968886305
USBD — JUMILLA JUMILLA AVDA. REYES CATOLICOS, SIN 30520 968783464
USBD — MOLINA — ANTONIO GARCIA MOLINA DE SEGURA |AVDA. DE LEVANTE, S/N 30500 968641314
USBD — MURCIA — CENTRO MURCIA C/ ESC. J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394826
USBD — MURCIA — INFANTE MURCIA C/ PINTOR ALMELA COSTA, SIN 30011 968343000
USBD — MURCIA —PLAZA PRECIOSA MURCIA PLAZA PRECIOSA, S/N 30008 968247062
USBD — MURCIA — SAN ANDRES MURCIA C/ ESC. J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394800
USBD — MULA MULA AVDA. JUAN VINEGLA, SIN 30170 968637217
USBD — MORATALLA MORATALLA C/ TOMAS “EL CURA” SIN 30440 968706235
UNIDADES DE ODONTOLOGIA | LOCALIDAD DIRECCION gggﬁ? TELEFONO
OD - MURCIA — CENTRO MURCIA C/ ESC. J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394826
OD - MURCIA — INFANTE MURCIA C/ PINTOR ALMELA COSTA, S/N 30011 968343000
OD - MURCIA — SAN ANDRES |MURCIA C/ ESC. J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394800
UNIDADES DE TRABAJADOR SOCIAL LOCALIDAD DIRECCION ggg'&? TELEFONO
TS — ALCANTARILLA ALCANTARILLA C/ ALC. PEDRO CASCALES VIVANCO S/N| 30820 968892822
TS — ALCANTARILLA — SANGONERA |ALCANTARILLA C/ CARMEN, SIN 30820 968806646
TS — ARCHENA ARCHENA C/ SIRIA, SIN 30600 968672375
TS — BARRIO DEL CARMEN MURCIA C/ MADRE ELISEA OLIVER MOLINA, SIN 30002 968253543
TS — BENIAJAN BENIAJAN C/ SALVADOR DEL REAL, SIN 30570 968823662
TS — CARAVACA CARAVACA C/ JUNQUICOS, SIN 30400 968702412
TS — CARAVACA — BARRANDA BARRANDA CAMINO DE LA CABEZUELA, SIN 30412 968725222
TS - CIEZA CIEZA AVDA. DE ITALIA, SIN 30530 968762420
TS —LANORA LA NORA C/ CARRERAS, S/N 30830 968805153
TS — LAS TORRES DE COTILLAS LAS TORRES DE COTILLAS [AVDA. REYES CATOLICOS, SIN 30565 968626146
TS — DR. ANTONIO GARCIA GARCIA |MOLINA DE SEGURA AVDA. DE LEVANTE, SIN 30500 968641350
TS — MOLINA - LA CONSOLACION  |MOLINA DE SEGURA C/ ASOCIACION, SIN 30500 968389257
TS - MURCIA — INFANTE MURCIA C/ PINTOR ALMELA COSTA, SIN 30011 968343000
TS - SANTA MARIA DE GRACIA MURCIA C/ ARTURO DUPERIER, SIN 30009 968290209
TS — SANTOMERA SANTOMERA C/ LA GLORIA N° 57 30140 968860251
TS — VISTABELLA MURCIA C/ ALICANTE, SIN 30003 968340300
TS — YECLA-MARIANO YAGO YECLA AVDA. DE LA FERIA, SIN 30510 968790818
TS- YECLA-OESTE YECLA C/ JUAN ALBERT, S/N 30510 968793315
TS - CAMPO DE CARTAGENA CORVERA C/ SAN FELIX N° 1 30153 968380327
TS - MU-CENTRO MURCIA C/ ESCULTOR J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394826
TS - MU-SAN ANDRES MURCIA C/ ESCULTOR J. SANCHEZ LOZANO, 7 30005 968394800
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Tabla 52.1.11®:

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE LORCA

; cODIGO .

SUAP LOCALIDAD DIRECCION POSTAL TELEFONO
TOTANA TOTANA C/ Cruz Hortelanos S/N 30850 968420387
LORCA LORCA C/ J.A. Dimas Lo6pez Hdez S/N 30800 068443424
AGUILAS AGUILAS Avda Democracia S/N 30880 968493355

. CODIGO .
PAC/PEA LOCALIDAD DIRECCION POSTAL TELEFONO
ALMENDRICOS LORCA (ALMENDRICOS) [C/ Patr6n S/N 30893 968440214
LA PARROQUIA LORCA (LA PARROQUIA) (C/ Dr. Rodriguez S/N 30811 968495041
LA PACA LORCA (LA PACA) C/ Centro de Salud S/N 30812 968491111
RAMONETE LORCA (RAMONETE) Ctra de la Playa S/N 30876 968150460
PUERTO LUMBRERAS |PUERTO LUMBRERAS Avda Region de Murcia 1 30890 968402116
2 CcODIGO z
UNIDADES DE SALUD MENTAL LOCALIDAD DIRECCION POSTAL TELEFONO
AGUILAS AGUILAS Avda Democracia S/N 30880 968493360
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PRU(ID\IILIIZI)_/:?(IIESS(?;SI'DI'?'FISIC A LOCALIDAD DIRECCION gggﬁ? TELEFONO
AGUILAS AGUILAS Avda Democracia S/N 30880| 968493350
LORCA CENTRO LORCA Alameda Ramdn y Cajal S/N 30800| 968463962
LORCA SUR LORCA C/ Talleres SIN 30800| 968463212
SAN DIEGO LORCA C/ J.A. Dimas L6pez Hdez 30800| 968443422
TOTANA TOTANA C/ Cruz Hortelanos S/N 30850| 968420030
PUERTO LUMBRERAS PUERTO LUMBRERAS |Avda Regién de Murcia 1 30890| 968402116
LA PACA LORCA (LA PACA) C/ Centro de Salud S/N 30812| 968491111
g|§:g¢|éii3i LOCALIDAD DIRECCION ggg'&? TELEFONO
AGUILAS AGUILAS Avda Democracia S/N 30880| 968493358
LORCA CENTRO LORCA C/ Floridablanca 1 30800| 968477241
LORCA SUR LORCA C/ Talleres SIN 30800| 968463212
PUERTO LUMBRERAS |PUERTO LUMBRERAS |Avda Region de Murcia 1]  30890| 968402116
TOTANA TOTANA C/ Cruz Hortelanos S/N 30850| 968420030
UN'BDSgng’D'EETSAAI'_‘UD LOCALIDAD DIRECCION ggg'&? TELEFONO
AGUILAS AGUILAS Avda Democracia S/N 30880| 968493350
LORCA CENTRO LORCA Alameda Ramon y Cajal 30800( 968463967
LORCA SUR LORCA C/ Talleres SIN 30800| 968463212
LORCA SAN DIEGO LORCA C/ J.A. Dimas Lépez Hde| 30800| 968443422
PUERTO LUMBRERAS |PUERTO LUMBRERAS |Avda Region de Murcia 1]  30890| 968402116
TOTANA TOTANA C/ Cruz Hortelanos S/N 30850| 968420030
LA PACA LORCA (LA PACA) C/ Centro de Salud S/N 30812| 968491111
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52.1.3- Recursos humanos:

Tabla 52.1.12%:

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA - CARTAGENA. ANO 2002

[ PLANTILLA GRUPO TOTAL |
DIRECCION GRUPO A 3
DIRECTIVOS COORDINADOR DE EQUIPOS 3
DIRECCION GRUPO B 1
E.A.P 136
MEDICINA DE FAMILIA  |MODELO TRADICIONAL 3
URGENCIAS 24
E.AP 33
PEDIATRIA MODELO TRADICIONAL 2
FACULTATIVOS AREA 1
ODONTOLOGOS 3
ODONTOESTOMATOLOGOS 5
Oligjﬁﬁ?v'\g"‘ FARMACEUTICOS 1
TECNICOS DE SALUD PUBLICA 1
MIR 68
ENFERMERO DE E.A.P. 144
ENFERMERO DE MODELO TRADICIONAL 4
ENFERMERO DE URGENCIAS 20
MATRONAS DE AREA 12
SFAAE'JffA'CT)ﬁ/gg MATRONAS DE MODELO TRADICIONAL
FISIOTERAPEUTAS DE AREA 9
HIGIENISTAS DENTALES 5
AUXILIARES DE ENFERMERIA E.A.P. 11
AUXILIARES DE ENFERMERIA APOYO 10
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO A 4
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO B 2
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO C 4
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO D 99
NO SANITARIO
OTRO PERSONAL GRUPO A 2
OTRO PERSONAL GRUPO B 4
OTRO PERSONAL GRUPO D
OTRO PERSONAL GRUPO E 38
TOTAL 652
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Tabla 52.1.13%"

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA - MURCIA. ANO 2002

[ PLANTILLA GRUPO TOTAL |

DIRECCION GRUPO A 2
DIRECTIVOS COORDINADOR DE EQUIPOS 4
DIRECCION GRUPO B 4

E.A.P 319
MEDICINA DE FAMILIA  |MODELO TRADICIONAL 30
URGENCIAS 82
E.A.P 82
PEDIATRIA MODELO TRADICIONAL 8
FACULTATIVOS AREA 1
ODONTOLOGOS 5
ODONTOESTOMATOLOGOS 12
OligJLETFZ‘??V'\g‘L FARMACEUTICOS 2
TECNICOS DE SALUD PUBLICA 2
MIR 95

ENFERMERO DE E.A.P. 380
ENFERMERO DE MODELO TRADICIONAL 5
ENFERMERO DE URGENCIAS 66
MATRONAS DE AREA 26
SFQEE?TRAI%?/S(S) MATRONAS DE MODELO TRADICIONAL 4
FISIOTERAPEUTAS DE AREA 12

HIGIENISTAS DENTALES 10

AUXILIARES DE ENFERMERIA E.A.P. 59
AUXILIARES DE ENFERMERIA MOD. TRADICIONAL 8
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO A 6
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO B 5
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO C 6

FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO D 229

NO SANITARIO

OTRO PERSONAL GRUPO A 4

OTRO PERSONAL GRUPO B 11

OTRO PERSONAL GRUPO D 41

OTRO PERSONAL GRUPO E 106

TOTAL 1626
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Tabla 52.1.14®:

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA - LORCA. ANO 2002

[ PLANTILLA GRUPO TOTAL |
DIRECCION GRUPO A 2
DIRECTIVOS COORDINADOR DE EQUIPOS 2
DIRECCION GRUPO B 2
E.A.P 74
MEDICINA DE FAMILIA  [MODELO TRADICIONAL 8
URGENCIAS 15
E.AP 17
PEDIATRIA MODELO TRADICIONAL
FACULTATIVOS AREA 1
ODONTOLOGOS
ODONTOESTOMATOLOGOS 5
O;igﬁ LETF;ST%’\(')AL FARMACEUTICOS 1
TECNICOS DE SALUD PUBLICA
MIR 21
ENFERMERO DE E.A.P. 68
ENFERMERO DE MODELO TRADICIONAL 2
ENFERMERO DE URGENCIAS 15
MATRONAS DE AREA 6
iﬁggﬁ&?ﬁgg MATRONAS DE MODELO TRADICIONAL
FISIOTERAPEUTAS DE AREA 5
HIGIENISTAS DENTALES 4
AUXILIARES DE ENFERMERIA E.A.P. 12
AUXILIARES DE ENFERMERIA MOD. TRADICIONAL
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO A 1
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO B 3
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO C 3
FUNCION ADMINISTRATIVA|GRUPO D 47
NO SANITARIO
OTRO PERSONAL GRUPO A 1
OTRO PERSONAL GRUPO B 1
OTRO PERSONAL GRUPO D
OTRO PERSONAL GRUPO E 25
TOTAL 341
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52.2- INFORMATIZACION:

52.2.1- Recursos:

Vivimos unos momentos en los que existe una importante contribucion de las nuevas
tecnologias de la informacién y las comunicaciones en nuestra sociedad y, en particular, en los
aspectos relacionados con la salud y el bienestar de las personas. No en vano, nos encontramos en
el tercer milenio y en el seno de lo que se ha dado en denominar la “Sociedad de la informacién”,
precisamente por la amplia presencia de estas tecnologias en todos los campos de nuestra

actividad”.

El Servicio Murciano de Salud ha asumido el papel fundamental que juegan las nuevas
tecnologias de la informacion para responder al compromiso de prestar una atencion sanitaria de
calidad basada en los principios fundamentales de: cobertura universal, equidad en el acceso,
eficacia en la produccion de salud y eficiencia en la utilizacion de los recursos. Por ello, lleva

apostando decididamente por la incorporacién de las nuevas tecnologias en todos sus centros.

Con el desarrollo de la Telemedicina, con la aplicacion de la informatica y las

telecomunicaciones a la sanidad, estamos logrando un doble objetivo:

- Acercar la sanidad al individuo, dandole mayor calidad sanitaria donde se encuentre y

reduciendo las dificultades para el acceso a los servicios sanitarios.

- Favorecer la continuidad de la atenciéon entre los niveles asistenciales y reduciendo los

condicionantes administrativos que muchas veces dificultan la prestacién de una atencion mas

agil, y con ello potenciamos la eficiencia del sistema.

Seguidamente vamos a hacer un breve repaso sobre la evolucién que esta teniendo la

informatizacién en nuestra Region.
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La informatizacion de las distintas Areas de Salud ha ido siendo paulatina pero constante.
Comenzé en alguna de las Areas de la Comunidad ya en el afio 1990. Asi en el Area de Cartagena
se empezd con ordenadores 386 y con la instalacion de la aplicacién de SICAP, con las
funcionalidades de citas, cumplimentacion de episodios médicos, cronicos y explotacion de datos
fundamentalmente. Durante el afio 1995 se mont6 una red local con cable en todos los Centros de
Salud cabecera y algunos consultorios. En este momento ya se usaban procesadores 486 con 8 Mb

de memoria RAM y con aplicacién SICAP.

En la Gerencia de Atencién Primaria de Cartagena se realiz6 e implementd una aplicacion

integrada en el SICAP con las siguientes funcionalidades:

- Creacion por parte del médico e impresién en administracion de los Carnés de largo tratamiento
(CLT).
- Creacion por parte del médico e impresiébn en administracion de los partes de Incapacidad

Temporal (IT), con la elaboraciéon automatica de las estadisticas para Inspeccién y Gerencia.

En los afios 1996-1997 se dot6é a los Centros de Salud de un terminal TAIR por médico y
varios de ellos para la zona administrativa y un PC por centro para la descarga de los datos

capturados con el terminal para la explotacién estadistica de los mismos.

El Sistema de Tarjeta Sanitaria se cambié en su totalidad en las Gerencias en octubre de
1999 montando un nuevo Sistema operativo y base de datos. El médulo de Tarjeta Sanitaria en los
Centros de Salud se instalé a principios del afio 2000, permitiendo que transmitieran directamente
desde el Centro de Salud los diferentes formularios de tarjeta sanitaria y evitando de esta forma el

envio en papel a la Gerencia para su validacion.

A partir de 1998 se empezaron a informatizar completamente las Areas administrativas y
Asistenciales — nunca parcialmente — en los Centros de Salud y sustituyendo todos los ordenadores a

procesadores Pentium y sistema operativo Windows 95 o0 98. Asi en septiembre de 1998 se instald la
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aplicacion de OMI-AP de gestion integral de Centros de Salud, para la informatizacion del Area

Administrativa y Asistencial.

Actualmente el Servicio Murciano de Salud tiende a la realizacién de informatizar toda la Zona

de Salud, incluyendo sus consultorios periféricos, a través de conexién remota utilizando Windows

2000 terminal Server.

Actualmente el % de poblacién en zonas con OMI-AP cubierta por aplicativo (centros de

cabecera) es del 85 % y el total de poblacion informatizada con OMI-AP es del 63.80 %. Como vemos

existe un alto porcentaje de informatizacion en nuestras Areas Sanitarias, lo que redunda en una

mejora de la optimizacién de nuestros recursos para una mejor eficiencia del sistema.

A continuacién vamos a ver las distintas fechas de implantacion por Areas, asi como el

organismo que se encargd de su montaje:

Tabla 52.2.1:

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE CARTAGENA

GAP CENTRO FECHA MONTAJE
CARTAGENA C.S. B° DE PERAL sep-98 INSALUD
CARTAGENA CARTAGENA OESTE ene-99 INSALUD
CARTAGENA CARTAGENA ESTE ene-99 INSALUD
CARTAGENA FUENTE ALAMO feb-99| CONSEJERIA
CARTAGENA LOS BARREROS mar-99| CONSEJERIA
CARTAGENA S. PEDRO may-99| CONSEJERIA
CARTAGENA SAN ANTON ene-00| CONSEJERIA
CARTAGENA LA UNION feb-00f| CONSEJERIA
CARTAGENA STA. LUCIA mar-00l CONSEJERIA
CARTAGENA LA MANGA mar-00l] CONSEJERIA
CARTAGENA LOS DOLORES abr-00 INSALUD
CARTAGENA MAZARRON abr-00 INSALUD
CARTAGENA S. JAVIER 0ct-00f CONSEJERIA
CARTAGENA MAR MENOR may-01 INSALUD
CARTAGENA TORRE PACHECO may-01 INSALUD
CARTAGENA CARTAGENA CASCO feb-02 INSALUD
CARTAGENA | MOLINOS MARFAGONES feb-02 INSALUD

CARTAGENA

LOS ALCAZARES

A LO LARGO DEL 2002

CONSEJERIA

CARTAGENA

POZO ESTRECHO

A LO LARGO DEL 2002

CONSEJERIA

Fuentes: Informacion obtenida de la GAP de Cartagena.
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Tabla 52.2.2:

Tabla 52.2.3:

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE MURCIA

GAP CENTRO FECHA MONTAJE
MURCIA |Acantarilla-Sangonera dic-98|INSALUD
MURCIA |Murcia-Infante dic-98|INSALUD
MURCIA |Cieza dic-98|INSALUD
MURCIA |Molina la Consolacion dic-98|INSALUD
MURCIA |Beniel feb-99|CONSEJERIA
MURCIA |Abarén jun-99|INSALUD
MURCIA |Bullas oct-99|INSALUD
MURCIA |El Palmar nov-99|INSALUD
MURCIA |Caravaca nov-99|INSALUD
MURCIA |Santa Maria de Gracia feb-00|CONSEJERIA
MURCIA |Vistabella feb-00|CONSEJERIA
MURCIA |Murcia-Barrio del Carmen feb-00|CONSEJERIA
MURCIA |[Espinardo feb-00|CONSEJERIA
MURCIA [Beniajan mar-00]INSALUD
MURCIA |Vistalegre mar-00|INSALUD
MURCIA |Moratalla mar-00|INSALUD
MURCIA |Yecla mar-00|[INSALUD
MURCIA [Cehegin mar-00|INSALUD
MURCIA [Jumilla mar-00|CONSEJERIA
MURCIA |Sangonera la Verde jun-01]INSALUD
MURCIA |Yecla-Oeste jun-01|CONSEJERIA
MURCIA |Alcantarilla Casco oct-01|CONSEJERIA
MURCIA |[Mu-San Andres dic-01|INSALUD
MURCIA |Mu-Centro dic-01|INSALUD
MURCIA |Molina Antonio Garcia dic-01|INSALUD
MURCIA |Santomera dic-01[INSALUD
MURCIA |Archena abr-02|CONSEJERIA

Fuentes: Informacion obtenida de la GAP de Murcia.

GAP CENTRO FECHA MONTAJE
LORCA Lorca Sur dic-98|INSALUD
LORCA Totana dic-98|INSALUD
LORCA Aguilas Sur dic-99|INSALUD
LORCA Aguilas Norte dic-99[INSALUD
LORCA Puerto Lumbreras dic-00|{INSALUD
LORCA Lorca Centro A LO LARGO DEL 2002

Fuentes: Informacién obtenida de la GAP de Lorca.
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52.2.2- Uso de la aplicacion®:

En la actualidad tenemos un alto indice de uso de la aplicacion de OMI-AP en nuestra

Comunidad. Si analizamos los indicadores de uso informatico observamos:

52.2.2.1- Poblacion de TSI con algin apunte informatico:

La media actual en el resto del Territorio del antiguo Insalud esté en las 13.638 TSI, en el afio
2001, con algln apunte informatico. El Area de Cartagena ronda la cifra media de 10.656 TSI, cosa
que no estd nada mal teniendo en cuenta que tenemos Equipos que todavia son jévenes en el

aplicativo. Estas cifras con respecto al afio 2000-2001 han supuesto un aumento del 39 %.

52.2.2.2- Episodios abiertos los Ultimos 12 meses:

Se ha tenido un aumento del 39 % también con respecto al afio 2000 en el nimero de
episodios abiertos en los ultimos 12 meses. Presentamos cifras muy semejantes con respecto a la

media del resto del antiguo Territorio Insalud (26.307) y Cartagena (25.041).

52.2.2.3- % de uso informatico en el 2001:

En la actualidad presentamos cifras del 70-75 % de uso de la aplicacién en nuestras Areas
de Salud, cifras que consideramos son bastante altas, lo que nos llega a pensar que tenemos
bastante introducida la cultura informatica entre nuestros profesionales y ésta seria una buena base
para seguir profundizando en la elaboracién de nuevos sistemas de informacién, para una mejora de

nuestra actividad clinica.

30



BIBLIOGRAFIA

(1) Plan de Salud de la Regién de Murcia 1998-2000.
(2) Memoria 2000. Direccion Territorial de Murcia.

(3) Contrato de Gestién 2002.

(4) Informacion obtenida de la GAP de Cartagena. 2002
(5) Informacion obtenida de la GAP de Murcia. 2002

(6) Informacion obtenida de la GAP de Lorca. 2002

(7) Plan de telemedicina del Insalud. Madrid 2000.

(8) Informe sobre Indicadores de Uso del Sistema Informético. Madrid. 2001.

31



53. ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA

José Gémez Marin®..
Ignacio Anza®.
Joaquin Palomar Rodriguez®.
Adelia Mas Castillo®,

Pedro Pozo Martinez*.

! Gerencia de Atencién Primaria de Lorca

2 Gerencia de Atencién Primaria Lorca.

® Servicio de Planificacion Sanitaria. Consejeria de Sanidad.

* Director Médico Hospital Comarcal del Noroeste de la R. de Murcia.



La accesibilidad geografica a los servicios representa el tiempo que emplea una persona en
recorrer la distancia que la separa de los dispositivos de asistencia sanitaria. Este tiempo depende de
la organizacion territorial de los servicios, de las caracteristicas de la red de comunicaciones y de los

medios de desplazamiento empleados por la poblacion y debe disminuir progresivamente.

La accesibilidad se mide con la crona, que representa la estimacion del tiempo méaximo

invertido por la poblacion de referencia en desplazarse hasta los servicios asistenciales .

En los Ultimos 6 afios se ha producido un reduccion significativa de la crona para el acceso a

los servicios sanitarios en la Comunidad Auténoma de Murcia, asi:

En los servicios de Medicina de Familia y Enfermeria, en 2002 el 100% (98.44 en 1996) de la
poblacion residente en ndcleos mayores de 100 habitantes emplea menos de 30 minutos en llegar al
Centro de Salud o Consultorio Local, el 86.5% ( 79.96 en 1996) lo hace en menos de 20 minutos, y el
86.9% se considera que puede hacerlo a pie. (Tablas 53.1, 53.2 y 53.3). Destacar que en las Areas IlI

y IV el 100% tienen una crona igual o menor de 15 minutos

TABLA 53.1 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE MEDICINA DE FAMILIA Y ENFERMERIA POR AREA DE SALUD
E INTERVALOS DE TIEMPO. REGION DE MURCIA 2002.

AREAS DE SALUD POBLACION 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30 A Pie

I MURCIA 437809 16,10% 20,87% 26,69% 16,76% 14,28% 5,30% 0,00% 88,47%
Il CARTAGENA 296773 37.42% 8.62% 18,58% 32.22% 3,16% 0,00% 0,00% 87.91%
Il LORCA 135528 23.19% 21,04% 8.80% 46,97% 0.00% 0.00% 0.00% 85.45%
IV NOROESTE 64286 14,11% 0,46% 0,00% 66,08% 0,00% 19,36% 0,00% 98,03%
V ALTIPLANO 53905 0,78% 0,50% 1,69% 0,22% 0,00% 96,81% 0,00% 96,78%
VI VEGA DEL SEGURA 156908 13,58% 14,18% 43,11% 29,13% 0,00% 0,00% 0,00% 73,97%
REGION DE MURCIA 1145209 21,29% 14,69% 22,05% 28,03% 6,28% 7,67% 0,00% 86,91%

Fuente: Actualizacion del inventario de recursos de A.P.S. de la Region de Murcia. Accesibilidad. Anza Aguirrezabala, |. G.A.P. De Lorca

TABLA 53.2 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE MEDICINA GENERAL Y ENFERMERIA POR AREA DE SALUD
E INTERVALOS DE TIEMPO. REGION DE MURCIA 1996.

AREAS DE SALUD POBLACION 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

| MURCIA 411661 23,80% 20,65% 15,83% 20,06% 10,18% 9,48% 0,00%
I CARTAGENA 251837 34,73% 7,37% 24,94% 26,89% 2,92% 3,15% 0,00%
Il LORCA 122225 19,13% 19,15% 15,01% 14,78% 12,43% 19,50% 0,00%
IV NOROESTE 62640 15,03% 2,46% 0,00% 24,55% 0,00% 31,83% 26,12%
V ALTIPLANO 47454 0,91% 0,39% 0,24% 0,91% 1,05% 96,50% 0,00%
VI VEGA DEL SEGURA 149784 19,17% 10,47% 39,28% 31,08% 0,00% 0,00% 0,00%
REGION DE MURCIA 1045601 23,66% 13,81% 19,63% 22,86% 6,21% 12,27% 1,56%

Fuente: Palomar, J; Mas, A; Parra, P; Rodriguez, M.P. Accesibilidad a los dispositivos sanitarios de loa Regién de Murcia. Atencion Primaria.
1996; 17 (4): 507-511



TABLA 53.3 DIFERENCIAS DE ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE MEDICINA DE FAMILIA Y
AREADE SALUD E INTERVALOS DE TIEMPO. REGION DE MURCIA 1996

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

r—- T 411661 -7,70% 0,22% 10,86% -3,30% 4,10% -4,18% 0,00%
- 251837 2,69% 1,25% -6,36% 5,33% 0,24% -3,15% 0,00%
m----— 122225 4,06% 1,89% -6,21% 32,19% -12,43% -19,50% 0,00%
V2Rl 62640 -0,92% -2,00% 0,00% 41,53% 0,00% -12,47% -26,12%
VALCTIPCANO 47454 -0,13% 0,11% 1,45% -0,69% -1,05% 0,31% 0,00%
VI VEGA DEL 149784 -5,59% 3,71% 3,83% -1,95% 0,00% 0,00% 0,00%
REGION DE 1045601 -2,37% 0,88% 2,42% 5,17% 0,07% -4,60% -1,56%

{Diferencia = valores 2002 - valores1996)

Para la Atencién Urgente el 99.99% (99.53% en 1996) de la poblacién evaluada lo hace en
menos de 30 minutos y el 92.86% (90.94% en 1996) en menos de 20 minutos. Por Areas de Salud el
9.22% de los habitantes del Area Il y el 19.36% de los del Area IV emplean para sus

desplazamientos entre 26 y 30 minutos. (Tablas 53.4, 53.5 y 53.6).

TABLA 53.4 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE ATENCION URGENTE POR AREA DE SALUD E
DE TIEMPGO. REGION DE MURCIA

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

r—-- ©' 437809 30,52% 27,38% 20,84% 11,47% 6,05% 3,74% 0,00%
=" 296773 17,71% 41,04% 18,45% 19,11% 3,39% 0,29% 0,00%
m-—-""" 135528 3,35% 33,68% 14,11% 38,96% 0,68% 9,22% 0,00%
V=" 64286 2,79% 5,30% 3,95% 66,58% 1,81% 19,36% 0,21%
VALTIPLCANO 53905 97,02% 0,50% 1,69% 0,22% 0,27% 0,30% 0,00%
VI VEGA DEL 156908 40,15% 16,99% 27,60% 14,96% 0,14% 0,17% 0,00%
REGION DE 1145209 26,88% 27,74% 18,50% 19,75% 3,41% 3,72% 0,01%

Fuente: Actualizacién del inventario de recursos de A.P.S. de la Regién de Murcia. Accesibilidad. Anza Aguirrezabala, I. G.A.P. De

TABLA 53.5 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE ATENCION URGENTE POR AREA DE SALUD E
DE TIEMPGO."REGION DE MURCIA

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

r- - 411661 30,03% 33,11% 17,38% 13,86% 1,36% 3,33% 0,93%
[ 251837 9,75% 39,70% 24,51% 19,11% 3,50% 3,35% 0,08%
m-——-""" 122225 15,89% 12,65% 20,03% 18,38% 12,52% 20,45% 0,09%
=" 62640 51,08% 6,07% 6,31% 16,38% 0,00% 18,89% 1,24%
VACTIPLANO 47454 96,96% 0,39% 0,24% 0,91% 1,49% 0,00% 0,00%
VI VEGA DEL 149784 57,11% 17,01% 21,14% 4,41% 0,14% 0,20% 0,00%
REGION DE 1045601 31,68% 26,89% 18,51% 13,86% 2,93% 5,66% 0,47%

Fuénte: Palomar, J; Mas, A; Parra, P; Rodriguez, M.P. Accesibilidad a los dispositivos sanitarios de loa Regién de Murcia.
Primaria. 1996; 17 (4): 507-511

TABLA 53.6 DIFERENCIAS DE ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE ATENCION URGENTE POR
SALUD E INTERVALOS DE TIEMPO. REGION DE MURCIA 1996 -

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

[N " 411661 0,49% -5,73% 3,46% -2,39% 4,69% 0,41% -0,93%
e 251837 7,96% 1,34% -6,06% 0,00% -0,11% -3,06% -0,08%
m-—"-=" 122225  -12,54% 21,03% -5,92% 20,58% -11,84% -11,23% -0,09%
V=" 62640  -48,29% -0,77% -2,36% 50,20% 1,81% 0,47% -1,03%
VALTIPLCANO 47454 0,06% 0,11% 1,45% -0,69% -1,22% 0,30% 0,00%
VI VEGA DEL 149784  -16,96% -0,02% 6,46% 10,55% 0,00% -0,03% 0,00%
REGION DE 1045601 -4,80% 0,85% -0,01% 5,89% 0,48% -1,94% -0,46%

{Diferencia = valores 2002 - valores1996)

A las Unidades de Fisioterapia accede el 98.6% (91.3% en 1996) de la poblacion en menos
de 30 minutos y el 84.43% (49.5% en 1996) lo hace en menos de 20 minutos. El 96.81% de la
poblacién del Area V precisa entre 26 y 30 minutos para acceder al servicio de fisioterapia, pero lo

hace caminando. (Tablas 53.7, 53.8 y 53.9).



TABLA 53.7 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE FISIOTERAPIA POR AREA DE SALUD E

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

r—-- ** 437809 19,95% 22,79% 32,78% 11,83% 5,30% 5,30% 2,05%
=" 296773 17,94% 28,88% 17,08% 28,09% 5,98% 1,85% 0,18%
m-——-""" 135528 1,84% 38,50% 7,37% 38,56% 2,32% 9,91% 1,50%
v~ 64286 0,00% 20,15% 29,04% 29,77% 3,11% 14,94% 3,00%
VALTIPLANO 53905 0,51% 0,50% 1,69% 0,22% 0,27% 96,81% 0,00%
VI VEGA DEL 156908 3,79% 11,74% 33,96% 41,12% 0,94% 6,76% 1,68%
REGION DE 1145209 13,04% 23,51% 24,19% 23,68% 4,17% 10,00% 1,40%

Fuénte: Actualizacion del inventario de recursos de A.P.S. de la Region de Murcia. Accesibilidad. Anza Aguirrezabala, 1. G.A.P. De

TABLA 53.8 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE FISIOTERAPIA POR AREA DE SALUD E
TIEMPO. REGION DE MURCIA

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

r--- B 411661 3,76% 17,47% 30,24% 30,24% 5,26% 5,33% 7,70%
- 251837 5,48% 35,10% 18,30% 30,22% 3,31% 4,89% 2,69%
m-——-""" 122225 11,41% 20,69% 15,78% 24,63% 1,92% 20,75% 4,79%
=" 62640 0,00% 18,68% 15,36% 5,27% 13,79% 16,58% 30,32%
VALTIPLANO 47454 0,46% 0,38% 0,24% 0,91% 1,48% 96,50% 0,00%
VI VEGA DEL 149784 0,00% 1,81% 30,36% 25,39% 16,22% 5,84% 20,37%
REGION DE 1045601 4,16% 19,15% 23,44% 26,06% 6,31% 11,91% 8,97%

Fuéente:"Palomar, J; Mas, A; Parra, P; Rodriguez, M.P. Accesibilidad a los dispositivos sanitarios de loa Regién de Murcia. Atencién
1996; 17 (4): 507-511

TABLA 53.9 DIFERENCIAS DE ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS DE FISIOTERAPIA POR AREA DE
[NTERVALOS DE TIEMPO. REGION DE MURCIA 1996 -

AREAS DE POBLACIO 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30
[ B 411661 16,19% 5,32% 2,54% -18,41% 0,04% -0,03% -5,65%
- 251837 12,46% -6,22% -1,22% -2,13% 2,67% -3,04% -2,51%
m-"-" 122225 -9,57% 17,81% -8,41% 13,93% 0,40% -10,84% -3,29%
=" 62640 0,00% 1,47% 13,68% 24,50% -10,68% -1,64% -27,32%
V'ALTIPLANO 47454 0,05% 0,12% 1,45% -0,69% -1,21% 0,31% 0,00%
VI VEGA DEL 149784 3,79% 9,93% 3,60% 15,73% -15,28% 0,92% -18,69%
REGION DE 1045601 8,88% 4,36% 0,75% -2,38% -2,14% -1,91% -7,57%

{Diferencia = valores 2002 - valores1996)

El 92.69% (81.64% en 1996) de la poblacién accede a su hospital de referencia en menos de
30 minutos y el 82.71% ( 64.63% en 1996) lo hace en menos de 20 minutos.. El Area VI tiene al

29.89% (53.46% en 1996) de la poblacion a mas de 30 minutos. (Tablas 53.10, 53.11 y 53.12).

TABLA 53.10 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS HOSPITALES DE REFERENCIA POR AREA DE SALUD E INTERVALOS DE
TIEMPO. REGION DE MURCIA 2002.

AREAS DE SALUD POBLACION 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

| MURCIA 437809 15,53% 40,04% 15,23% 16,58% 2,70% 8,50% 1,42%
I CARTAGENA 296773 28,78% 31,49% 15,24% 10,67% 2,21% 3,79% 7,82%
Il LORCA 135528 10,51% 33,62% 7,52% 20,52% 2,03% 22,11% 3,69%
IV NOROESTE 64286 29,68% 18,66% 29,04% 46,12% 1,29% 0,40% 3,00%
V ALTIPLANO 53905 29,68% 18,66% 4,27% 3,90% 22,64% 20,33% 0,52%
VI VEGA DEL SEGURA 156908 0,00% 0,00% 23,95% 17,07% 13,15% 15,93% 29,89%
REGION DE MURCIA 1145209 16,58% 28,94% 15,70% 16,76% 4,73% 9,98% 7,31%

Fuente: Actualizacién del inventario de recursos de A.P.S. de la Regién de Murcia. Accesibilidad. Anza Aguirrezabala, I. G.A.P. De Lorca

TABLA 53.11 ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS HOSPITALES DE REFERENCIA POR AREA DE SALUD E INTERVALOS DE
TIEMPO. REGION DE MURCIA 1996.

AREAS DE SALUD POBLACION 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

| MURCIA 411661 18,27% 20,62% 29,54% 17,62% 2,22% 2,45% 9,28%
Il CARTAGENA 251837 27,14% 27,39% 14,79% 14,33% 5,82% 1,81% 8,72%
Il LORCA 122225 10,52% 18,90% 14,32% 25,14% 2,43% 2,54% 26,15%
IV NOROESTE 62640 0,00% 18,68% 15,36% 5,27% 13,79% 16,58% 30,32%
V ALTIPLANO 47454 0,00% 0,00% 0,24% 0,39% 41,19% 56,63% 1,55%
VI VEGA DEL SEGURA 149784 0,00% 0,00% 0,00% 1,22% 39,62% 5,70% 53,46%
REGION DE MURCIA 1045601 14,96% 18,04% 17,79% 13,84% 10,93% 6,08% 18,36%

Fuente: Palomar, J; Mas, A; Parra, P; Rodriguez, M.P. Accesibilidad a los dispositivos sanitarios de loa Regién de Murcia. Atencion Primaria.
1996; 17 (4): 507-511



TABLA 53.12 DIFERENCIAS DE ACCESIBILIDAD DE LA POBLACION A LOS HOSPITALES DE REFERENCIA POR AREA DE SALUD E
INTERVALOS DE TIEMPO. REGION DE MURCIA 1996 - 2002.

AREAS DE SALUD POBLACION 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

| MURCIA 411661 -2,74% 19,42% -14,31% -1,04% 0,48% 6,05% -7,86%
I CARTAGENA 251837 1,64% 4,10% 0,45% -3,66% -3,61% 1,98% -0,90%
1l LORCA 122225  -0,01% 14,72% -6,80% -4,62% -0,40% 19,57% -22,46%
IV NOROESTE 62640 9,33% -7,86% 13,68% 40,85% -12,50% -16,18% -27,32%
V ALTIPLANO 47454 29,68% 18,66% 4,03% 3,51% -18,55% 36,30% -1,03%
VI VEGA DEL SEGURA 149784 0,00% 0,00% 23,95% 15,85% -26,47% 10,23% -23,57%
REGION DE MURCIA 1045601 1,62% 10,90% -2,09% 2,92% -6,20% 3,90% -11,05%

(Diferencia = valores 2002 - valores1996)

Todos los hospitales de la red se encuentran conectados con el Hospital Virgen de la Arrixaca
en su mayor parte por autovia a excepcién del Hospital Virgen del Castillo de Yecla que de la

distancia total al mencionado hospital (104 km.) solo hay 37 km. por autovia. (Tabla 53.13)

TABLA 53.13 DISTANCIA DESDE LOS HOSPITALES DE REFERENCIA DE LAS DISTINTAS AREAS DE SALUD DE LA REGION DE MURCIA
AL HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA (HOSPITAL DE REFERENCIA REGIONAL)

HOSPITALES Poblacién Km. Distancia Total Km. Autovia Km. Carretera
Hospital Comarcal del Noroeste de la R. de Murcia Caravaca de la Cruz 73 69 4
Hospital Virgen del Castillo Yecla 104 37 67
Hospital Los Arcos Santiago de la Rivera 42 37 5
Hospital Nuestra Sefiora del Rossell Cartagena 53 51 2
Hospital Rafael Méndez Lorca 69 67 2
Hospital General Universitario Murcia 6 4 2
Hospital Morales Meseguer Murcia 6 4 2

Fuentes: GAE Area IV. GAP Lorca

Si tenemos en cuenta la poblacion que cubre el Hospital Virgen del Castillo (53905 h. que
representan el 4.71 % del total regional) se puede afirmar que el 95.29 % de la poblacion atendida en

hospitales de la Region de Murcia estd comunicada directamente por autovia con el Hospital Virgen

de la Arrixaca.
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Tomando como base las Resoluciones del Director Gerente del Servicio Murciano de Salud,
por las que modifica y aprueba las plantillas de las Gerencias de Atencion Primaria de la Region de
Murcia con efectos del dia 1 de agosto de 2002, el personal que trabaja en el &mbito de la Atencion
Primaria de esta Comunidad Auténoma asciende a 2.419 personas, de las cuales el 63,29 % lo hace
en la Gerencia de Murcia y el 24,10 % y 12,61 % en la de Cartagena y Lorca, respectivamente. Su
distribucion por Areas de Salud se recoge en la Tabla 54.1 y en la Gréafica 54.1. Del total de
profesionales, el 36,92 % corresponde a personal sanitario no facultativo, el 35,55 % a personal
facultativo, el 24,06 % a personal no sanitario y el resto (3,47 %) a personal de direccion,
coordinacion de Area y gestion. La distribucion por gerencias segin el tipo de personal se recoge en

la Tabla 54.2.

TABLA 54.1 DISTRIBUCION DE LOS PROFESIONALES DE ATENCION
PRIMARIA POR AREAS DE SALUD
N° PROFESIONALES PORCENTAJE
AREA | MURCIA 950 39,27%
AREA Il CARTAGENA 583 24,10%
AREA [l LORCA 305 12,61%
AREA IV NOROESTE 140 5,79%
AREA V ALTIPLANO 108 4,46%
AREA VI VEGA DEL SEGURA 333 13,77%
TOTAL AREAS 2.419




GRAFICA 54.1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PROFESIONALES DE ATENCION
PRIMARIA POR AREA DE SALUD
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TABLA 54.2 DISTRIBUCION POR GERENCIAS DE ATENCION PRIMARIA DE
LOS PROFESIONALES SEGUN EL TIPO DE PERSONAL
TIPO DE PERSONAL | GAPMURCIA |GAP CARTAGENA| GAP LORCA TOTAL
N° PROFES. PORC. | N°PROFES. PORC. |N°PROFES. PORC. |N°PROFES. PORC.

DIRECCION, COORDINACION

2 0,
AREAS y GESTION 5.15% 1

37 , 2,42% 30

5,57% 84 , 3,47%

PERSONAL FACULTATIVO

Médicos, Pediatras, Odont.,

Farmaceuticos, Téc. Salud
Publica

543 35,47% 209 35,85% 108 35,41% 860 35,55%

PERSONAL SANITARIO NO
FACULTATIVO
Enfermeros, Matronas, Fisiot.
Hig. Dentales, Aux. Enf.

570 37,23% 214 36,71% 109 35,74% 893 36,92%

PERSONAL NO SANITARIO
Funcién Adtvos., Psicologos,
Trab. Social, Celadores,
Conductores, Limpiadoras

381 24,89% 130 22,30% 71 23,28% 582 24,06%

Excluyendo por un lado a los profesionales que trabajan en los Servicios de Urgencias de
Atencidn Primaria (SUAP) y por otro a aquellos que realizan su actividad en puestos de direccion,

gestion y coordinacion de Area y en las Gerencias, hay un Médico de Familia de Equipo de Atencion



Primaria (EAP) o de cupo por cada 1.742 habitantes de la Region (tomando como poblacion la de la
Base de Datos de Tarjeta Sanitaria a 28 de diciembre de 2001), un Pediatra de EAP o cupo por cada
1.303 habitantes menores de 14 afios de la Region, una Enfermera de EAP, apoyo o cupo por cada
1.931 habitantes, un Auxiliar de Enfermeria por cada 11.642 habitantes, un Auxiliar Administrativo por
cada 4.426 habitantes y un Celador por cada 18.479 habitantes. En cuanto a la distribucion de éstos
por Areas de Salud (Tabla 54.3), observamos que en el caso de los Médicos de Familia de EAP o de
cupo de las Areas de Salud | y V hay un nimero de habitantes por profesional superior a la media de
la Region (1 por cada 1.818 hab. y 1 por cada 1.916, respectivamente), teniendo el resto de Areas un
numero de habitantes por profesional inferior a la media. Respecto a los Pediatras de EAP o de cupo,
en todas las Areas de Salud de la Region a excepcion de la I, hay un nimero de habitantes por
profesional superior a la media regional, siendo las tasas mas desfavorables las de las Areas V (1 por
cada 1.457 hab.) y IV (1 por cada 1.443 hab.) En la categoria de enfermeras, las Areas de Salud |, Il y
IIl presentan un nimero de habitantes por profesional superior a la media regional. Por dltimo y
considerando en su conjunto como personal de apoyo a los auxiliares de enfermeria, a los auxiliares
administrativos y a los celadores de los EAP (Tabla 54.4), las Areas II, lll, IV, V y VI presentan un
numero de habitantes por profesional de apoyo superior a la media de la Regién (1 por cada 2.733
habitantes), siendo las tasas méas desfavorables las de las Areas IVy V con 1/2.968 y 1/ 2.934,

respectivamente.

TABLA 54.3 DISTRIBUCION DE LOS PROFESIONALES DE LOS EAP POR AREAS DE SALUD Y TASAS POR
PROFESIONAL

TASA N°
0 MAA Ne TASA N° Ne TASA N°
e medicos bosLAcioN| PABTTANTES | pediatras | POBLACION | HABITANTES [EnfermerosPOBLACION| HABITANTES
y Cupo >= 14 afios POR EAP Yy <14 afios |< 14 afios POR| EAPy TOTAL |TOTALES POR
PROFESIONAL CUPO PROFESIONAL CUPO PROFESIONAL
AREA | 208 | 378113 | 1.818 58 | 70719 | 1.219 219 | 4485832 | 2.049
MURCIA | Sfe-lls ) L | 0 b | 448.832 ) 2.
AREA I 139 | 241156 1.735 36 | 48425 | 1.345 148 | 289581 | 1.957
CARTAGENA | ’ | ’ | ’ | ’ 5 ’ | ’
AREA I 72 | 120791 | 1.678 18 | 24531 | 1.363 70 | 145322 | 2.076
CORCA 120791 | 1. 2 L 145322 | 2,
AREA IV i i i i i i
OROESTE 37| 55200 | 1492 7 | 10100 | 1443 43 | 65300 | 1519
AREA V | | | | | |
ALTIPLANG 23 | 44073 1916 6 | 8742 | 1457 30 | 52815 | 1761
AREA VI | | | | | |
VEGA DEL 81 | 135915  1.678 20 | 26411 | 1321 93 | 162326 | 1.745
SEGURA ; ; ; | | :
TOTAL i i i i i i
AREAS 560 | 975243 | 1742 145 | 188928 | 1303 603 1164176 1931




TABLA 54.4 DISTRIBUCION DE LOS PROFESIONALES DE APOYO DE LOS EAP POR AREAS
DE SALUD Y TASAS POR PROFESIONAL

TOTAL .
AuX. POBLACION[TASA N° HABITANTES
Administ, |Celadores PERSONALE “ror) ™| boR PROFESIONAL
IAux. Enferm. APOYO

AREA | MURCIA 49 106 18 173 448.832 2.594
AREA I 21 66 18 105 289.581 2.758
CARTAGENA

AREA 11l LORCA 12 28 11 51 145.322 2.849
AREA IV 1 15 6 22 65.300 2.968
NOROESTE
AREA V 6 8 4 18 52.815 2.934
ALTIPLANO
AREA VI VEGA 11 40 6 57 162.326 2.848

DEL SEGURA

TOTAL AREAS 100 263 63 426 1.164.176 2.733

Leyenda: Poblaciones segun Base de Datos de Tarjeta Sanitaria a fecha 28/12/2001

A pesar del progresivo desarrollo del nuevo modelo de Atencién Primaria en la Regién, que

se inicié en el afio 1985 con la creacién de los primeros EAP, y que ha llevado a la integracion

progresiva en dichos Equipos de la mayoria de los profesionales del modelo tradicional (médicos,

pediatras y enfermeros de cupo, zona o APD), a fecha 1 de agosto de 2002, todavia existen en la

Region y en el ambito de la Atencién Primaria 37 Médicos de Familia de cupo o APD no integrados,

10 Pediatras de cupo y 7 Enfermeras de modelo tradicional, lo que representa un 6,61 % de los

Médicos de Familia, un 6,90 % de los Pediatras y un 1,16 % de las Enfermeras de la Region. Su

distribucion por Areas de Salud se recoge en la Tabla 54.5.




TABLA 54.5 DISTRIBUCION POR AREAS DE SALUD DEL PERSONAL
PERTENECIENTE A MODELO TRADICIONAL

Mép‘ifﬁﬁﬁade Pediatras [Odontoestom|Enfermeros| Matronas TOTAL

AREA |
MURCIA 15 7 5 4 3 24
AREA I
CARTAGENA 3 2 3 2 0 10
AREA I
LORCA 5 0 0 0 0 :
AREA IV
NOROESTE 1 0 0 0 0 L
AREA V
ALTIPLANO 4 0 0 1 0 .
AREA VI
VEGA DEL
SEGURA 9 1 0 0 L "

TOTAL

AREAS 37 10 8 7 4 s

En los Servicios de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP) trabajan un total de 341
personas, de las cuales 118 son Médicos de SUAP, 98 son Enfermeros de SUAP, 85 Celadores de

SUAP y 40 Conductores de SUAP. La distribucion de éstos por Areas de Salud se recoge en la Tabla

54.6.
TABLA 54.6 DISTRIBUCION POR AREAS DE SALUD DEL PERSONAL DE LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA (SUAP)
Médicos Enfermeros Conductor Celador
SUAP SUAP SUAP SUAP TOTAL

AREA | 45 33 33 28 139
MURCIA
AREA I 24 20 0 17 61
CARTAGENA
AREA I 12 12 0 12 36
LORCA
AREA IV 8 8 0 6 22
NOROESTE
AREA V 8 8 0 7 23
ALTIPLANO
AREA VI
\VEGA DEL 21 17 7 15 60
SEGURA

TOTAL 118 08 40 85 341

AREAS




En relacion con las Unidades de apoyo, en la Region hay 30 Odontoestomatélogos, con una

tasa de 1 por cada 38.806 habitantes, existiendo entre éstos 8 Odontélogos de cupo (26,67 % del

total), teniendo las Areas de Salud V y VI un nimero de habitantes por odontoestomatélogo superior

a la media de la Region. En cuanto a las Matronas hay 47 en la Regidn, con una tasa de 1 por cada

10.511 mujeres mayores de 14 afios y existiendo entre ellas 4 Matronas de cupo. Las Areas de Salud

I, Il'y V tienen un nimero de mujeres mayores de 14 afios por Matrona superior a la media regional.

Hay 26 fisioterapéutas de Atencion Primaria, con una tasa de 1 por cada 44.776 habitantes, con tasas

superiores a la media en las Areas de Salud I, IV, V y VI. Por dltimo hay 16 Trabajadores Sociales, 1

por cada 72.761 habitantes, con tasas superiores a la media regional en las Areas de Salud | y Ill (1 /

74.805 hab. y 1 / 145.322 hab.). La distribucién de los profesionales de las Unidades de Apoyo por

Areas de Salud se recoge en la Tabla 54.7.

TABLA 54.7 DISTRIBUCION DE LOS PROFESIONALES DE LAS UNIDADES DE APOYO POR AREAS DE SALUD Y TASAS POR PROFESIONAL

TASA N° TASANC |\, TASANC| Ne TASA N°
N° POBLA- HABITAN- N° | . . HABITAN-_ . | POBLA- HABITAN-Trabaja| POBLA- |HABITAN-
Odontoesto CION |TES POR |Matro- 14] afios TES POR rapeut CION TES POR| dores CION TES POR
matologos | TOTAL | PROFE- | nas PROFE- gs TOTAL | PROFE- | Socia-| TOTAL |PROFESIO
SIONAL SIONAL SIONAL | les -NAL
12 | 448.832 | 37.403 | 18 | 194.834 | 10.824 7 | 448832 | 64.119 6 | 448.832 | 74.805
AREA | MURCIA | | | | | | | |
8 | 280581 | 36.198 | 11 | 120073 | 10916 | 9 | 289.581 | 32.176 4 | 289581 | 72.395
IAREA Il CARTAGENA | | : | | | | :
5 | 145.322 | 29.064 6 | 60.370 | 10.062 5 | 145322 | 29.064 1 | 145.322 | 145.322
IAREA IIl LORCA | | | | | | | |
2 | 65300 | 32650 | 3 | 27.761 | 9.254 1 | 65300 | 65.300 1 | 65300 | 65.300
IAREA IV NOROESTE | | | | | | | |
1 | 52.815 | 52.815 2 | 22141 | 11071 1 | 52815 | 52.815 1 | 52815 | 52.815
IAREA V ALTIPLANO : | | | : : : |
AREA VI VEGA DEL 2 | 162326 | 81163 | 7 | 68825 | 9832 | 3 | 162326 | 54100 | 3 | 162.326 | 54.109
SEGURA | | | : : : ; ,
30 [1.164.176 | 38.806 | 47 | 494.004 | 10.511 | 26 | 1.164.176 | 44.776 16 |1.164.176 | 72.761
TOTAL AREAS ; ; ; ; ; ; ; ;

Leyenda: Poblaciones segun Base de Datos de Tarjeta Sanitaria a fecha 28/12/2001




En la Grafica 54.2 observamos la evolucion temporal del personal que presta sus servicios en
Equipos de Atencion Primaria o Unidades de Apoyo, por categoria profesional, para Médicos de
Familia, Pediatras, Enfermeras, Matronas, Fisioterapéutas, Auxiliares de Enfermeria, Auxiliares
Administrativos y Celadores, destacando la tendencia ascendente de los ultimos afios en todas ellas,
salvo para la categoria de Celador que ha sufrido un ligero retroceso, imputable a la necesidad
creciente en Atencidn Primaria de un personal de apoyo con un perfil mas cercano al de Auxiliar
Administrativo que al resto de las categorias profesionales que componen el denominado Personal de

Apoyo.

GRAFICA 54.2 EVOLUCION N° PROFESIONALES
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TABLA EVOLUCION N° PROFESIONALES EAP y CUPO
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19911 471 119 463 nd nd 160 96 64
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2002 560 145 603 47 26 263 100 63

Fuentes: Afios 1991 y 1996: Plan de Saldu de la Region de Murcia 1998-2000
Afio 2002: Resolucién Director Gerente SMS aprobacion plantillas con efecto 1/8/2002
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55.1.- CARTERA DE SERVICIOS

55.1.1.-Introduccién y Evolucién Historica

La Cartera de Servicios explicita parte del catalogo de prestaciones de Atencion Primaria.
Desde su inicial disefio por el Insalud, en 1991, ha sufrido diversas modificaciones en el nimero y
definicidon de los servicios que la componen. Asi, de los 55 servicios(1) que se relacionaban en su
estructura inicial organizados en 10 grupos, las variaciones contempladas durante éstos afios los han
resumido en 38(2) (Tabla 55.1). El resto, han desaparecido de los Ultimos documentos de Cartera de
Servicios y constituyen, por si mismos, otros grupos de servicios relacionados con la Atencion al

Usuario, Gestoria y Tramitacion de Prestaciones y Medios Diagnésticos.

A lo largo del periodo comprendido entre los afios 1991 y 2001, la evolucién(3) ha sido:

- 1991.- Primera relacion de servicios y definicion del término cobertura, que expresa el
porcentaje de personas incluidas en un servicio respecto a la poblacion susceptible de recibir dicho
servicio, es decir, respecto a la poblacion diana del servicio en cuestion.

- 1992.- Se comenzaron a definir (por grupos de trabajo interdisciplinares de profesionales)
las Normas Técnicas de cada servicio, que son criterios de correcta atencién y, a partir de entonces,
se disefiaron indicadores que permitieron conocer el grado de cumplimiento de las mismas.

- 1993.- Nueva relacién de servicios y se concreta un documento que incluye las Normas
Técnicas para cada uno. Se realiza el primer estudio de fiabilidad.

- 1994.- Se constituye un Grupo Basico y uno Técnico para la continua revision de la Cartera
de Servicios en sus aspectos estructural y metodolégico.

- 1995.- Aparece una nueva relacién de servicios.

- 1996.- Se incluye el servicio "Prevencion y Deteccion de Problemas en el Anciano".

- 1997.- Se crea un nuevo grupo de trabajo constituido por representantes de las sociedades
cientificas que se enmarcan en el ambito de la Atencién Primaria. Propusieron la definicion de
criterios de evaluacion de patologias agudas en el Nifio (Infeccién Urinaria Aguda, Gastroenteritis

Aguda, Procesos Traumatologicos, Dolor Abdominal e Infeccion Respiratoria Aguda) y en el Adulto



(Dolor Lumbar, Dolor Toracico, Dolor Abdominal, Sindrome Vertiginoso, Infeccion Respiratoria Aguda
y Otitis Aguda).

- 1998.- La denominacion del servicio "Informacién Sanitaria en la Escuela" que se dirigia a
centros con escolarizacién entre los 6 y 14 afios, fue sustituida en 1998 por "Educacion para la Salud
en Centros Educativos”, ampliando la poblacion diana a centros con escolarizacion entre los 6 y los
18 afios. En éste mismo afio, se incluyé en la Cartera el servicio "Atenciéon a la Mujer en el
Climaterio".

- 1999.- Se incluye el servicio "Cirugia Menor en Atencion Primaria". También se modifican
los criterios de inclusion referidos a las edades de los usuarios en los servicios "Diagnéstico Precoz
del Cancer de Mama" y "Atencidn a Pacientes Crénicos: Epoc", que explican las grandes diferencias
de coberturas existentes en éstos servicios entre los afios 1998 y 1999. Asi mismo se comienzan a
definir protocolos sobre Planes de Cuidados Estandarizados.

- 2000.- Tras las pertinentes encuestas de opinién, se decide no incluir en las evaluaciones
los criterios de patologia aguda hasta la informatizacion completa de los sistemas de registro, dada la
importante carga de trabajo que ocasiona.

- 2001.- Se comienza a definir el nuevo servicio de "Atencién al Joven", que esta previsto

implantar para el afio 2002.

La concepcion de la Cartera de Servicios permite, desde su inicio, por su caracter dindmico y
abierto a las sugerencias de los profesionales, la permanente actualizacion de sus contenidos. Ello ha
sido posible gracias a las actividades de evaluacién que, con periodicidad anual, se han venido

sucediendo desde el afio 1993 y a las aportaciones de los grupos de trabajo creados al efecto.

A pesar de la integralidad en la prestacion de la mayoria de los servicios por las Unidades
Clinico-Asistenciales (UCAS) dependientes de las Gerencias de Atencién Primaria, algunos de ellos
son considerados "exclusivos" de algunas de las UCAS. Asi, el servicio "Prevencién de la Caries
Infantil" se considera responsabilidad de las Unidades de Salud Bucodental aunque para
determinadas actividades (aplicacion de fldor tépico y educacion para la salud bucodental) cuentan
con la colaboracion de personal de los Equipos de Atencién Primaria (EAP). Las Unidades de

Psicoprofilaxis Obstétrica (UPPO) son las responsables de la prestacion de los servicios "Preparacion



al Parto" y "Visita en el Primer Mes de Postparto”, pero contribuyen, también, en los servicios
"Captacion y Valoracién de la Mujer Embarazada" y "Seguimiento de la Mujer Embarazada”. Los
servicios "Tratamientos Fisioterapéuticos" y "Tratamientos Psicoterapéuticos" dependen de las
Unidades de Fisioterapia y de Salud Mental, respectivamente. El resto de servicios pueden

considerarse en exclusiva de los EAP.

TABLA 55.1.- CARTERA DE SERVICIOS CORRESPONDIENTE AL ANO 2001

SERVICIOS

ATENCION AL NINO CONSULTA NINOS

VACUNACIONES (0 - 14 a.)

REVISIONES DEL NINO SANO (0 - 23 m.)

REVISIONES DEL NINO SANO (2-5 a.)

REVISIONES DEL NINO SANO (6 - 14 a.)

EDUCACION PARA LA SALUD EN CENTROS EDUCATIVOS

PREVENCION DE LA CARIES INFANTIL

ATENCION A AL MUJER CAPTACION Y VALORACION DE LA MUJER EMBARAZADA

SEGUIMIENTO DE LA MUJER EMBARAZADA

PREPARACION AL PARTO

VISITA EN EL PRIMER MES DE POSTPARTO

INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

VACUNACION DE LA RUBEOLA

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE CERVIX

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE ENDOMETRIO

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE MAMA

ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO

ATENCION AL ADULTO Y ANCIANO JCONSULTA ADULTOS

VACUNACION DE LA GRIPE

MAYORES O IGUAL A 65 ANOS

MENORES DE 65 ANOS

VACUNACION DEL TETANOS

VACUNACION DE LA HEPATITIS B A GRUPOS DE RIESGO

PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : HIPERTENSOS

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : DIABETICOS

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : EPOC

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : OBESOS

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : HIPERCOLESTEROLEMIA

ATENCION A PACIENTES CON VIH - SIDA

EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: DIABETICOS

EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: OTRAS PATOLOGIAS

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES INMOVILIZADOS

ATENCION A PACIENTES TERMINALES

ATENCION AL CONSUMIDOR EXCESIVO DE ALCOHOL

PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL ANCIANO

CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA

TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS BASICOS

TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS




55.1.2.- Coberturas

La oferta de la Cartera de Servicios es completa en las areas geograficas que comprenden
cada una de las tres Gerencias de Atencién Primaria de la Regién de Murcia, si bien no en todas las
zonas de salud se prestan la totalidad de los servicios de la Cartera. Asi, determinados servicios
incluidos en los Ultimos afios como ocurre, p. €j. con el de "Cirugia Menor" requieren de recursos y
formacién que, a pesar de su implantacion progresiva, todavia no forman parte de la oferta de todos

los EAP(4).

Los datos presentados respecto al nimero de personas incluidas y a poblacién diana (en
todos los servicios excepto en el de "Educacion para la Salud en Centros Educativos" que se dirige a
centros y no a usuarios) vienen dados en valor absoluto. Pero como las coberturas son expresadas
en porcentaje, es preciso aclarar que un decremento en éste indicador no se corresponde siempre a
una disminucion de incluidos. En ocasiones, a pesar de un importante aumento de usuarios incluidos,
la cobertura puede haber disminuido si la poblacion diana ha experimentado un aumento mayor.
Todas las cifras obtenidas son el resultado de las evaluaciones que cada una de las tres Gerencias

ha realizado utilizando la Metodologia(5) indicada por el Insalud.

El proceso de progresiva informatizacién de los sistemas de registro experimentado en los
centros y consultorios dependientes de las Gerencias de Atencién Primaria de Murcia, Cartagena y
Lorca, explica algunas diferencias entre las coberturas obtenidas en 1997 y las obtenidas en 2001,
por la necesaria depuracién de los registros, no equiparando en todos los casos la disminucion del
namero de registros (que es en definitiva a lo que se equipara la cobertura) con el numero de

personas incluidas en los servicios.

55.1.2.1.- Servicios de Atencién al Nifio

El eje lo constituyen los servicios de "Revisiones del Nifio Sano" en los tres intervalos de

edad a los que se dirigen (0 a 23 meses, 2 a 5 afios y 6 a 14 afios), asi como las actividades

desarrolladas en Consulta a Nifios, Vacunaciones Infantiles de 0 a 14 afios, Educacion para la Salud



a Centros Educactivos y Prevencion de la Caries Infantil. Las coberturas de éstos servicios ya partian
de cifras altas en 1997(6) (Tabla 55.2), sobre todo en el intervalo de 0 a 23 meses. La explicacién de
que éstas fueran superiores al 100% en las 3 Gerencias (Murcia, Cartagena y Lorca) en 1997 como
en el afio 2001 en las de Cartagena y Lorca (Tabla 55.3), es por el criterio de inclusién que define la
Cartera, que permite incluir en éste servicio, también a los nifios de hasta 35 meses. En la Gerencia
de Murcia el nimero de nifios incluidos en éste servicio ha permanecido estable. A nivel regional, se
ha producido una disminucion de cobertura durante el periodo 1997-2001 en los servicios de
"Revisiones del Nifio Sano de 2 a 5 afios" (por disminucién en las 3 Gerencias) y "de 6 a 14 afios"

(por la disminucién en la Gerencia de Murcia)(7).

Las cifras de cobertura por Gerencia y Regionales en el servicio "Educacion para la Salud en
Centros Educativos” (Tablas 55.4 y 55.5) pueden considerarse adecuadas al tener en cuenta para su
inclusion la demanda de los propios centros como requisito para su prestacion(8) y que, en la mayoria
de los casos, es imposible organizarlo dentro de la jornada laboral. No obstante, es de destacar la

cobertura de la Gerencia de Lorca, cercana a la totalidad.

El incremento de los recursos destinados al Programa de Salud Bucodental, ha permitido
obtener unas cifras de cobertura en el servicio "Prevencion de la Caries Infantil" progresivamente

mayores (Tablas 55.2 y 55.3).



TABLA 55.2.- COBERTURAS ALCANZADAS EN EL ANO 1997 POR EL CONJUNTO DE UNIDADES CLINICO ASISTENCIALES DEPENDIENTES DE CADA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA,
EXPRESADAS EN VALOR ABSOLUTO Y PORCENTAJE.

MURCIA CARTAGENA LORCA
SERVICIOS ALCANZADO POBLACION % ALCANZADO | POBLACION % ALCANZADO POBLACION % COBERTURA
DIANA COBERTURA DIANA COBERTURA DIANA

CONSULTA NINOS 75.139 120.889 62,16 36.339 27.009 134,54 16.277 13.015 125,06
VACUNACIONES (0 - 14 a.) 93.722 120.889 77,53 51.515 45.015 114,44 17.819 21.693 82,14
REVISIONES DEL NINO SANO (0 - 23 m.) 14.446 12.475 115,80 7.533 4.264 176,67 3.300 1.997 165,25
REVISIONES DEL NINO SANO (2 -5 a.) 21.585 30.992 69,65 10.648 11.292 94,30 4.851 5.478 88,55
REVISIONES DEL NINO SANO (6 - 14 a.) 43.868 77.422 56,66 19.612 29.459 66,57 8.529 14.218 59,99
INFORMACION SANITARIA EN LA ESCUELA 46 664 6,93 49 125 39,20 57 57 100,00
PREVENCION DE LA CARIES INFANTIL 18.886 77.422 24,39 22.211 29.459 75,40 4.259 14.218 29,95
CAPTACION Y VALORACION DE LA MUJER 5.491 5.885 93,31 2.663 1.972 135,04 1.402 1.384 101,30
EMBARAZADA
SEGUIMIENTO DE LA MUJER EMBARAZADA 5.814 4.414 131,72 1.996 1.479 134,96 1.483 585 253,50
PREPARACION AL PARTO 3.475 5.885 59,05 1.326 1.972 67,24 543 487 111,50
VISITA EN EL PRIMER MES DE POSTPARTO 3.860 5.885 65,59 1.267 1.972 64,25 739 756 97,75
INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE METODOS 29.482 169.704 17,37 17.500 64.328 27,20 4.472 31.738 14,09
ANTICONCEPTIVOS
VACUNACION DE LA RUBEOLA 33.057 109.937 30,07 15.264 41.874 36,45 1.556 20.553 7,57
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE CERVIX 12.497 108.155 11,55 9.081 40.466 22,44 3.116 20.563 15,15
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE 40.632 103.162 39,39 21.750 38.320 56,76 7.037 20.720 33,96
ENDOMETRIO
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE MAMA 12.446 79.813 15,59 12.194 29.735 41,01 2.727 15.740 17,33

ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO

CONSULTA ADULTOS

VACUNACION DE LA GRIPE

249.981 526.009 47,52 140.746 119.685 117,60 48.283 61.515 78,49

MAYORES O IGUAL A 65 ANOS 54.603 95.267 34.988 20.012
MENORES DE 65 ANOS 28.779 64.611 44,54 12.213 31.425 38,86 4.863 15.631 31,11
VACUNACION DEL TETANOS 146.522 526.009 27,86 58.242 199.475 29,20 6.964 102.526 6,79




VACUNACION DE LA HEPATITIS B A GRUPOS DE 6.095 6.838 89,13 4.451 4.890 91,03 441 2.050 21,51
RIESGO

PREVENCION DE ENFERMEDADES 302.012 526.009 57,42 185.476 199.475 92,98 67.287 102.526 65,63
CARDIOVASCULARES

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 36.830 105.202 35,01 22.908 39.895 57,42 6.910 20.505 33,70
HIPERTENSOS

ATENCION A PACIENTES CRONICOS : DIABETICOS 16.249 31.561 51,49 10.349 11.969 86,47 3.518 6.151 57,19
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : EPOC 3.602 19.313 18,65 3.079 15.958 19,29 748 8.202 9,12
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : OBESOS 5.176 63.121 8,20 9.800 15.958 61,41 1777 8.202 21,67
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 16.517 105.202 15,70 12.476 39.895 31,27 3.122 20.505 15,23
HIPERCOLESTEROLEMIA

ATENCION A PACIENTES CON VIH - SIDA 296 1.578 18,76 283 598 47,29 56 307 18,24
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: 901 31.561 2,85 1.674 11.969 13,99 204 6.151 3,32
DIABETICOS

EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: 808 105.202 0,77 2.216 39.895 5,55 130 20.505 0,63
OTRAS PATOLOGIAS

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES 4.792 10.479 45,73 3.266 3.849 84,86 805 2.201 36,57
INMOVILIZADOS

ATENCION A PACIENTES TERMINALES 582 1.294 44,98 349 489 71,37 103 248 41,53
ATENCION AL CONSUMIDOR EXCESIVO DE 3.874 52.601 7,36 748 19.948 3,75 3.146 10.252 30,69
ALCOHOL

PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL 14.294 37.035 38,60 14.531 13.390 108,52 6.420 8.120 79,06
ANCIANO

CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA

TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS BASICOS

TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS

766

Fuente: Evaluacion anual realizada por las Gerencias de
Atencion Primaria.

11.644 20,58 3.812 4.401 86,62

20,58

86,62

1.620 2.101 77,10
3.006




TABLA 55.3.- COBERTURAS ALCANZADAS EN EL ANO 2001 POR EL CONJUNTO DE UNIDADES CLINICO ASISTENCIALES DEPENDIENTES DE CADA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA,

EXPRESADAS EN VALOR ABSOLUTO Y PORCENTAJE.

MURCIA CARTAGENA LORCA
SERVICIOS ALCANZADO [POBLACION % ALCANZADO | POBLACION |% COBERTURA| ALCANZADO POBLACION |% COBERTURA
DIANA |COBERTURA DIANA DIANA

CONSULTA NINOS 98.778 124.371 79,42 42.388 35.129 120,67 18.348 16.985 108,02
VACUNACIONES (0 - 14 a.) 90.236 124.371 72,55 49.877 46.838 106,49 20.083 22.647 88,68
REVISIONES DEL NINO SANO (0 - 23 m.) 14.473 14.946 96,84 8.736 5.754 151,82 4.307 2.960 145,51
REVISIONES DEL NINO SANO (2 -5a.) 16.572 31.122 53,25 9.125 11.704 77,96 4.420 5.719 77,29
REVISIONES DEL NINO SANO (6 - 14 a.) 31.649 78.303 40,42 20.829 29.380 70,90 9.976 13.968 71,42
EDUCACION PARA LA SALUD EN CENTROS EDUCATIVOS 74 664 11,14 40 133 30,08 53 57 92,98
PREVENCION DE LA CARIES INFANTIL 33.543 78.303 42,84 31.078 29.380 105,78 9.198 13.968 65,85
CAPTACION Y VALORACION DE LA MUJER EMBARAZADA 7.338 7.473 98,19 3.206 2.877 111,44 1.801 1.480 121,69
SEGUIMIENTO DE LA MUJER EMBARAZADA 7.269 5.605 129,69 2.622 2.158 121,52 1.714 1.110 154,41
PREPARACION AL PARTO 3.384 7.473 45,28 1.616 2.877 56,17 651 1.480 43,99
VISITA EN EL PRIMER MES DE POSTPARTO 3.779 7.473 50,57 1.791 2.877 62,25 1.305 1.480 88,18
INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE METODOS 37.629 187.621 20,06 31.699 72.307 43,84 8.904 35.532 25,06
ANTICONCEPTIVOS
VACUNACION DE LA RUBEOLA 31.245 115.927 26,95 22.195 44.883 49,45 6.078 22.323 27,23
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE CERVIX 23.629 122.209 19,33 14.068 46.395 30,32 5.319 22.918 23,21
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE ENDOMETRIO 41.603 113.043 36,80 29.296 41.839 70,02 10.897 22.386 48,68
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE MAMA 32.191 50.515 63,73 14.155 18.901 74,89 5.762 9.709 59,35
ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO 8.470 33.877 25,00 5.983 12.639 47,34 3.049 6.673 45,69

CONSULTA ADULTOS

VACUNACION DE LA GRIPE

MAYORES O IGUAL A 65 ANOS

359.479 585.386 61,41 178.118 136.238 130,74 63.664 69.052 92,20

109.603

MENORES DE 65 ANOS

31.439

90.023 34,92

12.002

35.104

34,19

4.898

17.302

28,31




TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS BASICOS

TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS

4.766

Fuente: Evaluacion anual realizada por las Gerencias de
Atencion Primaria.

12.776 34,45 4.717 4.930 95,68

VACUNACION DEL TETANOS 170.167 585.386 29,07 82.700 227.063 36,42 22.642 115.086 19,67
VACUNACION DE LA HEPATITIS B A GRUPOS DE RIESGO 5.120 14.195 36,07 4.616 5.478 84,26 970 2.755 35,21
PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 201.893 585.386 34,49 182.994 227.063 80,59 71.043 115.086 61,73
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : HIPERTENSOS 52.460 117.077 44,81 30.352 45.413 66,84 8.149 23.017 35,40
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : DIABETICOS 25.289 35.123 72,00 14.691 13.624 107,83 4.115 6.905 59,59
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : EPOC 4.000 20.583 19,43 2.725 7.736 35,22 356 4.079 8,73
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : OBESOS 12.274 70.246 17,47 14.016 27.248 51,44 2.596 13.810 18,80
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 23.224 117.077 19,84 20.129 45.413 44,32 3.577 23.017 15,54
HIPERCOLESTEROLEMIA

ATENCION A PACIENTES CON VIH - SIDA 216 1.756 12,30 381 681 55,93 61 345 17,67
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: DIABETICOS 2.231 35.123 6,35 1.624 13.624 11,92 435 6.905 6,30
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: OTRAS 3.559 117.077 3,04 2.837 45.413 6,25 383 23.017 1,66
PATOLOGIAS

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES INMOVILIZADOS 6.169 12.056 51,17 3.341 4.386 76,20 898 2.462 36,47
ATENCION A PACIENTES TERMINALES 569 1.420 40,08 357 548 65,17 68 275 24,69
ATENCION AL CONSUMIDOR EXCESIVO DE ALCOHOL 1.595 58.539 2,72 1.425 22.706 6,28 301 11.509 2,62
PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL 12.652 46.382 27,28 8.831 16.455 53,67 3.101 9.918 31,27
é:\IR%g’i\IAOMENOR EN ATENCION PRIMARIA 1.500 9.582 15,65 2.555 3.698 69,10 78 1.859 4,19

1.844 2.479 74,38

3.829
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TABLA 55.4.- DIFERENCIAS EN LAS COBERTURAS ALCANZADAS ENTRE LOS ANOS 1997 Y 2001 POR EL CONJUNTO DE UNIDADES CLINICO ASISTENCIALES DEPENDIENTES DE CADA

GERENCIA DE

ATENCION PRIMARIA, EXPRESADAS EN VALOR ABSOLUTO.

MURCIA CARTAGENA LORCA
SERVICIOS COBERTURA | COBERTURA | DIFERENCIA | COBERTURA [ COBERTURA | DIFERENCIA COBERTURA | COBERTURA 2001 DIFERENCIA
1997 2001 2001-1997 1997 2001 2001-1997 1997 2001-1997
CONSULTA NINOS 75.139 98.778 23.639 36.339 42.388 6.049 16.277 18.348 2.071
VACUNACIONES (0 - 14 a.) 93.722 90.236 -3.486 51.515 49.877 -1.638 17.819 20.083 2.264
REVISIONES DEL NINO SANO (0 - 23 m.) 14.446 14.473 27 7.533 8.736 1.203 3.300 4.307 1.007
REVISIONES DEL NINO SANO (2 -5 a.) 21.585 16.572 -5.013 10.648 9.125 -1.523 4.851 4.420 -431
REVISIONES DEL NINO SANO (6 - 14 a.) 43.868 31.649 -12.219 19.612 20.829 1.217 8.529 9.976 1.447
EDUCACION PARA LA SALUD EN 46 74 28 49 40 -9 57 53 -4
CENTROS EDUCATIVOS
CION DE LA CARIES INFANTIL 18.886 33.543 14.657 22.211 31.078 8.867 4.259 9.198 4.939
CAPTACION Y VALORACION DE LA 5.491 7.338 1.847 2.663 3.206 543 1.402 1.801 399
MUJER EMBARAZADA
SEGUIMIENTO DE LA MUJER 5.814 7.269 1.455 1.996 2.622 626 1.483 1.714 231
EMBARAZADA
PREPARACION AL PARTO 3.475 3.384 91 1.326 1.616 290 543 651 108
VISITA EN EL PRIMER MES DE 3.860 3.779 -81 1.267 1.791 524 739 1.305 566
POSTPARTO
INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE 29.482 37.629 8.147 17.500 31.699 14.199 4.472 8.904 4.432
METODOS ANTICONCEPTIVOS
VACUNACION DE LA RUBEOLA 33.057 31.245 -1.812 15.264 22.195 6.931 1.556 6.078 4.522
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER 12.497 23.629 11.132 9.081 14.068 4.987 3.116 5.319 2.203
DE CERVIX
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER 40.632 41.603 971 21.750 29.296 7.546 7.037 10.897 3.860
DE ENDOMETRIO
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER 12.446 32.191 19.745 12.194 14.155 1.961 2.727 5.762 3.035
DE MAMA
ATENCION A LA MUJER EN EL
CLIMATERIO

CONSULTA ADULTOS

VACUNACION DE LA GRIPE

249.981 359.479 109.498 140.746 178.118 37.372 48.283 63.664 15.381

11



MAYORES O IGUAL A 65 ANOS 54.603 63.500 8.897 21.889 24.542 2.653 10.746 12.408 1.662
MENORES DE 65 ANOS 28.779 31.439 2.660 12.213 12.002 -211 4.863 4.898 35
VACUNACION DEL TETANOS 146.522 170.167 23.645 58.242 82.700 24.458 6.964 22.642 15.678
VACUNACION DE LA HEPATITISB A 6.095 5.120 -975 4.451 4.616 165 441 970 529
GRUPOS DE RIESGO
PREVENCION DE ENFERMEDADES 302.012 201.893 -100.119 185.476 182.994 -2.482 67.287 71.043 3.756
CARDIOVASCULARES
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 36.830 52.460 15.630 22.908 30.352 7.444 6.910 8.149 1.239
HIPERTENSOS
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 16.249 25.289 9.040 10.349 14.691 4.342 3.518 4.115 597
DIABETICOS
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 3.602 4.000 398 3.079 2.725 -354 748 356 -392
EPOC
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 5.176 12.274 7.098 9.800 14.016 4.216 1.777 2.596 819
OBESOS
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 16.517 23.224 6.707 12.476 20.129 7.653 3.122 3.577 455
HIPERCOLESTEROLEMIA
ATENCION A PACIENTES CON VIH - 296 216 -80 283 381 98 56 61 5
SIDA
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES 901 2.231 1.330 1.674 1.624 -50 204 435 231
CRONICOS: DIABETICOS
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES 808 3.559 2.751 2.216 2.837 621 130 383 253
CRONICOS: OTRAS PATOLOGIAS
ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES 4.792 6.169 1.377 3.266 3.341 75 805 898 93
INMOVILIZADOS
ATENCION A PACIENTES TERMINALES 582 569 -13 349 357 8 103 68 -35
ATENCION AL CONSUMIDOR EXCESIVO 3.874 1.595 -2.279 748 1.425 677 3.146 301 -2.845
DE ALCOHOL
PREVENCION Y DETECCION DE 14.294 12.652 -1.642 14.531 8.831 -5.700 6.420 3.101 -3.319
PROBLEMAS EN EL ANCIANO
CIRUGIA MENOR EN ATENCION 1.500 1.500 2.555 2.555 78 78
PRIMARIA
TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS 2.396 4.401 2.005 3.812 4.717 905 1.620 1.844 224
BASICOS
TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS 766 4.766 4.000 615 197 -418 3.006 3.829 823

Fuente: Evaluacion anual realizada por las
Gerencias de Atencién Primaria.
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TABLA 55.5.- DIFERENCIAS EN LAS COBERTURAS ALCANZADAS ENTRE LOS ANOS 1997 Y 2001 POR EL CONJUNTO DE UNIDADES CLINICO ASISTENCIALES DEPENDIENTES DE LAS 3
GERENCIAS DE ATENCION PRIMARIA, EXPRESADAS EN VALOR ABSOLUTO Y PORCENTAJE.

1997 2001 DIFERENCIA
_ _ S 2001-1997 _
SERVICIOS ALCANZADO | POBLACION % ALCANZADO [ POBLACION % ALCANZADO [ POBLACION %

DIANA COBERTURA DIANA COBERTU DIANA COBERTURA
CONSULTA NINOS 127.755 160.913 79,39 159.514 176.485 RSO,SS 31.759 15.572 10,99
VACUNACIONES (0 - 14 a.) 163.056 187.597 86,92 160.196 193.856 82,64 -2.860 6.259 -4,28
REVISIONES DEL NINO SANO (0 - 23 m.) 25.279 18.736 134,92 27.516 23.660 116,30 2.237 4.924 -18,62
REVISIONES DEL NINO SANO (2-5a.) 37.084 47.762 77,64 30.117 48.545 62,04 -6.967 783 -15,60
REVISIONES DEL NINO SANO (6 - 14 a.) 72.009 121.099 59,46 62.454 121.651 51,34 -9.555 552 -8,12
EDUCACION PARA LA SALUD EN CENTROS EDUCATIVOS 152 846 17,97 167 854 19,56 15 8 1,59
PREVENCION DE LA CARIES INFANTIL 45.356 121.099 37,45 73.819 121.651 60,68 28.463 552 23,23
CAPTACION Y VALORACION DE LA MUJER EMBARAZADA 9.556 9.241 103,41 12.345 11.830 104,35 2.789 2.589 0,94
SEGUIMIENTO DE LA MUJER EMBARAZADA 9.293 6.478 143,46 11.605 8.873 130,80 2.312 2.395 -12,66
PREPARACION AL PARTO 5.344 8.344 64,05 5.651 11.830 47,77 307 3.486 -16,28
VISITA EN EL PRIMER MES DE POSTPARTO 5.866 8.613 68,11 6.875 11.830 58,11 1.009 3.217 -9,99
INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE METODOS 51.454 265.770 19,36 78.232 295.460 26,48 26.778 29.690 7,12
ANTICONCEPTIVOS
VACUNACION DE LA RUBEOLA 49.877 172.364 28,94 59.518 183.133 32,50 9.641 10.769 3,56
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE CERVIX 24.694 169.184 14,60 43.016 191.522 22,46 18.322 22.338 7,86
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE ENDOMETRIO 69.419 162.202 42,80 81.796 177.268 46,14 12.377 15.066 3,34
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE MAMA 27.367 125.288 21,84 52.108 79.125 65,86 24.741 -46.163 44,01

ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO

CONSULTA ADULTOS

VACUNACION DE LA GRIPE

MAYORES O IGUAL A 65 ANOS

439.010 707.209 62,08 601.261 790.675 76,04 162.251 83.466 13,97

150.267

100.450

53.189

171.862

MENORES DE 65 ANOS

45.855

111.668

41,06

48.339

142.429

33,94

2.484

30.762

-7,12
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VACUNACION DEL TETANOS 211.728 828.010 25,57 275.509 927.535 29,70 63.781 99.525 4,13
VACUNACION DE LA HEPATITIS B A GRUPOS DE RIESGO 10.987 13.778 79,74 10.706 22.428 47,74 -281 8.650 -32,01
PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 554.775 828.010 67,00 455.930 927.535 49,16 -98.845 99.525 -17,85
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : HIPERTENSOS 66.648 165.602 40,25 90.961 185.507 49,03 24.313 19.905 8,79
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : DIABETICOS 30.116 49.680 60,62 44.095 55.652 79,23 13.979 5.972 18,61
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : EPOC 7.429 43.473 17,09 7.081 32.399 21,86 -348 -11.074 4,77
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : OBESOS 16.753 87.281 19,19 28.886 111.304 25,95 12.133 24.023 6,76
ATENCION A PACIENTES CRONICOS : 32.115 165.602 19,39 46.930 185.507 25,30 14.815 19.905 5,91
HIPERCOLESTEROLEMIA

ATENCION A PACIENTES CON VIH - SIDA 635 2.483 25,57 658 2.783 23,65 23 299 -1,92
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: DIABETICOS 2.779 49.680 5,59 4.290 55.652 7,71 1511 5.972 2,11
EDUC. A GRUPOS DE PACIENTES CRONICOS: OTRAS 3.154 165.602 1,90 6.779 185.507 3,65 3.625 19.905 1,75
PATOLOGIAS

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES INMOVILIZADOS 8.863 16.529 53,62 10.408 18.905 55,05 1.545 2.376 1,43
ATENCION A PACIENTES TERMINALES 1.034 2.031 50,92 994 2.243 44,32 -40 212 -6,60
ATENCION AL CONSUMIDOR EXCESIVO DE ALCOHOL 7.768 82.800 9,38 3.321 92.754 3,58 -4.447 9.953 -5,80
PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL 35.245 58.545 60,20 24.584 72.755 33,79 -10.661 14.210 -26,41

ANCIANO

CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA

TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS BASICOS

TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS

Fuente: Evaluacion anual realizada por las Gerencias de
Atencién Primaria.

4.133

15.139

18.146 43,14 10.962 20.185 54,31 3.134 2.039 11,17

8.792

4.405
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55.1.2.2.- Servicios de Atencidn a la Mujer

En los servicios relacionados con el Embarazo y Puerperio ("Captacién y Valoracién de la
Mujer Embarazada”, "Seguimiento de la Mujer Embarazada”, “Preparacién al Parto" y "Visita en el
Primer Mes de Postparto"), ha habido un incremento de coberturas notable entre los afios 1997 y
2001 a nivel regional (Tabla 55.5) y por Gerencias, si exceptuamos una pequefia disminucién en la de
Murcia en los servicios de "Preparacion al Parto" y "Visita en el Primer Mes de Postparto” (Tabla
55.4).

Es de destacar que la totalidad de la poblacién diana regional esté incluida en los servicios de
"Captacion y Valoracién de la Mujer Embarazada" y "Seguimiento de la Mujer Embarazada”, siendo
las cifras de cobertura en porcentaje superiores al 100%, probablemente debido a la imposibilidad de
actualizar el nimero de Tarjetas Sanitarias Individuales (TSI) a lo largo del periodo anual de

evaluacion por imposiciéon de la propia metodologia de la misma. Las cifras son superiores a las

obtenidas por el conjunto del Insalud (83,1% en el primer servicio y 78,5% en el segundo).

El resto de servicios de Atencién a la Mujer han experimentado, también un incremento en el
periodo 1997-2001 por Gerencias y a nivel regional (Tabla 55.4 y 55.5), si exceptuamos una pequefia
disminucién en el nimero de inclusiones en el servicio "Vacunacion de la Rubeola" en la Gerencia de
Murcia, probablemente debido a procesos de depuracion en los sistemas de registro. No obstante, en
éste Ultimo servicio el porcentaje de cobertura regional ha sido superior al obtenido por el Insalud
(32,50% frente a 31,8%). Igual ha ocurrido con el servicio "Diagnostico Precoz del Cancer de Mama"

(65,86% frente a 57,3%).

55.1.2.3.- Servicios de Atencion al Adulto

Del grupo de servicios relacionados con los Programas de Inmunizacion, los de "Vacunacion
Antigripal” y "Vacunacion Antitetanica" han incrementado el nimero de personas incluidas a nivel
Gerencias vy, por tanto, a nivel regional (Tablas 55.4 y 55.5). El porcentaje de cobertura del servicio
"Vacunacion Antitetanica" es superior al del Insalud (29,70% en la Region y 25,60% en el Insalud). En

el servicio "Vacunacion de la Hepatitis B a Grupos de Riesgo" se ha producido una disminucion en el
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porcentaje de cobertura (Tabla 55.5) por el importante aumento de la poblaciéon diana, aunque la

disminucién de los usuarios incluidos ha sido inapreciable.

El servicio de "Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares" disminuyé el niamero de
incluidos entre los afios 1997 y 1998 debido a la depuraciéon de los sistemas de registro tras la
evaluacioén de los criterios de inclusion que se realizd en 1998. Por ello, se aprecia (Tabla 55.4) la
diferencia de cobertura en el periodo 1997-2001, si bien se acusé mas en los resultados de la
Gerencia de Murcia que en las de Cartagena y Lorca. Las cifras son menores en la Region (49,16%)

gue en el Insalud (58,5%).

El grupo de servicios de Atencioén a las Patologias Cronicas ha aumentado las coberturas con
la excepcion del servicio "Atencion al Paciente con EPOC" que disminuy6 ligeramente cuando en el
afio 2000 se evalu6 el criterio de inclusion. Es de destacar la cobertura del servicio de "Atencion al
Paciente con Diabetes" que presenta cifras a nivel regional muy altas (79,23%), incluyendo en
algunas Gerencias (Cartagena) a la totalidad de la poblacién diana (Tablas 55.3 y 55.5). Este servicio

es el Unico que supera las coberturas en porcentaje del Insalud (67,7%) de todo el grupo.

Los servicios de Educacion para la Salud "Educacién a Grupos de Pacientes Diabetes" y
"Educacion a Grupos de Pacientes con otras Patologias Cronicas" presentan coberturas todavia
bajas, aunque han experimentado un aumento a nivel regional y por Gerencias (Tablas 55.4 y 55.5).

Las cifras de cobertura a nivel del Insalud son mayores (8,1% y 5,2%).

Los resultados en los servicios "Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados" y "Atencion
a Pacientes Terminales" ofrecen buenas coberturas (Tabla 55.3) a pesar de la confusa definicion de
los criterios de inclusion(8) que dificultan la decisién de en cual de los dos servicios se incluye al
paciente. Se han incrementado las cifras del primero de los servicios en las tres Gerencias (Tabla
55.4) y son superiores a la media del Insalud (42,0%). En el servicio "Atenciébn a Pacientes
Terminales" han disminuido las coberturas en el conjunto de la Regién (tabla 55.5) por el efecto de la
disminucién en las Gerencias de Murcia y Lorca, habiéndose experimentado un ligero aumento en la

Gerencia de Cartagena (Tabla 55.4) y en la que, con toda probabilidad, ha contribuido la creacién en

16



su area del Equipo de Soporte de Atencion a Domicilio, unidad de apoyo destinada especificamente a

la atencién de los pacientes incluidos en éstos dos servicios.

También en el servicio "Prevenciéon y Deteccibn de Problemas en el Anciano”, se ha
producido una disminucion de las coberturas en todas las Gerencias en el periodo 1997-2001 (Tabla
55.4), siendo el porcentaje de personas incluidas inferior al del Insalud (43,3%). A ello, de igual modo
gue en algunos servicios referidos, contribuyé la evaluacion de los criterios de inclusiéon en los afios

2000 y 2001, con la consiguiente depuracion de los sistemas de registro.

El servicio "Cirugia Menor en Atencién Primaria" ha ido aumentando sus coberturas
paralelamente a la progresiva implantacién y prestacion por los EAP, habiendo obtenido cifras
adecuadas para su corta historia en la Gerencia de Cartagena (Tabla 55.3). No obstante son todavia
bajas en la Gerencia de Murcia y muy bajas en la de Lorca (Tabla 55.3). En el conjunto de la Regién,

el porcentaje de cobertura es inferior al del Insalud (42,4%).

El servicio "Tratamientos Fisioterapéuticos Basicos" ya partia de una cobertura aceptable en

1997 (Tabla 55.2), pero ha continuado aumentando en las tres Gerencias (Tabla 55.4), aunque

contintia por debajo de los resultados del conjunto del Insalud (64,0% frente al 54,31% regional).

55.1.3.- Normas Técnicas

Durante el periodo 1997-2001 se han evaluado (siguiendo las indicaciones y la metodologia

del Insalud) Normas Técnicas en s6lo 7 servicios (Tabla 55.6), si bien 3 de ellos lo han sido en 2

ocasiones cada uno(3).
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TABLA 55.6.- NORMAS TECNICAS. EVOLUCION 1997-2001

ANO SERVICIOS RllfncﬂlgglADE INSALUD
% Cumplimiento | % Cumplimiento
1997 REVISIONES DEL NINO SANO DE 6 A 14 ANOS 60 61
ATENCION A PACIENTES DIABETICOS 57 55
1998 VISITA E’N EL PRIMER MES DE !DOSTPARTO 67 78
ATENCION A PACIENTES DIABETICOS 60 61
1999 ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO 60 69
ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES INMOVOLIZADOS 86 74
2000 ATENCION POMICILIARIA 5 PACIENTES INMOVOLIZADOS 90 82
PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL ANCIANO 65 62
2001 ATENCION A PACIENTES TERMINALES 87 79
PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMAS EN EL ANCIANO 71 67

Fuente: "Atencién Primaria en el Insalud: 17 Afios de Experiencia"”.

El servicio "Atencion a Pacientes Diabéticos" obtuvo un grado de cumplimiento de sus
Normas Técnicas superior al de la media del Insalud en 1997, pero disminuyé por debajo en 1998. En
1999, el cumplimiento de Normas Técnicas (datos regionales) en el servicio "Atencién Domiciliaria a
Pacientes Inmovilizados" fue superior a la media del Insalud y al obtenido por las otras 11
Comunidades Autonomas (incluidas Ceuta y Melilla), lo que volvié a producirse en el afio 2000,
incrementandolo al 90%. Ese mismo afio, el cumplimiento de Normas Técnicas en el servicio
"Prevencién y Deteccion de Problemas en el Anciano”, también fue superior a la media del Insalud, al
igual que ha ocurrido en el afio 2001 a pesar de haberlo incrementado respecto al afio anterior. En el
mismo ejercicio, el cumplimiento en el servicio "Atencién a Pacientes Terminales", obtuvo un grado de

cumplimiento mayor que el del Insalud y superior al de todas las demas Comunidades Autonomas.

55.1.4.- Resumen

Puede considerarse que la implantacidon de la actual Cartera de Servicios tiene un caracter
general en las Unidades Clinico-Asistenciales dependientes de todas las Gerencias de la Region, con
un nivel de desarrollo muy aceptable en la mayoria de los servicios, debiendo, no obstante,
incrementar el numero de usuarios incluidos en aquéllos considerados como prioritarios por las

instituciones responsables de su prestacion: "Diagnéstico Precoz del Cancer de Mama", "Atencién
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Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados", "Atencién a Pacientes Terminales" y "Prevencion y Deteccion

de Problemas en el Anciano"(7).

55.1.5.- Lineas de Futuro

Asociado a la utilidad de la Cartera de Servicios y a las ventajas derivadas de su uso, unido a
la situaciéon postransferencial una vez asumido por el Servicio Murciano de Salud las competencias
en Sanidad, se aprecia la necesidad de evolucionar la Cartera para alcanzar su maximo desarrollo
por medio de las propuestas de los profesionales de las UCAS, de los Equipos Directivos de las
Gerencias y de los miembros de las sociedades cientificas(3), desarrollando las siguientes

actividades:

- adecuar la relacidon de servicios que incluye la Cartera a la realidad y necesidades de la
Comunidad Autbnoma de Murcia.

- flexibilizar la incorporacion de servicios a la oferta, adaptando la Cartera de Servicios a la
realidad asistencial de las UCAS.

- desarrollar estudios para conocer resultados intermedios en salud (patologias crénicas).

- definicion de estandares de calidad en Coberturas y en Normas Técnicas.

- introducir el conocimiento de costes por proceso.

- aumentar la implicacion de los profesionales a través de estrategias que mejoren la
comunicacion.

- facilitar la informatizacién de los sistemas de registro dirigidos a la total mecanizaciéon de

los procesos de evaluacion.

55.2.- INDICADORES DEL SISTEMA DE INFORMACION DE ATENCION PRIMARIA (SIAP)

Se analizan los dos grupos de indicadores mas utilizados en el Sistema de Informacion
(Frecuentacion y Presion Asistencial) y para los colectivos de profesionales mas numerosos en
Atencion Primaria (Medicina de Familia, Pediatria y Enfermeria) considerando los resultados del

conjunto de la Regién y no por Gerencias.
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55.2.1.- Frecuentacién

El indicador se expresa en namero de consultas atendidas por habitante y afio, teniendo en

cuenta que la poblacidn de referencia es la poblacién adscrita y no la poblacion atendida. Los valores

(Tabla 55.7) han experimentado un descenso (Grafica 55.1) entre los afios 1997 y 2001(3) en los tres

colectivos de profesionales, siendo méas importante en el de Pediatria, pero pudiera no estar

justificado por la disminuciéon en el nimero de consultas sino por el gran aumento demogréafico

mantenido constantemente durante éstos afios en el conjunto de la Comunidad Auténoma. La misma

tendencia ha obtenido el conjunto del Insalud en los tres indicadores (Gréafica 55.2), aunque siguen

siendo superiores las cifras de Murcia a las del Insalud en todos ellos.

TABLA 55.7.- FRECUENTACION

COLECTIVO PROFESIONAL REGION DE INSALUD
MURCIA
1997 2001 1997 2001
MEDICINA DE FAMILIA 7,96 7,48 7,12 6,9
PEDIATRIA 9,4 6,97 7,39 6,51
ENFERMERIA 5,23 4,19 4,41 4,13

Fuente: "Atencién Primaria en el Insalud: 17 Afios de

Experiencia".

NN NN NN NN

MEDICINA DE
FAMILIA

PEDIATRIA

ENFERMERIA

Fuente: "Atencion Primaria en el Insalud: 17 Afios de Experiencia".

Gréfica 55.1- FRECUENTACION EN LA REGION DE MURCIA

W 2001

20



Gréfica 55.2.- FRECUENTACION EN EL INSALUD

l 2001

NN N NN NN N

MEDICINA DE PEDIATRIA ENFERMERIA

FAMILIA

Fuente: "Atencién Primaria en el Insalud: 17 Afios de Experiencia”.

55.2.2.- Presién Asistencial

El indicador viene expresado como ndmero de pacientes atendidos por profesional y dia. Para
Medicina de Familia y Pediatria se consideran la Presidn Asistencial Global y las obtenidas en
Consulta a Demanda (por iniciativa del usuario) y Concertada/programada (a iniciativa del
profesional)(9). Para Enfermeria, se evalla la Presién Asistencial Global, asi como la existente en
Consulta de Enfermeria (actividades con cita previa y valoraciones diagnésticas)(9) y la desarrollada
en Visita Domiciliaria Concertada para la realizacién de actividades derivadas de un Programa de

Salud.

La Presion Asistencial Global ha disminuido para los tres grupos de profesionales en el
periodo 1997-2001 (Tabla 55.8 y Graficas 55.3-55.4), siguiendo la misma tendencia que el Insalud
para Pediatria y Enfermeria. No asi para Medicina de Familia que aumento ligeramente. Sigue siendo

muy superior en Murcia respecto al Insalud en los tres colectivos profesionales(3).
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La Presion Asistencial en Consulta a Demanda de Medicina de Familia ha aumentado en la
Regién, al contrario que en el Insalud (Tabla 55.8). En Pediatria ha disminuido mas de 3 puntos el
indicador en la Region, con mayor incidencia que el descenso experimentado en el Insalud. Pero son

superiores las cifras actuales (afio 2001) que las del Insalud.

La Presion Asistencial en Consulta Concertada ha aumentado en el periodo 1997-2001 en
Medicina de Familia y Pediatria (Tabla 55.8), aunque sus cifras estan por debajo de las obtenidas en

el Insalud.

La Presion Asistencial en Consulta de Enfermeria se ha incrementado en la Regién, con
cifras superiores a las del Insalud (tabla 55.8). Las visitas domiciliarias concertadas en 2001 son
inferiores a las obtenidas en 1997 en la Region, pero siguen siendo superiores a las del Insalud que

experimentd una situacion inversa durante ésos afos.

TABLA 55.8.- PRESION ASISTENCIAL (P.A.)

ngtgggﬁL INDICADORES REGION DE MURCIA INSALUD
1997 2001 1997 2001

P.A. GLOBAL 52,22 51,26 36,69 37,28
MEFDA(I\"/:ITIAADE P.A. EN CONSULTA A DEMANDA 43,12 43,79 29,99 29,22
P.A. EN CONSULTA CONCERTADA 1,25 1,32 2,19 2,85
P.A. GLOBAL 36,57 33,82 27 25,97
PEDIATRIA P.A. EN CONSULTA A DEMANDA 33,74 30,91 23,51 22,13
P.A. EN CONSULTA CONCERTADA 2,32 2,41 3,23 3,56
P.A. GLOBAL 36,97 32,15 25,79 25,48
ENFERMERIA  |P.A. EN CONSULTA DE ENFERMERIA 13,58 16,54 12,97 15,33
P.A. EN VISITA DOMICILIARIA CONCERTADA 2,16 1,99 1,19 1,3

Fuente: "Atencion Primaria en el Insalud: 17 Afios de Experiencia".
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Gréfica 55.3.- P. A. GLOBAL EN LA REGION DE MURCIA

B 1997
2001
MEDICINA DE PEDIATRIA ENFERMERIA
FAMILIA
Fuente: "Atencion Primaria en el Insalud: 17 Afios de Experiencia"
PR ilca s P4 GLOBAL ENEL IsALLO_ B
“
“
“
“
B 1997
L B 2001
“
“

MEDICINA DE PEDIATRIA ENFERMERIA

FAMILIA

Fuente: "Atencién Primaria en el Insalud: 17 Afios de Experiencia”
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56 — INCAPACIDAD LABORAL



La Incapacidad Laboral es aquella situacién en la que un trabajador, por causa de una
enfermedad o accidente, se encuentra imposibilitado para el desempefio de su trabajo y recibe

asistencia sanitaria por parte de la Seguridad Social.

El subsidiado de Incapacidad Laboral permite mantener el nivel de vida del trabajador durante
su obligada ausencia del puesto de trabajo, hasta la recuperacién funcional de la capacidad laboral.
Esta prestacion econémica por Incapacidad Laboral constituye en la actualidad uno de los capitulos

de mayor trascendencia cuantitativa en el equilibrio del presupuesto de la Seguridad Social.

Asegurar el derecho de los trabajadores a una proteccién econdmica suficiente y a una

situacion de descanso como pacientes, con unos recursos cuyo desembolso pueda ser asumido por

la sociedad, es un objetivo dificil. Por ello es preciso una eficiente gestion de la prestacion en la que

influyen aspectos sanitarios, laborales, econdmicos y sociales.

Son diversos los agentes implicados en la gestién de esta prestacion.

Entidades Gestoras:

- Servicio Publico de Salud

- Instituto Nacional de la Seguridad Social

- Instituto Social de la Marina

Entidades Colaboradoras:

- Mutuas de Accidentes de trabajo y enfermedad profesional

- Colaboracién voluntaria de empresas.



Las funciones que el Servicio Publico de Salud tiene encomendadas en materia de
Incapacidad Laboral son desarrolladas por Facultativos Asistenciales de Atencion Primaria,

Especializada y por la Inspeccion de Servicios Sanitarios y son las siguientes:

- Prestacion de asistencia sanitaria

- Determinacion de la situacion de Incapacidad Laboral, mediante la extension
del parte de baja, confirmacion y alta por el facultativo de Atencion Primaria o
Especializada.

- Evaluacion, gestion y control de la Incapacidad Laboral, por parte de la

Inspeccidn de Servicios Sanitarios.

Dada la complejidad de la gestién de la prestacion y con el fin de evitar un uso desviado de la

prestacion es necesario incrementar la coordinacion de todos los agentes implicados en la misma.

Con el fin de medir, cuantificar y conocer la prestacion se usan diferentes indicadores por las

entidades implicadas, los mas comunes son:

- Tasa media de incidencia: Resultado de dividir el nimero de bajas iniciadas
en el mes, entre la poblacidn protegida por la contingencia correspondiente y multiplicada

por cien.

- Tasa media de prevalencia de bajas: resultado de dividir el nimero de bajas
que hay en cada momento (generalmente fin de mes), entre la poblacion protegida en la

contingencia correspondiente y multiplicado por cien.

Percentiles 25, 50 y 75 de las duraciones de las bajas

- Duraciéon media de las bajas: resultado de dividir el total de dias que

estuvieron en baja las altas tramitadas, entre el numero total de las altas del periodo

estudiado (mes o afio).



- Duracién Media por Asegurado: Resultado de dividir el numero total de las
altas tramitadas, entre el ndmero de poblacién protegida en la contingencia

correspondiente, en el periodo estudiado (mes o afio).

Los citados indicadores posibilitan el conocimiento y la trayectoria de la situacion de IT.

En el total del Territorio Nacional nos encontramos entre las Comunidades con mayor
incidencia de esta prestacion. En el &mbito de Comunidad Autonoma los indicadores son mas
desfavorables en la Comarca del Noroeste (Lorcay Cartagena), encontrandose la mejor situacion en

el Municipio de Murcia.

Desde las Transferencias Sanitarias se han adoptado diversas medidas con el fin de corregir
esta situacién, como crear dentro de la Direccion General de Atencion al Ciudadano, Coordinacion
Institucional e Inspeccién Sanitaria, un Servicio de Incapacidad Laboral y Salud Laboral. Dotar de
mejores herramientas informéticas, incrementar los efectivos humanos dedicados a estas tareas, asi
como ampliar la colaboracion ya referida con el resto de agentes implicados en la gestion de la

prestacion.



57. FARMACIA

Pilar Jiménez de Zadava Lissén Lépez."

! DGACRIIS



El Servicio Murciano de Salud financia la atencion farmacéutica tanto a los pacientes

ingresados como a los pacientes ambulatorios.

57.1. ATENCION A PACIENTES HOSPITALIZADOS

Los tratamientos que se llevan a cabo en los hospitales del Servicio Murciano de Salud son
prescritos por los facultativos en una orden de dispensacion y dispensados por los Servicios
Farmacéuticos por cualquiera de los sistema establecidos (reposicién de botiquines, dosis unitaria,
etc). Actualmente existen Servicios de Farmacia en los hospitales Virgen de la Arrixaca, General,
Santa Maria del Rosell, Rafael Méndez, Comarcal del Noroeste, Virgen del Castillo y Morales

Meseguer. Al frente de estos Servicios hay un farmacéutico.

57.2. ATENCION A PACIENTES AMBULATORIOS

La dispensacion de medicamentos a estos pacientes se hace fundamentalmente a través de

oficinas de farmacia, servicios de farmacia hospitalarios y centros de salud.

A través de las oficinas de farmacia se dispensan mayoritariamente las especialidades
farmacéuticas, los efectos y accesorios, las formulas magistrales, extractos hiposensibilizantes y los

productos Dietoterapicos Complejos y la Nutricién Enteral Domiciliaria.

Las Oficinas de Farmacia pueden dispensar los medicamentos prescritos en una receta oficial
por un facultativo del Servicio Murciano de Salud siempre que los mismos hayan sido seleccionados
para su financiacion por el Sistema Nacional de Salud. En determinados casos, la receta precisa para
su dispensacion el visado previo de la Inspeccién de Servicios Sanitarios. La dispensacion de
Hormona de Crecimiento, requiere ademas la autorizacién previa de la Comision Asesora Regional

para la utilizacion de la Hormona del Crecimiento.



Los efectos y accesorios se dispensan principalmente a través de las oficinas de farmacia,
aunque las Gerencias de Atencién Primaria suministran absorbentes de orina a algunas residencias

de tercera edad.

Los tratamientos Dietoterapicos Complejos y la Nutricion Enteral Domiciliaria regulados por
las Ordenes de 30 de abril de 1997 y 2 de junio de 1998 se facilitan por las oficinas de farmacia
segun el procedimiento establecido en las Resoluciones de la Presidencia Ejecutiva del INSALUD de
19 de diciembre de 1997 y 30 de septiembre de 1998 (prescripcion por especialista hospitalario,

receta visada por Inspeccién y dispensacion en oficina de farmacia).

Los Servicios de Farmacia Hospitalarios dispensan a los pacientes ambulatorios
Medicamentos de Uso Hospitalario, Interferon B y productos relacionados para pacientes con
esclerosis mdltiple, tratamientos para enfermos con fibrosis quistica y especialidades de Diagndstico

Hospitalario de dispensacion exclusiva en Servicios de Farmacia Hospitalarios.

Los centros de la red sanitaria entregan las Tiras Reactivas para la determinacion de

glucosa y las agujas para plumas y jeringuillas de insulina.

El suministro de medicamentos a través de las oficinas de farmacia con cargo al Servicio
Murciano de Salud actualmente viene regulado por el Concierto firmado el 17 de noviembre de 1998
entre el INSALUD y el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos estando proximo a su

vencimiento.

Los medicamentos son gratuitos para los enfermos cuando la dispensacion es realizada por
Servicios de Farmacia Hospitalarios o en centros propios los enfermos no tienen que patrticipar con
ninguna cantidad en la financiacion del medicamento. Si la dispensacion se realiza a través de oficina
de farmacia y el beneficiario es activo, éste tendra que participa con un 40 % en el precio de las

especialidades, efectos y accesorios, extractos hiposensibilizantes y formulas magistrales.



Determinadas especialidades y efectos y accesorios, por sus especiales caracteristicas, tienen
aportacion del 10% hasta un maximo de 2,64 €. La aportacién es nula en el caso de los pensionistas.

Los productos dietoterapicos complejos y la nutricién enteral domiciliaria no tiene aportacion.

La actuacion sobre la prestacion farmacéutica debe tener dos objetivos prioritarios, impulsar
la mejora de la calidad de la prestacion farmacéutica y contener el gasto farmacéutico en niveles
razonables. Ambas lineas de trabajo son interdependientes y es fomentando el USO RACIONAL DEL

MEDICAMENTO como pensamos se pueden conseguir ambo objetivos.

Segun la OMS, el Uso Racional del Medicamento (URM) “es el acto por el que los enfermos
reciben el farmaco indicado para la situacion clinica, en dosis que satisfaga sus necesidades

individuales, durante el periodo adecuado y al menor coste posible para ellos y la Comunidad”.

Este Uso Racional del Medicamento se ha impulsado con diversas medidas adoptadas desde
el Ministerio de Sanidad y Consumo, Comunidad Auténoma, Servicios Centrales del INSALUD, las

Gerencias de Atencion Primaria y la Inspeccion de Farmacia.

El Ministerio regulé mediante el R. D. 83/1993, de 22 de enero, la Orden de 6 de abril de
1993, el R. D. 1663/98, de 24 de julio, y el R. D. 9/1996 de 15 de julio la seleccion de medicamentos
y efectos y accesorios a efectos de su financiacion por el Sistema Nacional de Salud, excluyendo
especificamente de la financiacion determinados productos, especialidades farmacéuticas y efectos y
accesorios. Asimismo, la Ley 13/96, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del
Orden Social, introdujo modificaciones en distintos articulos de la Ley 25/90 del Medicamento en
relacion con las especialidades farmacéuticas genéricas al objeto de favorecer su implantacion y
utilizacion. Esta misma Ley, la Ley 66/97, de 30 de diciembre, Medidas Fiscales, Administrativas y del
Orden Social y el R. D. 1.035/99, de 18 de junio, la Orden Ministerial de 13 de julio de 2000 y la

Orden de 27 de diciembre de 2001 establecen y desarrollan el Sistema de Precios de Referencia,



determinan los conjuntos homogéneos y aprueban los precios de referencias relativos a la entrada en

vigor del Sistema de Precios de Referencia, que actualmente afecta a 140 conjuntos homogéneos.

Desde el punto de vista de una utilizacion mas racional de los recursos financieros, el
Ministerio mediante el Real Decreto- Ley 5/2000, de 28 de junio, de medidas urgentes de contencion
del gasto farmacéutico publico y de racionalizacién del uso de los medicamentos modifica, el margen
del beneficio profesional de los almacenes farmacéuticos y las oficinas de farmacia por la distribucion,
dispensacioén y venta al publico de especialidades farmacéuticas de uso humano. En ambos casos y
con el fin de impulsar el uso de las especialidades genéricas, revisa a la baja los margenes para
especialidades farmacéuticas no E.F.G. y aumenta los margenes de las E.F.G. Ademas este Real
Decreto-Ley establece que sobre la facturacion mensual de las oficinas de farmacia se aplicara una
escala de deducciones por tramos de ventas correspondientes a las especialidades farmacéuticas

dispensadas con cargo a fondos de la Seguridad Social o a fondos estatales afectos a la Sanidad.

La Consejeria de Sanidad y Consumo, mediante la Ley 3/1997 de Ordenacion
Farmacéutica de la Region de Murcia, obliga a todos los establecimientos y Servicios regulados en la
misma a colaborar en el fomento del uso racional del medicamento. Asi mismo firma el 4 de junio de
2002 un Convenio Marco de colaboracion con el Colegio Oficial de Farmacéuticos que especifica que
la participacion de la oficina de farmacia en la dispensacion de las prestaciones farmacéuticas debe

impulsar dicho uso racional.

Desde la Direccion General del INSALUD se regulan mediante la Circular 5/93 los Servicios
Farmacéuticos de Atencién Primaria, se establecen las funciones de estos Servicios y se define la
figura del farmacéutico de Atencion Primaria cuya actuacion va enfocada a promover el uso racional
de los medicamentos entre todos los profesionales sanitarios, asesorando a los médicos en materia
de Uso Racional del Medicamento, al equipo directivo en prestacion farmacéutica y proveyendo y

gestionando atencién farmacéutica.



El funcionamiento de la Comisidon del Uso Racional del Medicamento fue regulado por la
Circular 4/93 del 11 de junio INSALUD, teniendo el caracter de 6rgano asesor de la Gerencia en la

planificacion y coordinacion del Uso Racional del Medicamento.

Por otra parte el INSALUD suscribié el 13 de mayo de 1997 un Acuerdo Marco con
fabricantes, distribuidores y oficinas de farmacia en materia de absorbentes de incontinencia de orina
mediante el cual en el abono de la facturacién de absorbentes de incontinencia de orina de las

oficinas de farmacia se aplica una deduccion del 11% sobre el precio de venta al pablico.

En las Gerencia de Atencidn Primaria, los farmacéuticos son piezas fundamentales en el
funcionamiento de la CURM, en la elaboracion de la Guia Farmacoterapéutica y de la Guia de
Antimicrobianos, han colaborado en la puesta a punto de sistemas informaticos de informacién de
consumo farmacéutico que permiten su analisis, asi como en la elaboracion de los perfiles
farmacoterapéuticos de centros y facultativos, realizan sesiones farmacoterapéuticas con los
profesionales de atencién primaria, promueven la elaboracién de protocolos de tratamiento y procuran
una correcta informacion de medicamentos mediante la elaboracion de boletines de informacion
terapéutica y resolucién de consultas. La adquisicion, custodia, conservacion y dispensacion de
medicamentos estan entre las funciones de estos profesionales menos desarrolladas en nuestra

Comunidad, debido a que todavia no han sido autorizados por la Consejeria de Sanidad.

La Inspeccion de Farmacia, garantizando el acceso del beneficiario a la Atencion
Farmacéutica y que éste se desarrolle de acuerdo a lo normativa vigente, también juega un papel

fundamental en la consecucién del uso racional del medicamento.

No obstante y a pesar de los esfuerzos realizados por los distintos implicados en la gestion de
la prestacion farmacéutica, el gasto abonado por el Servicio Murciano de Salud durante el periodo
Enero-Agosto de 2002 por la facturacion de recetas fue de 158.783.045,41 €, lo que supone un
incremento de un 12,79% respecto al mismo periodo del afio anterior. La tabla | refleja un resumen
de los indicadores de la prestacion farmacéutica del Servicio Murciano de Salud durante el periodo

mencionado.



TABLA |

N° RECETAS LiQUIDO F"\;iéEDCIg) PERSONAS PgECPEET?S GASTO POR
EFECTIVO A PAGAR RECETA PROTEGIDAS PROTEG. PERS. PROTEG.

AGOSTO 2002 | 1.540.487 | 18.708.541,23 € |12,145€ | 1.162.216 1,325 16,097 €

/A AGOSTO 2001/2002 6,81% 9,96% 2,95% 4,49% 2,23% 5,24%

Analizando la situacién de la gestién de la prestacion farmacéutica encontramos lo siguiente:

- Todavia no disponemos de un Sistema de Informacion Integral de Farmacia que nos facilite

el andlisis adecuado del consumo farmacéutico.

- La implantacién de la prescripcion informatizada mediante OMI-AP oscila entre el 60 y 70%,
por lo que no conocemos realmente a quien van destinados los medicamentos que el Servicio de

Salud financia.

- En el &mbito hospitalario, el Servicio de Farmacia y la Comisién de Farmacia funcionan
desde hace muchos afios, siendo el Uso Racional del Medicamento objetivo fundamental de ambos,
pero en Atencion Primaria, la figura del farmacéutico de Atencién Primaria y la Comision del Uso
Racional del Medicamento no aparecen hasta el afio 93, no habiendo conseguido hasta ahora una
fuerte consolidacion. Unicamente tres de las seis Arreas Sanitarias de la Comunidad cuentan con
farmacéuticos de Atencion Primaria y hasta el momento no ha sido acreditado ningln Servicio

Farmacéutico de Atencidon Primaria en Murcia.

- Las Guias Farmacoterapéuticas de las tres Areas precisan ser actualizadas y es necesario,
por una parte, contar con la participaciéon del farmacéutico de Oficina de Farmacia, y por otra,
establecer indicadores de adhesion a las mismas que permitan conocer si los facultativos estan
utilizando la terapia farmacologica seleccionada con el consenso de los profesionales, en el marco de

la evidencia cientifica y sobre la base de criterios de coste / eficacia.

- Existe todavia una descoordinacion importante entre Atencion Primaria y Atencion
Especializada que provoca que la induccidon de la prescripcion de la primera influya muy

negativamente en la financiacion de la Prestacion Farmacéutica.




- A pesar de la regulacion de las E.F.G. y de los precios de referencia, existen en el
mercado especialidades farmacéuticas que perteneciendo a un mismo conjunto homogéneo tienen
diferencias de precio superiores a 16 € y el Servicio de Salud abona la E.F.G. mas cara, bien porque
el médico la ha prescrito o bien porque, amparandose en la causa legitima reflejada en la Ley del
Medicamento se sustituya en la dispensacion la especialidad mas eficiente por la menos. También se
dan casos de especialidades no E.F.G. con precio menor al de cualquier E.F.G. del mismo grupo
homogéneo. Seria conveniente estudiar la conveniencia de prescripcion por principio activo y la

determinacion de precios maximos de financiacion de los grupos de intercambio.

- No existe un acuerdo con el C.O.F. sobre la identificacion en la factura de los productos
dietoterapicos complejos o de nutricion enteral domiciliaria, ni se ha establecido un precio maximo de
financiacion para los mismos que eviten las diferencias en los precios abonados por el mismo

producto en el mismo mes.

- La regulacién de la visita médica, necesita una actualizacion y adaptacion a los objetivos
que persigue la Ley del Medicamento y el Real Decreto 1416/1994 de 25 de junio, ya que las Ultimas

instrucciones relativas a ello son del afio 1988.

- La Inspeccion Farmacéutica no cuenta con medios suficientes para la detecciéon y manejo

de los usos indebidos y fraudulentos de los recursos destinados a prestacion farmacéutica.
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A comienzos de los afios 80, y poco después de la despenalizacién de los métodos
anticonceptivos, la Consejeria de Sanidad inicié por primera vez en Murcia la asistencia publica en
Planificacién Familiar, creando un punto de asistencia en locales de la propia Consejeria. Desde
entonces fue incrementando los servicios de manera uniforme por toda la Region, hasta llegar a la

red asistencial que describimos méas adelante.

La paulatina creacion de los diferentes Centros de Planificacion Familiar no se hizo al azar,
sino teniendo bésicamente en cuenta -a través de un procedimiento de priorizacion- la distribucion
geografica, las necesidades de la poblacién, la accesibilidad a los servicios y criterios de
aprovechamiento optimo de los recursos. Todo ello ademas se fue realizando de modo dindmico, por
lo que se efectuaron algunos cambios cuando las circunstancias lo pedian, llegando al nimero de 26
centros de Planificacion Familiar, unos propios y otros concertados y subvencionados a diferentes
Ayuntamientos mediante convenio de colaboracién, pero todos dirigidos técnica y centralizadamente

desde la Consejeria de Sanidad a través de su Seccién de Planificacion Familiar.

Paralelamente a la Consejeria, el INSALUD también creé tres servicios mas, todo lo cual nos
lleva al circuito publico actual de Planificacién Familiar, ya perteneciente en su totalidad al Servicio
Murciano de Salud desde el pasado 1° de enero de 2002, en que recibié la transferencia del

INSALUD.

Recogemos en la siguiente tabla la relacion actual de Centros de Planificacion Familiar y los

municipios adscritos a cada uno de ellos:

CENTRO POBLACION ADSCRITA
Abanilla Abanilla, Fortuna y pedanias
Aguilas Aguilas y pedanias
Alcantarilla Alcantarilla
Alguazas Alguazas y pedanias
Alhama Alhama, Librilla y pedanias
Archena Archena, Ulea, Villanueva, Ojés, Ricote y pedanias
Bullas Bullas y pedanias
Calasparra Calasparra y pedanias
Caravaca Caravaca y pedanias
Cartagena Cartagena, diputaciones, La Unién y pedanias




Cehegin

Cehegin y pedanias

Ceuti Ceuti, Lorqui y pedanias
Cieza Cieza, Abaréan, Blanca y pedanias
Fuente Alamo Fuente Alamo y pedanias
Jumilla Jumilla y pedanias
Lorca Lorca y diputaciones
Mazarron Mazarron y pedanias
Molina de Segura Molina de Segura y pedanias
Moratalla Moratalla y pedanias
Mula Mula y pedanias

Murcia-Hospital General

Z.B.S. de su area de influencia de Murcia

Murcia-Sta. M2 de Gracia

Z.B.S. St2 Maria de Gracia

Murcia-Vistalegre

Resto de Murcia respecto a los dos anteriores

Puerto Lumbreras

Puerto Lumbreras y pedanias

Hospital Los Arcos

S Javier, S.Pedro Pinatar, Los Alcazares,
T.Pacheco

Santomera Santomera, Beniel y pedanias
Torres de Cotillas Torres de Cotillas y pedanias
Totana Totana, Aledo y pedanias
Yecla Yecla y pedanias

Las actividades bésicas de los Centros de Planificacion Familiar son: educacion para la salud
en anticoncepcion, sexualidad y E.T.S.; administracibn de métodos anticonceptivos; orientacién a
parejas infértiles; diagnostico precoz del cancer de cérvix; informacion sobre demandas de I.V.E.;

consejo genético; cursos de Psicoprofilaxis Obstétrica.

En cuanto a los indicadores mas ilustrativos, para hacerse una idea general del grado de

actividad, recogemos con caracter aproximativo anual:

INDICADOR Numero de casos
Historias nuevas anuales 8.000
Revisiones anuales 30.000
Citologias practicadas anualmente 15.000

Por dltimo, hay que hacer referencia el proyecto de reestructuracién del Programa, cuyo

puesta en marcha esta previsto sea en enero de 2003.

En efecto, y tras la integracidon de toda la asistencia sanitaria de la Regién en el Servicio
Murciano de Salud, parece oportuno remodelar el Programa de Planificacion Familiar, de modo que

se aprovechen coordinadamente todos los recursos existentes, se dé cobertura a toda la poblacién y



se aproximen aun mas los servicios a ésta. Ello significa la creacion del nuevo Programa de Atencion

a la Mujer, cuyo estado de preparacién se encuentra muy avanzado.

Dicho Programa incluye como actividades bésicas:
- Diagnostico precoz del cancer de cérvix
- Diagnostico precoz del cancer de mama
- Atencién al embarazo, parto y puerperio
- Prescripcién de métodos anticonceptivos

- Atencion al climaterio femenino

En cuanto a los dispositivos asistenciales para realizar las actividades anteriores, la mayorias
de ellos se llevardn a cabo en el nivel de Atencion Primaria, contando con equipos propios y
especificos de apoyo ginecoldgico para aquellos casos o circunstancias en que éstos sean precisos.
Todo el Programa estara coordinado por la Seccioén de Planificacién Familiar del Servicio Murciano de

Salud.
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La capacidad de respuesta frente a una demanda urgente, precisa de unos dispositivos

sanitarios que actiuen de forma escalonada, toda vez que la urgencia puede tener una gravedad

variable, y que los dispositivos asistenciales existentes pueden solaparse en cuanto a sus horarios de

funcionamiento.

Las Urgencias — Emergencias extrahospitalarias, pueden ser atendidas por:

1. Dispositivos de Emergencias (Unidad Medicalizada de Emergencia UME): son las bases

del 061 con Unidades Méviles de Emergencia.

2. Los Equipos de Atencién Primaria (EAP), en el horario de funcionamiento del Centro de

Salud.

3. Los Dispositivos de Atencién Continuada que son:

3.1.

3.2.

3.3.

Los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP): engloban a los antiguos
Servicios Normales de Urgencias (SNU) y a los Servicios Especiales de Urgencias
(SEDU). El horario va desde las 17 horas a las 9 horas del dia siguiente, excepto los
festivos, que son 24 horas del dia para los que eran SNU y siempre las 24 horas

para los SEDU.

Los Puntos de Atencién Continuada (PAC): existen en Zonas Basicas de Salud sin
servicio de urgencias, y son cubiertos por personal del EAP de la zona

eventualmente con refuerzos. El horario es superponible al de un SUAP.

Los Puntos de Especial Aislamiento (PEA): se definen en el BORM y se dan en
aquellos nucleos de poblacidon que por su ubicacion geografica presentan problemas

de accesibilidad y/o comunicaciones deficientes.



El escalonamiento en la asistencia deberia venir determinado por la gravedad de la demanda
urgente, por el momento en que se produzca la misma y por el lugar donde se origine (en un punto
asistencial, en el domicilio de un usuario o fuera de estos dos supuestos anteriores), de forma que se

utilicen los dispositivos sanitarios de la forma mas eficiente posible.

Es importante resaltar que en el afio 2000 la tasa de utilizacion de la Atenciéon Continuada en
Atencion Primaria en nuestra Region fue de 864 consultas urgentes por cada 1.000 habitantes, la
tercera mas alta en el extinto territorio INSALUD tras Extremadura y Castilla la Mancha. La tasa
media de INSALUD estaba en 641 por 1.000 habitantes, siendo de gran importancia la comprobacién

del crecimiento constante de la utilizacién de estos dispositivos.

DISPOSITIVOS DE ATENCION CONTINUADA (Figura 1)

- GERENCIA DE MURCIA:
- PUNTOS DE ESPECIAL AISLAMIENTO: 5, localizados en Benizar, Campos del
Rio, Cafhada de la Cruz, Librilla y El Sabinar.
- PUNTOS DE ATENCION CONTINUADA: 8, localizados en Abanilla, Beniel,
Blanca, Bullas, Campo de Cartagena, Calasparra, Fortuna y Moratalla.
- SERVICIOS DE URGENCIAS DE ATENCION PRIAMRIA: 9, localizados en
Abaran, Alhama, Archena, Caravaca, Cehegin, Cieza, Jumilla, Mula y Yecla.
— SERVICIOS ESPECIALES DE URGENCIA: 6, localizados en Murcia-San Andrés,
Murcia-Infante, Alcantarilla, Santomera, Algezares y Molina de Segura.
- GERENCIA DE CARTAGENA:
— PUNTOS DE ESPECIAL AISLAMIENTO. 1, localizado en Portman.
- PUNTOS DE ATENCION CONTINUADA: 7, localizados en La Manga, Pozo
Estrecho, Fuente Alamo y Los Dolores.
- SERVICIO DE URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA: 5, localizados en

Cartagena, La Unién, Torre Pacheco, San Javier y Mazarrén.



- GERENCIA DE LORCA:

- PUNTOS DE ESPECIAL AISLAMIENTO: 3, localizados en Ramonete,
Almendricos y La Parroquia.

- PUNTOS DE ATENCION CONTINUADA: 2, localizados en La Paca y Puerto
Lumbreras.

- SERVICIOS DE URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA: 3, localizados en

Aguilas, Totana y Lorca.

DISPOSITIVO DE URGENCIAS — EMERGENCIAS DEL 061 (Figura 1)

El Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias (CCU) es el responsable de regular,
coordinar y activar la respuesta mas adecuada a cada demanda asistencial, movilizando el recurso
necesario. Su ambito de actuacion es provincial y la cobertura que presta a la poblacion es del 100%.
Esta ubicado en las dependencias del 1-1-2 de la Direccion General de Proteccion Civil dependiente

de la Consejeria de Presidencia.

Actualmente se dispone de 10 Bases y 1 CCU. Cada base dispone de una UME o
ambulancia asistencial dotada de Soporte Vital Avanzado (SVA) tipo UVI mévil que presta servicio
ininterrumpido las 24 horas del dia y cuenta con un médico, un enfermero, un técnico y un conductor.
Estas Unidades Moviles de Emergencia, estan situadas en 10 Bases en las siguientes poblaciones:
Murcia-La Flota, Murcia-Alcantarilla, Lorca, Cartagena, Cieza, Yecla, Caravaca, Aguilas, Mazarrén y

La Manga.

En el afio 2002, se ha iniciado el analisis de situacion para elaborar el Plan Director de
Urgencias Sanitarias para la Region de Murcia, que intentara lograr una atencion integral a las
urgencias médicas con la finalidad de optimizar el cuidado del paciente desde el momento en que se
produce el cambio en su estado de salud, o la demanda de atencién urgente, hasta su resolucion o

estabilizacion, a través de las siguientes actuaciones:



Andlisis y Ordenacion de los Dispositivos de Urgencias—Emergencias existentes en
Atencion Primaria, Atencién Especializada y otras administraciones.

Orientacion de los recursos a mejorar la accesibilidad de los usuarios y los tiempos de
respuesta.

Mejorar la informacion y difusion a la poblacion de la existencia de estos dispositivos.
Definir el CCU como el receptor de las demandas de urgencias médicas de los usuarios.

Ordenacién y utilizaciéon conjunta de recursos de las distintas administraciones.



Figura 1. Localizacién de los dispositivos de urgencias en la Regidn de Murcia
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La normativa legal basica que regula la organizacion de la asistencia sanitaria en Espafa, es
la Ley General de Sanidad, Ley 14/ 1986 de 25 de abril. En desarrollo de la citada Ley se promulgoé el
RD 521/1987 sobre estructura, organizacién y funcionamiento de los hospitales gestionados por

INSALUD, que fue modificado parcialmente por los Reales Decretos 571/1990 y 118/1991.

En este marco legal se estructura y organiza la asistencia especializada como el segundo
nivel de atencién sanitaria, al cual se accede una vez que las posibilidades de diagndstico y
tratamiento de los servicios de atencion primaria hayan sido superados, excepto en los casos de

urgencia vital.

Todos los hospitales se adscriben a un area de salud, siendo ésta el marco territorial donde
se presta la asistencia sanitaria integral en los dos niveles de atencion, primaria y especializada. Su
delimitacién corresponde a la Comunidad Auténoma. En la Region de Murcia se establecieron seis

areas de salud.

En los Ultimos afios, la asistencia sanitaria especializada en nuestra Region la han prestado
dos redes asistenciales distintas. Por un lado, la Comunidad Auténoma como titular de los
establecimientos sanitarios que pertenecian a Instituciones que desaparecieron, asi como otros
servicios sanitarios que se crearon a lo largo de estos afios. Por otro lado el INSALUD con mayor
cantidad de recursos. Pertenecian a la Comunidad Aut6bnoma, dos hospitales generales, uno
monografico (Hospital Psiquiatrico “Roman Alberca”), y la red de centros de Salud Mental y de
Planificacion Familiar. EI INSALUD, disponia de seis hospitales generales que se correspondian con

las seis Areas de Salud.

Para la adecuada complementariedad de la asistencia, durante este periodo de competencias

compartidas, se hicieron convenios entre ambas redes asistenciales.

La Ley 4/1994 de Salud de la Region de Murcia, encomienda al Ente Publico Servicio

Murciano de Salud (SMS), la ejecucién de las competencias de administracién y gestion de servicios,



prestaciones y programas sanitarios atribuidos por la Administracion a la Comunidad Auténoma. El
RD 1474/2.001 realiza el traspaso a la Comunidad, de las funciones y servicios del INSALUD, que
son aceptados por el Decreto 93/2.001, de 28 de diciembre. A uno de enero de este afio 2.002, la
Comunidad Autébnoma asume plenas competencias en gestibn de la asistencia sanitaria,

encomendandoselas al Servicio Murciano de Salud.

En el organigrama actual del SMS, dependiendo de la Direccion General de Asistencia

Sanitaria, se encuentran las gerencias y direcciones de los hospitales y la red de salud mental.

La distribucién de los hospitales, segun las areas de salud, es la siguiente:

- Area de Salud |, Murcia. Tiene asignadas 448.833 tarjetas. Prestan servicios dos
hospitales, el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, que ademas es un hospital terciario con
servicios de referencia para toda la Comunidad, y el Hospital General Universitario. Una parte de

esta area, aproximadamente unas 70.000 tarjetas, es atendida por el Hospital Morales Meseguer.

- Area de Salud IlI, Cartagena. Tiene asignadas 289.577 tarjetas.. Existen dos hospitales en

el area, Hospital Santa Maria del Rosell y Hospital de los Arcos.

- Area de Salud Ill, Lorca. Tiene asignadas 143.816 tarjetas. Su hospital de area es el

Hospital Dr. Rafael Méndez.

- Area de Salud IV, Noroeste. Tiene asignadas 65.300 tarjetas. Su hospital de area es el

Hospital Comarcal del Noroeste.

- Area de Salud V, Altiplano. Tiene asignadas 52.815 tarjetas. Su hospital de area es el

Hospital Virgen del Castillo de Yecla.



- Area de Salud VI, Vega del Segura, su hospital de area es el Hospital Morales Meseguer,
que tiene asignadas 162.326 tarjetas. Ademas, este hospital atiende una parte del area | como ya se

ha comentado.

En esta area esta incluido el Hospital Fundacion de Cieza, que nacid como un hospital
quirdrgico. Recientemente ha ampliado su cartera de servicios prestando, para determinadas

especialidades, asistencia a la poblacion de su zona, que son unos 50.000 habitantes.

Por lo que respecta a la hospitalizacion psiquiatrica, el Hospital Psiquiatrico Roméan Alberca,
actlia como hospital de &rea para los pacientes de las areas IV, V y VI que no disponen de unidad
psiquiatrica para la hospitalizacion de agudos. Ademas es referencia para toda la Comunidad, de la
Media Estancia psiquiatrica y es el unico hospital que contempla la rehabilitacion, dentro de su

cartera de servicios.

El modelo asistencial de la salud mental en nuestra Comunidad, estad integrado en la
asistencia sanitaria general, como dispone la LGS .La sectorizacién actual esta recogida en la Orden
de la Consejeria de Sanidad de mayo de 1995. Esta situacidn presenta una serie de deficiencias,
debido sobre todo a la distribucion de los recursos, dandose la paradoja de que las zonas de salud,
no se corresponden con los centros de salud mental ni con los programas asistenciales. No nos

extenderemos en este tema ya que es objeto de otro capitulo.

En cuanto a la estructura de gestion de los hospitales, siguiendo el RD 521/1987, los servicios

y actividades se agrupan en las siguientes divisiones:

1. Gerencia
2. Divisién Médica
3. Divisidon de Enfermeria

4, Division de Gestion y Servicios Generales



En los hospitales donde existe Director Gerente, este asume la superior autoridad y
responsabilidad al frente del mismo, correspondiéndole la representacion del hospital y la
organizacién de los servicios y unidades. Estas funciones son asumidas por el Director Médico
cuando no existe la figura de director gerente, y en los supuestos de vacante o ausencia del mismo.
El Director Médico organizard la actividad asistencial a través de los Jefes de Servicio o responsables
de las Unidades inferiores al Servicio, proponiendo al Gerente las medidas necesarias para el mejor

funcionamiento de los mismos.

El Director de Enfermeria es el responsable del funcionamiento de las Unidades y Servicios
de la divisibn de enfermeria; promociona y evalla la calidad de las actividades asistenciales,

docentes e investigadoras desarrolladas por el personal de su division.

Por dltimo el Director de Gestion y Servicios Generales proporciona el soporte administrativo
y técnico, asi como de Servicios Generales necesarios para el cumplimiento de los objetivos de las
restantes divisiones, organizando el funcionamiento de las Unidades y Servicios adscritos a su

division.

La célula de la organizaciéon son los Servicios Médicos. Los servicios, basados en los
conocimientos cientificos y tecnolégicos de las especialidades, han tenido un considerable desarrollo
en los dltimos afios, y han contribuido a que la asistencia sanitaria alcance unos niveles adecuados y
acordes con la sociedad desarrollada a la que pertenecemos. Por el contrario, la organizaciéon en
Servicios, ha tenido un efecto indeseado: la fragmentacion del acto asistencial. Hoy se habla de la
gestion de los procesos clinicos como la nueva cultura dirigida hacia lo fundamental de la empresa
sanitaria, que es el acto médico. Creemos que se debe intentar el paso de esta estructura
organizativa basada en los Servicios, a una estructura diseflada en Unidades multidisciplinares,
dirigidas al paciente, El concepto gestion integral de las patologias consiste en actuar en todo el ciclo
asistencial, desde los servicios de atencion primaria hasta los servicios sociosanitarios, llevando la
gestion de los procesos mas alla del hospital. Valgan estas udltimas lineas, como elemento de
reflexion para caminar en las nuevos modelos de organizacion y gestion de la asistencia sanitaria,

gue de forma indudable requeriran cambios de todo tipo: culturales, organizativos normativos...,etc.



BIBLIOGRAFIA.

- Ley General de Sanidad.1986
- RD521/1.987

- RD571/1.990

- RD118/1.991

- Ley4/1.994

- RD 1474/2.001

- Decreto 95/2.001

- Orden de la Consejeria de Sanidad 1.995



61. INFRAESTRUCTURAS
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Como se muestra en el siguiente Mapa de Atencion Especializada de la Comunidad

Auténoma de Murcia, ésta se encuentra dividida en las siguientes seis Areas de Salud:

. Area |: Murcia

. Area ll: Cartagena

= Area lll: Lorca

= Area IV: Noroeste

= Area V: Altiplano

= Area VI: Vega del Segura

Jumilla
Yy

®

) He .
Caravaca de la Cruz

.M
San Javier

m Cartagena

= | imite de Comunidad Autonoma
Limite de Area de Salud
------- Limite de provincia no coincidente con el Area de Salud
() Area de Salud
A Centro de Especialidades
B Hospital



Antes de describir la situacion de las infraestructuras hospitalarias en nuestra Region,
debemos resaltar el hecho de que en el momento actual la mayoria de hospitales publicos, estan en
pleno proceso de reformas que afectan a la mayoria de areas hospitalarias, consultas externas,
quiréfanos, hospitalizacién etc. que incluso modificaran la cartera de servicios en los préximos afos.
En este capitulo, describiremos la situacion a dia de hoy, aunque se indica en cada uno de los
hospitales los cambios que van a suceder. Por otro lado las infraestructuras de Salud Mental las
describiremos separadas, como también haremos mencién a los recursos hospitalarios privados de la

Region.

Sucintamente las infraestructuras de cada area son las siguientes:

Area l. En la actualidad se situan en este area tres hospitales de titularidad publica:

- El Hospital General Universitario Virgen de la Arrixaca. Es el Hospital de Referencia de la
Comunidad Auténoma integrando la mayoria de especialidades y servicios de cobertura regional.
Como hospital de Area tiene adscrita una poblacion de 259.526 habitantes del Area | .Tras la

reforma, el hospital disminuyé su numero de camas quedando en 881.

- El Hospital General Universitario Morales Meseguer atiende a una poblacion de 164.886
habitantes pertenecientes a las 8 Zonas Basicas de Salud (Z.B.S.) del Area VI y a 63.015
habitantes que corresponden a 3 Z.B.S. del Area |. Dispone de 444 camas y de las

infraestructuras que se detallaran.

- Hospital General: Situado provisionalmente en el antiguo hospital de la Cruz Roja que dispone de
75 camas. Actualmente se esta construyendo el Hospital que sustituirda al antiguo Hospital
General Universitario en el mismo emplazamiento donde se encontraba aquel. Entre tanto la
poblacién del area que correspondia a dicho area esta siendo atendida, ademas de por el citado
centro, por los servicios desplazados en el Hospital Morales Meseguer y en el Hospital Virgen de

la Arrixaca, asi como en las Consultas Externas del Hospital General situadas en la Calle



Proclamacién que actua como Centro de Especialidades. Como hospital de area tiene adscritas

134.794 tarjetas.

- En este area encontramos ademas como recursos de titularidad publica otros dos Centros de
Especialidades: el Dr. Quesada Sanz actualmente gestionado por el Hospital Virgen de la

Arrixaca y el de El Carmen adscrito al Hospital Morales Meseguer.

Area ll. En el se localizan dos hospitales de titularidad publica:

- Hospital Santa Maria del Rosell situado en el Municipio de Cartagena con 384 camas y que
atiende a un area de poblacién de 224.133 habitantes. Esta prevista la construcciéon de un nuevo
hospital que sustituya al citado. Este hospital se encuentra actualmente en obras, tiene previsto

abrir 32 camas mas y amplia sus quiréfanos en dos.

- Hospital Los Arcos localizado en el Municipio de San Pedro del Pinatar con 102 camas y que da

cobertura de atencion especializada a un area de 75.037 habitantes.

Area lll. El hospital publico que da cobertura a la poblacién de esta area es el Hospital Rafael
Méndez situado en Lorca y que dispone de 224 camas. En las obras que actualmente se llevan a
cabo el hospital aumenta en 36 camas su capacidad. El area dispone ademas de un Centro de
Especialidades, Santa Rosa de Lima, también situado en el municipio de Lorca. La poblacion de este

Area de Salud es de 146.763 habitantes.

Area IV. En él se encuentra el Hospital Comarcal del Noroeste situado en Caravaca que da
cobertura a los 65.964 habitantes pertenecientes a este area de salud . Dispone de 105 camas
instaladas, también como los anteriores hospitales estda en proceso de reformas. Ampliara sus

quiréfanos en uno.

Area V. Desde el dispositivo de Atencion Especializada los 53.780 habitantes de esta area

son atendidos en el Hospital Virgen del Castillo, que dispone de 98 camas, y el Centro de



Especialidades de Jumilla. El hospital esta reformando todas sus consultas externas, y creara un

hospital de dia con instalaciones especificas.

Area VI. Aunque oficialmente el area de referencia de esta poblacion es el Hospital Morales
Meseguer gran parte de la asistencia esta siendo realizada por la Fundacion Hospital de Cieza. Este
centro dispone de 172 camas que todavia no han sido puestas en funcionamiento en su integridad.
La poblaciéon de las tres zonas basicas de salud, que esta atendiendo en algunas especialidades

suponen 52.716 habitantes.

Los datos de poblacion a que hemos hecho referencia ,son datos ofrecidos por la Unidad

Técnica Regional de Tarjeta Sanitaria a fecha 31 de agosto de 2.002.

En el cuadro siguiente se resume la informacion aqui descrita por Areas de Salud y Centros

de Gestion:
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Por ultimo, los centros privados distribuidos por areas sanitarias son los siguientes:

| CENTROS PRIVADOS POR AREAS |

NOMBRE HOSPITAL SERVICIOS CONCERTADOS

SANATORIO SAN CARLOS 125 Trauma, Cirugia, Urologia, Ginecologia, O.R.L., Maxilofacial.

HOSPITAL DE MOLINA 920 Trauma, Cirugia, Urologia, Oftalmologia, O.R.L., Maxilofacial, Radiologia,
Ginecologia.

HOSPITAL DE LA REAL PIEDAD 80 Medicina Interna.

CLINICA DR. BERNAL 22 Medicina Interna.

CLINICA SAN JOSE 80 Trauma, Cirugia, Urologia, Oftalmologia, O.R.L., Maxilofacial, Dermatologia,
Ginecologia.

CENTRO MED. VIRGEN DEL ALCAZAR 68 Trauma, Cirugia, Maxilofacial, O.R.L., Oftalmologia, Urologia, Dermatologia.

SANATORIO DR. MESA DEL CASTILLO 72 Cirugia, Urologia, Oftalmologia, Medicina Interna.

SANATORIO PERPETUO SOCORRO 127 Trauma, Cirugia, Urologia, Oftalmologia, O.R.L., Ginecologia, Medicina Interna.

SANATORIO HOSPITAL DE LA CARIDAD 122 Medicina Interna.

SANATORIO N? S DE BELEN 15

SANATORIO PSIQUIATRICO DR. MUNOZ 28

SANATORIO VIRGEN DE LA VEGA 110 Servicios Médicos y Quirurgicos.

HOSPITAL MUTUAMUR 14

HOSPITAL CRUZ ROJA- CARTAGENA 105

Bibliografia:
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62.1 INTRODUCCION.

Més de 9.800 profesionales trabajan en los nueve hospitales de titularidad publica generales
de la Regién de Murcia a fecha 1 de agosto de 2002 (Tabla 62.1). De ellos, aproximadamente el 20%
son facultativos, el 55% corresponde al resto del personal sanitario y el otro 25% al personal no
sanitario. El Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca posee el 40,5% del total de los recursos

humanos de atencion especializada.

Tabla 62.1. Recursos humanos en los hospitales publicos generales de la Regién de Murcia.

Afio 2002
PERSONAL
PERSONAL SANITARIO PEngNAL TOTAL
FACULTATIVO NO SANITARIO
FACULTATIVO

H. VIRGEN ARRIXACA 827 2.167 959 3.968
H. GENERAL UNIVERSITARIO DE
MURCIA 163 476 196 848
H. SANTA MARIA DEL ROSELL 249 768 378 1.402
H. LOS ARCOS 77 195 73 352
H.DR. RAFAEL MENDEZ 135 435 215 792
HOSPITAL COMARCAL DEL
NOROESTE 69 206 115 397
H. VIRGEN DEL CASTILLO 65 199 121 393
H. MORALES MESEGUER 279 762 323 1.372
FUNDACION HOSPITAL CIEZA 44 179 50 279
TOTAL 1.908 5.387 2.430 9.802

FUENTE. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Murciano de Salud

62.2 RATIOS DE PERSONAL.

En la Tabla 62.2 aparecen las ratios de personal referidos a 1000 Tarjetas Individuales
Sanitarias (TIS) y al recurso cama, segin datos publicados por el INSALUD. Segun estos datos la
situacién en nuestra Region era similar al conjunto del territorio INSALUD, tal vez con una ligera

diferencia a favor en lo que se refiere a personal sanitario no facultativo.



Tabla 62.2. Ratios de personal por 1000 TIS y por cama a 31 de diciembre de 2000

R. HUMANOS/1000 HABITANTES R. HUMANOS POR CAMAS

Facultativos Sanitario_s (no No sanitario Facultativos Sanitariqs (no No sanitario
facultativos) facultativos)
MURCIA 1.3 4.6 2.2 0.5 1.9 0.9
INSALUD 1.3 4.5 2.4 0.5 1.7 0.9

FUENTE. Mapa de recursos de asistencia especializada 2000. INSALUD.

Analizando las ratios de personal en los distintos hospitales de la Comunidad Auténoma,
tanto al tomar como referencia la poblacién asistida o el recurso cama, se puede observar que el
Hospital General Universitario de Murcia se encuentra sustancialmente por encima de la media.
Posiblemente esté en relacién con la situacion provisional de adscripcion de camas y poblacion en
tanto en cuanto no se termine de construir el nuevo hospital. En cuanto al resto, el Hospital Morales
Meseguer dispone de ratios inferiores a la media. La Fundacion Hospital de Cieza no goza de un
concierto sustitutorio por lo que no podemos referir su plantilla a una base poblacional, de ahi las

diferencias con el resto de los hospitales que si cubren areas sanitarias en su conjunto.

Tabla 62.3 Ratios de personal por cama en los hospitales publicos generales de la Regién de

Murcia. Afio 2002.

PERSONAL
PERSONAL SANITARIO PEngNAL TOTAL
FACULTATIVO NO SANITARIO PERSONAL
POR CAMA | FACULTATIVO POR CAMA POR CAMA
POR CAMA
H. VIRGEN ARRIXACA 0,88 2,30 1,02 4,19
H. GENERAL UNIVERSITARIO DE
MURCIA 2,17 6,35 2,61 11,25
H. SANTA MARIA DEL ROSELL 0,65 2,00 0,98 3,64
H. MORALES MESEGUER 0,63 1,72 0,73 3,08
H.DR. RAFAEL MENDEZ 0,60 1,94 0,96 3,52
H. LOS ARCOS 0,75 191 0,72 3,41
H COMARCAL DEL NOROESTE 0,66 1,96 1,10 3,74
H. VIRGEN DEL CASTILLO 0,66 2,03 1,23 3,96
FUNDACION HOSPITAL CIEZA 0,26 1,04 0,29 1,59
TOTAL 0,75 2,11 0,95 3,83

FUENTE. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Murciano de Salud.



Tabla 62.4 Ratios de personal por 1000 TIS en los hospitales publicos generales de la Regién

de Murcia. Afio 2002.

PERSONAL | PERSONAL TOTAL
PERSONAL SANITARIO NO PERSONAL
FACULTATIVO NO SANITARIO POR 1000
POR 1000 TIS | FACULTATIVO | POR 1000 TIS
POR 1000 TIS TIS
H. VIRGEN ARRIXACA 3,35 8,77 3,88 16,05
H. GENERAL UNIVERSITARIO DE
MURCIA 1,09 3,19 1,31 5,69
H. SANTA MARIA DEL ROSELL 1,14 3,51 1,73 6,41
H. MORALES MESEGUER 1,09 2,75 1,03 4,96
H.DR. RAFAEL MENDEZ 0,94 3,02 1,49 5,50
H. LOS ARCOS 1,06 3,15 1,76 6,08
HOSPITAL COMARCAL DEL
NOROESTE 1,23 3,77 2,29 7,44
H. VIRGEN DEL CASTILLO 1,53 4,18 1,77 7,53
FUNDACION HOSPITAL CIEZA 0,89 3,62 1,01 5,64
TOTAL 1,62 4,57 2,06 8,31

FUENTE. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Murciano de Salud.
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63. CARTERA DE SERVICIOS



La cartera de servicios es la relacion de servicios sanitarios que pueden ser prestados a la
poblacién por parte de una institucion sanitaria, o por un conjunto de ellas, durante un periodo de

tiempo.

La existencia de esta oferta de servicios responde a estos tres determinantes.
- Necesidades y demandas de la poblacién
- Criterios cientificos técnicos

- Prioridades de politica sanitaria

El estudio de la cartera de servicios de un ambito determinado, y en este caso del Servicio
Murciano de Salud de Atencion Especializada, se puede realizar desde distintos niveles de

profundidad y complejidad.

- Descripcion de servicios clinicos o especialidades médicas existentes, y que por tanto
ofrecen sus servicios en cada centro.

- ldentificacidon de técnicas y procedimientos disponibles en cada uno de estos servicios y
para cada hospital de la red. Asociadamente, detalle de los equipamientos que permiten la realizacion
de las referidas técnicas.

- Indicacién del &rea de poblacién a cubrir en cada una de estas técnicas por cada uno de
los servicios.

- Descripcion de los circuitos de derivacion de pacientes resultantes de las diferencias entre

centros en la cartera de servicios.

Un sistema de informacién que estudiase de una manera profunda la cartera de servicios
redundaria en una serie de analisis, explotaciones y evaluaciones de gran trascendencia para la

mejora de la practica asistencia y para la toma de decisiones de politica y gestién sanitaria como son:

- Se posee un mayor conocimiento del ajuste oferta-demanda para cada una de las técnicas

y procedimientos.



- Se facilita la coordinaciéon entre servicios que trabajen en lineas asistenciales comunes
favoreciendo la gestion del conocimiento.
- Permite afinar los procesos de evaluacion y acreditacion.

- Permitiria la mejora.

Existe un ambicioso proyecto, Sistema de Informacion de la Cartera de Servicios de Atencién
Especializada (SICAR), que pretendia la obtencion de la informacion descrita en los hospitales del
INSALUD. La cumplimentaciéon de la informacion requerida sobre Técnicas, Procedimientos,
Equipamientos, etc. Ha sido desigual por parte de los distintos hospitales, lo que dificulta la adecuada

explotacidén de dicho sistema de informacién.

En el ANEXO | se detalla la informacion sobre Cartera de Servicios que se recoge en el
Contrato de Gestién 2002 para cada uno de los hospitales publicos de la Region. En él se presentan
las distintas especialidades médicas y se sefiala la existencia o no de la misma en cada uno de los
centros con la siguiente nomenclatura:

- C: Elhospital no dispone de ese servicio.

A: Sidispone del mismo atendiendo al Area de cobertura propia.

- RA: Atiende no s6lo a su Area de cobertura sino a algin Area adicional.
- RR: Es el servicio de referencia de la Regién y, salvo excepciones, atiende a los pacientes

de todas las Areas en esa especialidad.

En la columna de la derecha se totaliza el nimero de servicios existentes en la region.

A partir de la recepcion de las competencias en materia de sanidad, en Enero de 2002, se
debe abordar la reordenacion de la Cartera de Servicios que afectaria sobre todo a tres de las seis

Areas de Salud:

Area | — Murcia. La poblacién del Municipio esta siendo atendida por tres hospitales,
uno de los cuales es el Hospital de Referencia Regional (Hospital Virgen de la Arrixaca). La

construccion del nuevo hospital en Vistabella (que sustituye al antiguo Hospital General



Universitario) y la progresiva puesta en marcha de los hospitales de Cieza y Molina de Segura
en el area de referencia del Hospital Morales Meseguer obligan al replanteamiento de la
adscripcion de la poblacién en la atencidén especializada de esta area.

Area ll- Cartagena. En esta area encontramos dos hospitales en proceso de
redefinicion y la existencia de un déficit actual en la provision de servicios de Atencion
Especializada.

Area VI- Vega del Segura. Aunque de hecho la Fundacién Hospital de Cieza esta
atendiendo a la poblacion de su entorno, en alguna especialidades, este hecho no ha sido
regulado de forma precisa en el mapa sanitario. También esta por definir el papel del Hospital de
Molina y como consecuencia la cobertura que deba realizar el Hospital Morales Meseguer,

actualmente Hospital de referencia de esta poblacion.



ANEXO

I — ESTRUCTURA Y CARTERA DE SERVICIOS

ESPECIALIDADES MEDICAS H.V.A. .M.M. | HLS.M.R. | H.R.M. H U. N. C. H. ARCOS TOTAL
ALERGIA A A 6
ANALISIS CLINICOS A A 8
ANATOMIA PATOLOGICA A A

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION A A

ANGIOLOGIA Y C. VASCULAR C C

APARATO DIGESTIVO A A

BIOQUIMICA CLINICA A A

CARDIOLOGIA A A

CIRUGIA CARDIOVASCULAR RR C

CIRUGIA G. Y APARATO DIGESTIVO A A

CIRUGIA MAXILOFACIAL RR C

CIRUGIA PEDIATRICA RR C

CIRUGIA TORACICA RR C

CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA RR C

DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA A A

ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION A A

FARMACOLOGIA CLINICA C C

FARMACIA HOSPITALARIA A A

GERIATRIA A C

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA RA

INMUNOLOGIA RR

MEDICINA INTENSIVA A

MEDICINA INTERNA A

MEDICINA NUCLEAR RR

MICROBIOLOGIA Y PARASITOL

NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA

NEUROFISIOLOGIA CLINICA

NEUROLOGIA

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

OFTALMOLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA

ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

OTORRINOLARINGOLOGIA

PEDIATRIA

PSIQUIATRIA

RADIDIAGNOSTICO

REHABILITACION

REUMATOLOGIA

TRAUMATOLOGIA Y C. ORTOPEDICA

UROLOGIA

MEDICINA PREV. Y SALUD PUBLICA

ESTOMATOLOGIA

MEDICINA LEGAL Y FORENSE

MEDICINA DEL TRABAJO

ARCHIVO HISTORIAS CLINICAS

MEDICINA FAMILIR Y COMUNITARIA
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64.- INDICADORES DE ACTIVIDAD

Manuel Alcaraz Quifionero*
José Miguel Artero Galan?

José Eduardo Calle Urra®

! Direccién Médica . Hospital “Virgen del Castillo”. Yecla.
? Direccion Gerencia. Hospital “Rafael Méndez”. Lorca.

¥ Servicio de Planificacion y coordinacién Sanitaria. Direccion General de Planificacién y Coordinacion
Sanitaria. Consejeria de Sanidad y Consumo.



64.1 INTRODUCCION.

La actividad que se desarrolla, en el &mbito de la Atencién Especializada, en los Centros
dependientes del Servicio Murciano de Salud es ingente y no homogénea, estando determinada por
la funcién del propio Hospital: general o monografico (Hospital Psiquiatrico ) y por las caracteristicas
del propio edificio y las instalaciones del mismo, asi como por la cartera de servicios del Centro y su

caracter comarcal o regional.

Esta enorme y compleja actividad que generan los Centros Hospitalarios es en algunos casos
facil de medir (nUmero de intervenciones quirdrgicas, pruebas de laboratorio, nUmero de partos, etc ),
pero es de dificil cuantificacion en otros, como en el caso de los cuidados médicos y de enfermeria
gue precisa cada paciente y que constituye el producto final y la justificacion de la propia existencia

del Centro.

Por otro lado , la simple medicién de la actividad que realiza cada Centro Hospitalario, no
tiene en cuenta la eficiencia en el uso de los recursos ni la calidad con la que se prestan los cuidados,

aspectos estos que constituyen auténticos resultados de la produccién hospitalaria.

Para la valoracion de la eficiencia se hace necesario la agrupacion de la casuistica a través
de Sistemas de Clasificacion de Pacientes como los GRD,s ( grupos relacionados con el
diagnéstico). Una vez agrupada la misma, es posible realizar comparaciones entre hospitales con las
mismas caracteristicas estructurales, obteniendo unos indices resumen como el IEMA (indice de
Estancia Media Ajustado), el IC (indice de Complejidad) y el Impacto de Estancias, que nos permiten
valorar facilmente si nuestro funcionamiento es mejor o peor que el estandar de comparacion y la

magnitud de la diferencia.

Finalmente, la incorporacion a los analisis del funcionamiento hospitalario de indicadores de
calidad, es un aspecto de vital importancia. La calidad se mide a través de la valoracion de los datos

de mortalidad, complicaciones, reingresos, nivel de utilizacién de determinados procedimientos, etc.



64.2. INDICADORES DE ACTIVIDAD CLASICOS.

La transformacion funcional que han sufrido los Hospitales en los Ultimos afios, adecuandose

a criterios de eficiencia y calidad, ha tenido como consecuencia la realizacion de nuevas actividades ,

como la que se lleva a cabo en los Hospitales de Dia de los Centros y que esta reflejada en el

apartado de Hospital de Dia (tratamientos /dia habil) y en el de Actividad Quirdrgica ( indice de

sustitucion CMA). ( Tabla 64.1 y 64.2).

Del mismo modo se ha introducido, dentro de la Actividad Obstétrica, el % de partos con

epidural (Tabla 64.1 y 64.2) como indicador de calidad dentro de la Asistencia Sanitaria.

Tabla 64.1. Indicadores de actividad hospitalaria. Region de Murcia 1997-2001.

%variacion
1.997 1.998 1.999 2.000 2.001
97/01
Hospitalizacion
Estancia Media 7.32 7.22 7.23 7.17 6.76 0.56
I. ocupacion 81.67 81.51 83.15 81.38 75.86 5.81
. rotacién 40.71 41.23 41.97 41.55 42.75 -2.04
I. mortalidad 2.96 2.90 3.26 3.26 3.59 -0.63
I. necropsias 2.74 1.79 1.26 1.70 4.86 -2.12
Ingresos /dia 220.83 218.87 | 229.10 | 238.49 | 209.30 11.53
Altas /dia 240.51 | 267.49
Hospital de Dia
Tratamientos / dia habil 207.05
Urgencias
Urgencias/dia 1029.44 | 1052.32 | 1178.59 | 1249.81 | 1616.87 -587.43
Presion de urgencias 74.99 77.50 80.96 79.27 78.16 -3.17
%Urgencias ingresadas 16.09 15.93 15.43 14.90 12.83 3.26




Consultas
Consultas total/dia habil 5639.19 |5598.80 | 5701.69 | 6065.44 | 6684.84 | -1045.65
Relacion
1.60 1.73 1.67 1.88 1.94 -0.34
sucesivas/primeras
Actividad quirargica
Interv. Urgentes/dia 23.92 22.18 25.67 27.12 31.16 -7.24
Interv. Programadas/dia
82.23 82.24 78.79 78.28 92.46 -10.23
habil
% ambulatorias /totales
. sustitucion de CMA
Actividad Obstétrica
Partos / dia 29.08 28.34 29.44 31.36 36.47 -7.39
% Ceséreas / partos 15.75 17.30 18.41 18.43
% Partos con epidural

Tabla 64.2 Indicadores de actividad hospitalaria Hospitales de titularidad publica. Region de

Murcia. 2001
Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospita | Hospital | Hospital
Vv Arr&aca Sta. Rafael Comarcal Morales | Virgen | General Los
) MaRosell Méndez | Nororeste | Meseguer | Castillo | Murcia | Arcos
Hospitalizacion
Estancia Media 7.62 6.61 5.84 5.73 7.63 4.88 8.31 4.73
I. ocupacion 76.75 79.01 72.63 62.62 79.14 67.06 | 79.20 71.65
. rotacién 39.42 43.92 43.89 49.96 40.54 50.20 | 57.05 56.95
I. mortalidad 3.88 3.76 3.03 2.71 4.11 3.20 1.64 2.98
I. necropsias 8.54 0 0 0 0 0.62 78.57 0
Ingresos /dia 95 46 27 13 46 13 12 15
Altas /dia 95 46 29 13 46 13 12 15




Hospital de Dia

Tratamientos / dia

habil 39 17 3 17 66 1.05
Urgencias
Urgencias/dia 480.19 259.69 177.65 94.55 250.27 68.15 | 128.10 | 186.32
Presion de 79.99
82.51 79.45 88.84 74.92 71.36 31.83 76.55
urgencias
%Urgencias
16.35 13.99 13.35 10.41 13.14 14.09 2.91 6.35
ingresadas
Consultas
Consultas total/dia
2589.65 1019.52 667.85 345 1302.14 334.23 | 296.48 | 168.16
habil
Relacién
2.35 1.36 1.82 1.44 2.05 1.85 2.24 1.41
sucesivas/primeras
Actividad
quirdrgica
Interv. Urgentes/dia 9.75 4.68 3.67 1.52 5.58 1.76 1.23 3.23
Interv.
Programadas/dia 31.80 11.82 8.15 5.37 17.13 4.34 8.41 7.08
habil
% ambulatorias
[/totales
|. sustitucién de 37.42
CMA
Actividad
Obstétrica
Partos / dia 19.02 6.24 4.27 1.81 2.11 3.01
% Ceséreas / partos 14.43
% Partos con 22.37

epidural




64.3 ANALISIS DEL CMBD

La informacion aportada por los Hospitales en el CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos)
de las altas hospitalarias permite el analisis de la casuistica de estos Centros y conocer la

complejidad de lo que se hace en el mismo y como es el funcionamiento.

En la tabla 64.3 se observan los indicadores de gestion extraidos del analisis del CMBD,

siendo el % de altas codificadas un indicador de la calidad de la informacion analizada.

Los indicadores mostrados ponen de manifiesto que la casuistica atendida en los Hospitales
de la Region de Murcia en el afio 2001 es un 2% menos compleja que la del estandar de
comparacion. Sin embargo, el funcionamiento de los Centros ha sido, en este afio 2001, un 6% mejor

que la del estandar.

Por otro lado, los Hospitales tuvieron en funcionamiento un 3% mejor que en el afio 2000.

Finalmente , el incremento es un 6,47% en el n° de UCH,s (Unidades de Complejidad

Hospitalaria) respecto al afio anterior, manteniéndose el mismo Peso Medio, hay que atribuirlo a un

incremento del nimero de episodios atendidos.



Tabla 64.3. Indicadores de gestién de los Hospitales de titularidad publica. Regién de Murcia 20001.

Hospital V. |Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital
Arrixaca Sta. M2 del | Rafael Comarcal Morales Virgen del | General de|Los Arcos Total
Rosell Méndez del Meseguer Castillo Murcia
Noroeste
% Altas Codificadas
97,25 98,68 92,31 99,98 87,26 99,13 * 100 95,57

Indice
Complejidad 0,91 0,99 0,95 0,94 1,07 0,94 0,84 0,89 0,98
Peso Medio 1,51 1,32 1,2 1,07 1,65 1,12 1,43 1,00 1,39
IEMA 2001/
Grupo 2000 0,97 0,94 0,91 0,93 0,89 0,92 1,25 0,94 0,94
IEMA 2001/
Hospital 2000 0,98 0,90 0,86 0,81 0,87 1,00 1,08 0,79 0,97
UCH,s 50.823 21.886 11.708 5.127 24.235 5.367 3.648 5.613 128.407

* Este indicador no ha podido ser elaborado al desconocerse el n° total de altas




65.- ATENCION ESPECIALIZADA

ACTIVIDAD CONCERTADA LISTAS DE ESPERA QUIRURGICA,

DIAGNOSTICA Y DE C. EXTERNA

Francisco Sanchez Sanchez’

' Direccion General de Aseguramiento y Calidad Asistencial.



65.1.- REGULACION LEGAL

Real Decreto Legislativo 2/2000, de 16 de junio, por el que se aprueba el texto refundido de la ley
de Contratos para las Administraciones Publicas (BOE 21-6-2000) y Real Decreto 1098/2001, de 12 de
octubre, por el que se aprueba el Reglamento General de la Ley de Contratos de las Administraciones

Publicas (BOE 26-10-2001)

El concierto es una forma de gestion de servicios publicos en la que, mediante un contrato y
durante un tiempo limitado, una persona fisica o juridica, privada (se excluye la persona publica en el
ambito sanitario) presta el servicio en base a las condiciones acordadas por la Administracidon, a cambio
del abono de una cantidad estipulada, asumiendo integramente el riesgo econémico en su ejecucion, sin
que con ello se cree una persona juridica nueva, ni la persona concertada pase a tener la condicion de

Administracion Publica.

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 156 del texto refundido de la Ley de Contratos para las
Administraciones Publicas y el articulo 181 de su Reglamento General, el concierto se utilizara en
aquellos supuestos en los que para el desempefio o mayor eficacia de un servicio publico convenga a la
Administraciéon contratar la actividad privada de particulares que tenga analogo contenido al del

respectivo servicio.

Ley 14/1986, de 24 de abril, General de Sanidad (BOE 29-4-1986).

La Ley General de Sanidad en su articulo 88 reconoce la libertad de empresa en el sector

sanitario de acuerdo con lo establecido en los articulo 35 y 36 de la Constitucion.

Segun dicha Ley el Concierto es un contrato por el que la Administracion Sanitaria presta

servicios propios de la misma con medios ajenos.



A tales efectos, las distintas Administraciones Publicas tendran en cuenta, con caracter previo, la

utilizacion optima de sus recursos sanitarios propios.

La condicion previa para la concertacion es que los hospitales hayan sido homologados de

acuerdo con un protocolo definido.

El régimen de conciertos fuerza a los entes privados, si quieren cooperar con la Administracion, a
aceptar las condiciones previas, tanto de medios con que cuenten, como de derechos y obligaciones, a

cambio de una contraprestacion econémica.

En cuanto al usuario de los servicios concertados, la ley formula dos principios: el concierto debe
asegurar el trato igual de todos los usuarios afectados por su aplicacion y la Administracion cuenta con

los poderes de policia necesarios para garantizar el trato del enfermo en las condiciones pactadas.

Resolucién de 11 de abril de 1980, por la que se regula la asistencia sanitaria con medios ajenos

a los beneficiarios de la Seguridad Social.

En ella se determina que, los conciertos de prestaciones de servicios y actividades sanitarias,
tendran caracter subsidiario y complementario de las prestaciones de servicios y actividades sanitarias
desarrolladas directamente por la Seguridad Social, dandose prioridad, en igualdad de condiciones, a los

Centros del sector publico y a los del sector privado no lucrativo.

En todo caso, contintia diciendo la resolucion, el contenido de la prestacién que se otorga por via
de concierto no podra exceder de lo establecido en materia sanitaria por la legislacion vigente, ni ampliar

el ambito de cobertura de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social.

El sistema a seguir para consecucion de la finalidad que se pretende se ajustara a los siguientes

criterios:



1).- Calificacion de los Centros por Grupos y Niveles, en razén de los siguientes parametros:
- Funcioén y nivel de cobertura asistencial que ofrece el Centro.

- Equipamiento de personal, su cualificacion, especializacion y dedicacion.

- Equipamiento de material.

- Cobertura continuada de las prestaciones a través de servicios de urgencia.

- Indicadores de rentabilidad.

- Caracteristicas del inmueble.

2).- Establecimiento de las condiciones econémicas por un sistema de tarifas para cada grupo y
nivel y prestacion. Para cada uno de los grupos y niveles de Centros se fijaran unas tarifas, por estancia y

dia, acordes con la calificacién que se establece, todo ello dentro del marco y normativa presupuestaria

existente.



65.2.- CONCIERTOS EXISTENTES:

Centros Sanitarios:

Grupo [N° N°

Hospital Localidad Nivel Camas |Quirdf. | Servicios concertados

Sanatorio San Carlos Murcia IV-1A |126 6 Traumatologia, Cirugia, Urologia,
Ginecologia, O.R.L., Maxilofacial.

Sanatorio Dr. Mesa del Murcia IV-1A |84 1 Cirugia, Urologia, Oftalmologia,

Castillo Medicina Interna.

Hospital de Molina Molina de IV-1A |90 3 Traumatologia, Cirugia, Urologia,

Segura Oftalmologia, O.R.L., Maxilofacial,

Radiologia, Ginecologia.

Hospital de la Real Cehegin -1 42 Medicina Interna.

Piedad

Clinica Dr. Bernal Caravaca IV-1B |34 1 Medicina Interna.

Clinica San José Alcantarilla IV-1A |80 4 Traumatologia, Cirugia, Urologia,
Oftalmologia, O.R.L., Maxilofacial,
Dermatologia, Ginecologia.

Centro Medico Virgen Lorca IV-1A |94 2 Traumatologia, Cirugia, Maxilofacial,

Alcazar O.R.L., Oftalmologia, Urologia,
Dermatologia.

Sanatorio Perpetuo Cartagena IV-1A |322 6 Traumatologia, Cirugia, Urologia,

Socorro Oftalmologia, O.R.L., Ginecologia,
Medicina Interna, Rehabilitacion

Sto. Hospital de la Cartagena IV-1B |122 3 Medicina Interna.

Caridad

Fundacién Hospital de Cieza 130 4 Cirugia, Urologia, Oftalmologia,

Cieza Medicina Interna, Traumatologia.

Servicios Sanitarios:

Oxigenoterapia:
Air Liquide Medicinal (Murcia)
Abello Linde (Cartagena)

Hemodialisis:
Centro de Hemodialisis S.L. (El Palmar)
Hocasa (Molina de Segura, Yecla y Caravaca)

Resonancia Nuclear Magnética:
Resonancia Magnética del Sureste S.L. (Murcia)




Tomografia Axial Computerizada:
Scanner Murcia S.L. (Murcia)

Mamografias:

Resonancia Magnética del Sureste S.L. (Murcia)
Asociacion Espanola Contra el Cancer

65.3.- CONCIERTOS EN TRAMITACION:

-Logopedia

-Rehabilitacion

-Resonancia Magnética Movil
-Oxigenoterapia domiciliaria

-Poligrafias



65.4.- RESUMEN GASTO REAL CONCIERTOS EJERCICIOS 1997 A 2001:

ARTICULO 25

GASTO REAL

-CONCIERTOS-
SITUACION DEL GASTO REAL AL CIERRE DE LOS EJERCICIOS QUE SE INDICAN

RESUMEN CONCIERTOS ATENCION ESPECIALIZADA Y ATENCION PRIMARIA

IMPORTE EN MILES DE PTAS. EN MILES
DE
EUROS
PROG|APLICACION GASTO GASTO GASTO GASTO GASTO
RAMA [ECONOMICA REAL REAL REAL REAL REAL
1997 1998 1999 2000 2001 2001
2223 |Conc. 5.607.464 2.922.594 3.201.551 2.608.142 5.300.000 31.853,64
Complementarios
Demora Quirargica 0 626.485 780.050 1.628.979  |2.081.660 12.511,03
C.H. Sustitutorios 0 2.801.554 1.991.589 |2.971.240 900.000 5.409,11
Fundaciones 0 0 0 0 0 0,00
Total Concepto 252  [5.607.464 6.350.633 5.973.190 7.208.361 8.281.660  [49.773,78
253 HEMODIALISIS [1.015.950 1.120.383 1.175.214 1.281.115 1.472.573 8.850,34
2541 LITOTRICIAS  [31.476 48.145 49.005 44.820 54.135 325,36
RENALES
2542 392.353 456.778 544.493 611.554 646.271 3.884,17
OXIGENOTERAPIA
2543.1 R. N. M. 186.227 160.673 239.994 317.757 393.489 2.364,92
25432 T.A. C. 80.923 58.478 87.885 105.052 96.781 581,67
2543.9 OTROS 54.058 0 11.944 26.204 20.669 124,22
255 Ambulancias 679.344 764.197 748.157 860.317 969.440 5.826,45
2582 OTROS SERV. (319.495 131.929 135.696 259.699 343.929 2.067,06
A.S.
RESTO ARTICULO  |141.501 141.795 150.891 194.713 222.960 1.340,02
25
TOTAL ARTICULO 25 8.508.792 9.233.012 9.116.469 10.909.591 |12.501.907 |75.137,98
ATENCION ESPECIALIZADA
2121 |251 Conc. II. A. 39.133 35.573 106.136 159.270 204.258 1.227,62
Primaria
TOTAL ARTICULO 25 39.133 35.573 106.136 159.270 204.258 1.227,62
ATENCION PRIMARIA
TOTAL CONCIERTOS 8.547.925 9.268.585 9.222.605 11.068.861 |12.706.165 |76.365,59
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66.1. ORGANIZACION Y GESTION.

Desde mediados de la década de los afos 80 estamos asistiendo a un proceso de
transformacion de la atencién psiquiatrica, también denominado como Reforma Psiquiatrica. Este
proceso, sustentado legal e ideoldgicamente en el Informe de la Comision Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica y en la Ley General de Sanidad, ha supuesto el desplazamiento de la
atencion a la Salud Mental desde los Hospitales Psiquiatricos, hacia una asistencia centrada en la
atencion comunitaria, donde los Centros de Salud Mental se convierten en el eje de una atencién
sanitaria que garantice el mantenimiento de una continuidad de cuidados a través de la creacion de
equipos multidisciplinares y de dispositivos asistenciales diversificados, todos ellos integrados en el

Sistema Nacional de Salud.

La aplicacién concreta de este proceso en nuestra Region se ha reflejado en los sucesivos
Planes de Salud Mental (1995-1999 y 1999-2001). En la actualidad no se ha completado el

desarrollo del actual modelo por diversas circunstancias.

Hasta la asuncion de las Transferencias Sanitarias en enero de 2002, coexistian dos
modelos de gestion (S.M.S. e INSALUD), asi como dos organigramas de funcionamiento muy
dispares entre si, y con una dotacion de recursos, estructurales y humanos, tremendamente
desigual, llevando por asi decir el peso de la asistencia en materia de salud mental el Servicio

Murciano de Salud.

Desde la asuncién de las Transferencias Sanitarias, existe una sola red de salud mental,
con la existencia de un Departamento de Salud Mental que es el encargado de la integracion
funcional, y que propone un mismo modelo de funcionamiento, objetivos comunes, programas

asistenciales, métodos de actuacion, cartera de servicios, evaluaciéon y sistema de registro, una



planificaciéon unitaria y realista, asi como la imprescindible coordinacién con Servicios Sociales,

Educacién y Justicia.

En la actualidad la asistencia sanitaria en salud mental en nuestra region, depende del
Servicio Murciano de Salud, estando sectorizada la misma y regulada a través de BORM desde
mayo de 1995 por la “Orden de la Consejeria de Sanidad sobre la Sectorizaciéon de los Servicios
Asistenciales de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Murcia”, referido tanto a nivel de
sectorizacién ambulatoria (contemplando la asistencia en los programas de Adultos, Infanto-Juvenil
y Drogodependencias), asi como a la sectorizacion hospitalaria, quedando sin sectorizar el
programa de rehabilitacion debido a la escasez de recursos de este tipo existentes en la regién. La
atencion al enfermo mental que precisa un ingreso de larga estancia (unidades residenciales), es

asumida por los Servicios Sociales.

66.2. RECURSOS ESTRUCTURALES Y HUMANOS.

Los recursos existentes actualmente en salud mental dependientes del SMS, (tablas 1y 2),
estan compuestos por: 16 CSM/CAD que atienden los programas de adultos, infanto-juvenil y
drogodependencias, 4 unidades de rehabilitacion—centro de dia para adultos, 1 centro de dia
infanto-juvenil, 2 centros de dia para drogodependientes (conveniados), 5 pisos terapéuticos, 11
unidades de tratamiento con opiaceos, 4 unidades de internamiento psiquiatrico en hospitales
generales, 2 unidades de internamiento psiquiatrico en hospital psiquiatrico, 1 unidad de

desintoxicacion hospitalaria, y 1 unidad de media estancia psiquiatrica.



Tabla 66.1: Recursos Estructurales de Salud Mental por Areas sanitarias

AREA SANITARIA |

2 unidades de agudos (52 camas) H. Psiquiatrico

1 unidad Agudos (16 camas) H. M. Meseguer

1 unidad Agudos (14 camas) H. Virgen Arrixaca

1 unidad Subagudos (U.M.E.) (50 camas).H.Psiq.

1 unidad Desintox. (UDH)-(2-4 camas) H.General

5 pisos terapéuticos (25 plazas)

1 U.Rehabilitacién-C.Dia. (60 plazas). H. Psiquiat.

1 U.Rehabilitacién-C Dia. (60 plazas). “S.Andrés”.

1 C. Dia Infanto-Juvenil (24 plazas). “S.Andrés”.

1 C. de Dia, Progr. Drogas.(25
plazas).(Conveniado).

C.S.M. | de Murcia “San Andrés”. Prog, adultos.

C.S.M. Il de Murcia “Infante”. Prog. Adultos.

C.S.M. “Morales Meseguer”. Programa Adultos.

C.S.M. “Virgen de la Arrixaca”. Programa Adultos.

C.S.M. de Alcantarilla. Programa Adultos.

C.S.M. Infanto-Juvenil de Murcia “San Andrés”

C.S.M. de Mula. Prog. Adultos, Infanto-Juvenil,
Drogas

C.A.D. de Murcia. Programa Drogodependencias

1 unidad mévil. Programa Drogodependencias

1 U.T.O. en Murcia.

1 U.T.O. en Mula.

AREA SANITARIA I

C.S.M. de Cartagena. Programa adultos.
C.S.M. de Cartagena. Programa Infanto-Juvenil.
C.S.M. de Cartagena. Programa Drogas.
U. Rehabilitacién-C. Dia. Cartagena.(40 plazas)
1 Unidad de Agudos (6 camas) H. Virgen Rosell

1 Unidad de Desintoxicacion (UDH) (2 camas)

1 C. Dia (Prog. Drogas) (25 plazas) (Conveniado)
1 U.T.O. Cartagena.

1 U.T.O. La Union. (SMS-Ayuntamiento).

1 U.T.O. Mazarrén. (SMS-Ayuntamiento).

AREA SANITARIA 111

C.S.M. de Lorca. Programa adultos.

C.S.M. de Lorca. Programa Infanto-Juvenil.
C.S.M. de Lorca. Programa Drogodependencias.
1 Unidad Agudos (10 camas). H. Rafael Méndez
U. Rehabilitacion-C. Dia de Lorca.(20 plazas).

1 U.T.O. Lorca.

C.S.M. de Aguilas. Programa adultos.

C.S.M. de Aguilas Programa Infanto-Juvenil.
C.S.M. de Aguilas Programa Drogodependencias.
1 U.T.O. Aguilas (SMS-Ayuntamiento).

1 U.T.O- Totana (SMS-Ayuntamiento).

AREA SANITARIA IV

C.S.M. de Caravaca.

(Programa Adultos, Infanto —

Juvenil y Drogodependencias).

AREA SANITARIA V

C.S.M. de Jumilla: Programa Adultos, Infanto-
Juvenil y Drogodependencias.
1 U.T.O. Jumilla.

C.S.M. de Yecla: Programa Adultos, Infanto-

Juvenil y Drogodependencias.

1 U.T.O. Yecla.

AREA SANITARIA VI

C.S.M. de Cieza. Prog. Adultos e Infanto—Juvenil.
C.A.D. de Cieza.- Programa Drogodependencias
1 U.T.O. Cieza. (SMS-Ayuntamiento).

C.S.M. de Molina. Programa Adultos e Infanto-
Juvenil.

CSM: Centro Salud Mental. CAD: Centro Atencion Drogas. U.T.O.: Unidad Tratamiento Opiaceos

Tabla 66.2: Recursos estructurales hospitalarios y n° de camas.

Recursos estructurales hospitalarios | N° Camas
4 Unidades Psiquiatricas Hospitalarias. (Hospitales Generales). 46
2 Unidades Psiquiatricas Hospitalarias. (Hospital Psiquiatrico). 52
1 Unidad Desintoxicacion Hospitalaria. (Hospital General). 3-4*
1 Unidad de Media Estancia. (Hospital Psiquiatrico). 48
* No tiene n° definido de camas. 3-4 es el n° de camas ocupadas de media al ano.




Segun las estimaciones y recomendaciones de la Asociacidon Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN), asi como las de los paises de nuestro entorno de la Unién Europea, en relacién a los
recursos asistenciales estructurales, se precisaria al menos un 30% mas de camas de corta
estancia, y mas del 100% de camas de media estancia, de larga estancia, plazas de centro de dia
y de centros de rehabilitacion psiquiatrica. No disponemos en toda la Regién de camas especificas
de psiquiatria infanto-juvenil, ni plazas de hospital de dia psiquiatrico. Todavia existen en el
Hospital Psiquiatrico el 50% de las camas de corta estancia, contraviniendo las indicaciones de la
Ley General de Sanidad. La escasa dotacién de recursos como los Hospitales y Centros de Dia en
un escenario de pocas camas de media y larga estancia, esta teniendo efectos muy negativos,
tanto en la atencién a los pacientes mas graves, como en la correcta utilizacion de las unidades de

hospitalizacion breve.

En relacion con los recursos humanos (tablas 3, 4 y 5), se precisaria casi el doble de
recursos en todas las categorias profesionales, para atender adecuadamente a la poblacién. Las
recomendaciones minimas de la AEN por 100.000 habitantes, son de 9 psiquiatras, 8 psicélogos, 8
enfermeros y 3 trabajadores sociales. Por areas sanitarias se evidencian diferencias significativas
respecto al numero de profesionales, asi es insuficiente el nUmero de psiquiatras en las areas
sanitarias V y VI, de psicologos en las areas IV, V y VI, de ATS/DUE en las areas I, IV y VI, y no se

dispone de trabajador social ni de terapeuta ocupacional en las areas IV, V y VI.



Tabla 66.3: Recursos humanos en atencién ambulatoria a la Salud Mental. Regién de Murcia

Psiquiatras+ Psicologos ATS/DUE T.Social T.Ocupac.
Med.Drogas
Areal 27 17 16 5 4
439471 h 1/16.000 h. 1/26.000 h. 1/27.500 h. 1/88.000 h 1/110.000 h
Arealll 13 10 6 3 2
275.541 h 1/21.000 h. 1/27.500 h. 1/46.000 h. 1/92.000 h.  1/138.000 h
Area lll 6 6 5 2 2
129.383 h 1/21.500 h. 1/21.500 h. 1/26.000 h. 1/65.000 h. 1/65.000 h.
Area IV * 3 1 1 - -
64.082 h 1/21.500 h. 1/64.000 h. 1/64.000 h.
Area Vv * 2 1 3 - -
48.942 h 1/24.500 h. 1/49.000 h. 1/16.500 h.
Area Vi 5 3 3 - -
158.189 h 1/31.500 h. 1/53.000 h. 1/53.000 h.
Total Region 56 38 34 10 8
1.115.608 h 1/20.000 h. 1/29.000 h. 1/33.000 h 1/111.000 h  1/140.000 h

* Los profesionales de las areas sanitarias IV y V atienden los tres programas asistenciales
(adultos, infanto-juvenil y drogodependencias) de forma integrada. En el resto de areas
sanitarias existen profesionales especificos para los diferentes programas asistenciales, con
la peculiaridad en el area | de la existencia de un centro especifico de atencién a
drogodependencias no integrado ni fisica ni funcionalmente con el resto de programas
asistenciales.

Tabla 66.4: Recursos humanos en atencién hospitalaria de Salud Mental. Regiéon de Murcia

Total Region
1.115.608 h

Psiquiatras Psicélogos ATS/DUE T.Social T.Ocupac.
22 8 50 4 9
1/50.500 h.  1/140.000 h.  1/22.000 h 1/70.000 h 1/125.000 h

Tabla 66.5: Total recursos humanos en Salud Mental en la Regiéon de Murcia

Total Region
1.115.608 h

Psiquiat./M. Psicologos ATS/DUE T.Social T.Ocupac.
D
78 46 84 14 17
1/14.300 h.  1/124.300 h.  1/13.300 h 1/79.700 h 1/165.600 h
5/100.000 h.  3,4/100.000  3,1/100.000 0,9/100.000 0,7/100.000

66.3. PROGRAMAS ASISTENCIALES. CARTERA DE SERVICIOS.

La red de Salud Mental de la Regiéon de Murcia se encuentra organizada por diversos

programas asistenciales. Los que existen en la actualidad, sin detrimento de que en un futuro

puedan existir otros, son: Adultos (poblacion general mayor de 16 afios), Infanto-Juvenil (poblacién

comprendida hasta los 15 afios), Drogodependencias, Rehabilitacion y Hospitalizacion. Estos

programas se organizan y actian en relacién con la Salud Mental de la poblacién general que



resida en el area de salud correspondiente, debiendo cubrir las necesidades de prevencion,
diagnostico precoz, orientacion y tratamiento de los problemas psicologicos y psiquiatricos de la

poblacién de referencia.

Desde hace un afio vienen funcionando cuatro comisiones para la elaboraciéon de una
cartera de servicios de Salud Mental. Hasta la fecha se han elaborado unos borradores con unos
criterios consensuados para la elaboracion de los programas asistenciales basicos, el método de

elaboracion de las guias de practica clinica, su implantacion, evaluacién y mejora continuada.

66.4. ACTIVIDAD ASISTENCIAL.

La red de salud mental, dispone de un sistema de registro acumulativo de casos
psiquiatricos ambulatorio (RACP), que ha proporcionado la informacién necesaria para la
elaboracion de los indicadores de actividad asistencial, recurriendo al CMDB hospitalario para el

resto de informacion.

En relacion con la actividad asistencial ambulatoria se evidencia una mayor incidencia,
prevalencia y frecuentaciéon atendida que en la mayoria de Comunidades Auténomas (Sistema de
Informacion en Salud Mental. Indicadores Ministerio de Sanidad y Consumo. Memorias
Asistenciales CCAA). Comparativamente (tablas 6 y 7), en la actividad asistencial del SMS y en el
total de programas de los afios 1998-2001, se evidencia un descenso constante en el numero de
primeras consultas, y un aumento constante de las revisiones y del total de consultas (en actividad

asistencial de INSALUD, tanto las revisiones como el total de consultas disminuye).



Tabla 66.6: Actividad asistencial global (Total Programas Ambulatorios) de los
CSM/CAD del S.M.S. y de INSALUD. Aiios 1998-2001.

1998 1999 2000 2001
S.M.S. S.M.S. S.M.S. S.M.S.
12 visitas 10.795 * 9.869 * 8.750 * 24.051
Sucesivas 110.386 ** 119.630** 130.073 ** 133.831
N° total consultas 121.213 129.182 143.824 163.928
Indice sucesivas/12@ 10,22 * 12,12 * 14,86 * 5,56
INSALUD INSALUD INSALUD INSALUD
12 + > 6 meses 10.376 9.090 8.294 8.180
< 6 meses 32.466 36.419 32.251 29.765
N° total consultas 42.842 45.509 40.591 37.945
<6 meses/12+>6 meses 3,13 4,01 3,89 3,64
Total consultas S.Mental 164.055 174.691 184.415 201.873

* Solo se computan historias nuevas. **Todas revisiones sin limite de tiempo entre consultas.
$ Se atienden consultas de neuropsiquiatria, en diferentes centros dependientes de Insalud.

Tabla 66.7: Actividad asistencial ambulatoria “Programas Adultos, Infanto-Juvenil y
Drogodependencias” de los CSMs del S.M.S. Ainos 1998-2001.

Prog.Adultos

Prog.Adultos

Prog.Adultos

Prog.Adultos

1998 1999 2000 2001
12 visitas 7.397 6.645 5.969 5.739
Sucesivas 69.384 78.369 85.379 98.947
N° total consultas 76.781 85.014 95.372 109.828
Indice sucesivas/1? 9,38 11,79 14,30 17,24
Prog.Inf-Juv. Prog.Inf-Juv. Prog.Inf-Juv. Prog.Inf-Juv.
1998 1999 2000 2001
12 visitas 1.659 1.739 1.715 1.710
Sucesivas 11.116 14.515 18.694 20.909
N° total consultas 12.807 16.254 20.479 22.713
Indice sucesivas/1? 6,7 8,16 10,90 12,23
Prog.Drogas Prog.Drogas Prog.Drogas Prog.Drogas
1998 1999 2000 2001
12 visitas 1.739 1.485 1.066 999
Sucesivas 29.886 26.746 26.000 29.577
N° total consultas 31.625 28.231 27.914 31.387
Indice sucesivas/1? 17,18 18,01 24,39 29,60

Por programas asistenciales (adultos, infanto-juvenil y drogas), en todos ellos se evidencia

un aumento anual constante de las consultas de revisiéon y en el n° total de consultas, excepto en el

apartado referido a primeras consultas en el que existe una disminucion progresiva de las mismas

en los programas de adultos y drogas, manteniéndose la actividad solamente en el programa

infanto-juvenil.




En el programa hospitalario (tabla 8), a pesar de disponer de un numero similar de camas,

se observa un aumento progresivo del numero de ingresos, y una disminucién de la Estancia

Media (E.M.), que pasa de los 16,5 dias en el afio 1998 a los 13,6 dias del afio 2001. El “Indice de

Ocupacion” disminuye hasta alcanzar el 89,9% en el afio 2001, a pesar del aumento de ingresos, a

costa de la disminucién de la EM, llegando a unas cifras muy ajustadas dado que el 50% de los

ingresos son por procesos psicéticos que precisan una mayor estancia hospitalaria.

Tabla 66.8: Actividad asistencial hospitalaria en Salud Mental. Afios 1998-2001.

Ao 1998 Ano 1999 Ao 2000 Ano 2001
N° Camas 100 92 98 98
Ingresos 2.021 2.083 2.339 2.369
Estancias 33.755 31.231 32.839 32.162
E.Media 16,53 14,99 13,99 13,57
Ind. Ocupacion (%) 92,48 93 91,80 89,91

A modo de conclusion, aunque se ha avanzado en la aplicacion de la Reforma Psiquiatrica

en nuestra Regién, quedan importantes areas de desarrollo para completar un proceso de

transformacion asistencial tan complejo. Ineludiblemente, estos cambios deben ir acompariados de

un compromiso politico, técnico y social amplio, que ha de mantenerse de forma continuada en el

tiempo y ante las diversas Administraciones.
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67.1.- MARCO REGULADOR DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS SANITARIOS EN

ESPANA

El andlisis de la evolucién de la legislacién sanitaria del estado, en relacion con las garantias
de calidad que ha ofrecido el sistema asistencial publico, permite observar el progresivo
reconocimiento de los derechos de los ciudadanos en términos de mejoras en el acceso a los
servicios y en el alcance de la cobertura de las prestaciones; el reconocimiento y la regulacion de la
orientacién de los centros asistenciales y la propia administracién sanitaria hacia el usuario; y los
requerimientos exigidos en la organizacion, la disponibilidad de recursos y el funcionamiento de los
centros asistenciales, para lograr la seguridad y el nivel de calidad adecuado en los aspectos
relacionados con la practica asistencial y la atencion general de los usuarios y familiares durante su
visita o estancia. En definitiva, las diferentes normas y recomendaciones han promovido la
adecuacion de las organizaciones y la gestion de los centros sanitarios como consecuencia del
progreso econdmico, social y desarrollo cientifico-técnico en el campo de las ciencias de la salud, y

han hecho efectivo el derecho a la proteccion a la salud recogidos en la Constitucion Espafiola.

Algunos de los referentes mas importantes, anteriores a la creacion del sistema nacional de
salud, serian: el establecimiento del catdlogo de hospitales y la regionalizacién hospitalaria (D
575/1966); el derecho a la eleccién de médico (D 2065/1974); el registro, catalogacion e inspeccion
de centros sanitarios (RD 2177/1978); la regulacién de la formacién médica especializada y la
acreditacion de los centros y unidades para desempefar dichas funciones (RD 127/84); las
caracteristicas de un nuevo modelo de atencidon primaria integral (RD 137/1984); o el plan de

humanizacioén del Insalud en el que se recoge la “carta de los derechos de los pacientes” (1984).

La promulgacion de la Ley General de Sanidad 14/1986 y la creacién del Sistema Nacional de
Salud, supone un importante cambio en el desarrollo general de la reforma sanitaria en general, y de
las politicas de calidad en particular. En dicha Ley se establece una concepcién integral del sistema
sanitario y la universalizacion de la asistencia, superando el enfoque exclusivamente reparador de la
atencion sanitaria y adecuando su actividad a los principios de eficacia, celeridad, economia y

flexibilidad, responsabilizando a las administraciones sanitarias del desarrollo de las actividades de



control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles, y plantea la evaluacion
de la calidad de la asistencia prestada como un proceso continuado que informara todas las

actividades del personal de salud.

Entre las medidas y desarrollos normativos adoptados para el conjunto del Sistema Nacional
de Salud, podria citarse la ordenacion de prestaciones sanitarias (RD 63/1995), en el que se indica de
forma explicita que no se consideraran incluidas aquellas prestaciones en las que no exista evidencia
cientifica de su seguridad y eficacia, y se establece como modalidad de prestacion sanitaria la
informacion al paciente y sus familiares sobre sus derechos y deberes; las referencias especificas a
las mejoras de la calidad en la prescripcion y en el uso racional del medicamento (Ley 25/1990); o la
promulgacion de requisitos técnicos y criterios de calidad en relacidon con radiodiagnostico (RD
2070/1995), reproduccion asistida (RD 413/1996) o medicina nuclear (RD 1841/1997), por citar

algunos.

67.2.- GESTION DE LA CALIDAD EN EL INSALUD

La evolucion histérica de la gestion de la calidad en la Region de Murcia va intimamente
ligada a la desarrollada por el INSALUD, al ser este organismo el responsable de la gestion sanitaria
hasta fechas muy recientes (enero 2002), en que fueron transferidas a la Administracion Regional. La
descripcién de los principales hitos en temas relacionados con la calidad asistencial puede describirse
en base a dos tipos de actuaciones: actuaciones institucionales dirigidas al desarrollo estratégico y
operativo de los diferentes enfoques de la calidad, y actuaciones sobre infraestructuras de

organizacion y gestion para conseguir el apoyo necesario a las iniciativas anteriores.

67.2.1.- Iniciativas Institucionales sobre la Calidad

Entre los principales planes y programas que han tenido un mayor impacto sobre la gestion
de la calidad, cabe destacar el Plan para la Humanizacién de la Asistencia establecido en 1984,
con el objetivo de satisfacer las necesidades no estrictamente clinicas de los enfermos

hospitalizados. El plan se configura sobre la base de 16 lineas de desarrollo que, aunque han ido



modificandose en el tiempo, han permitido crear una cultura en los centros sanitarios dirigida a
prestar una mayor atencién a las necesidades de los enfermos como individuos. Baste citar las cartas
de derechos y deberes del paciente, las encuestas, la sefializacion, las bibliotecas para pacientes, o
las comidas a la carta, por citar algunas. En Atencion Primaria, se puso en marcha el Programa de
Mejora de la Accesibilidad a los Servicios Sanitarios, con una clara orientacion al trato
personalizado y al acercamiento de las unidades administrativas, plasmadas en acciones como la
informacion de prestaciones, recepcion de reclamaciones y sugerencias, gestion de la citacion, y

tramitaciones de documentos administrativos

Otro de los hitos importantes fue la elaboracién del Plan de Calidad Total del Insalud cuya
meta era la generacion, implantacion y desarrollo de un sistema comprensivo de garantia de calidad
total de los servicios prestados, introduciendo una gestion eficiente y con capacidad para motivar a
los profesionales de la salud en su aplicacion. El plan constaba de diferentes fases y subprogramas
cuyos resultados no se ajustaron a lo planificado, ni en los tiempos utilizados, ni en los objetivos
logrados. Los Objetivos de Calidad tanto corporativos, como de centro aparecen en las tablas 67.1 y

67.2.

Tabla 67.1.- Objetivos de Calidad Total Corporativos, del Plan de Calidad Total del

Insalud

OBJETIVOS DE CALIDAD TOTAL CORPORATIVOS

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Disponer de la Carta de Servicios

b) Disponer de criterios y estandares relacionados con la
organizacion, gestion y provision de Servicios vy
1. Garantizar los derechos a la prestaciones
asistencia  sanitaria de los
ciudadanos y a la mejora de su |c) Disponer de un sistema para evaluar el cumplimiento de
salud los criterios y estandares del propio sistema o con los que
se contrate la asistencia

d) Disponer de una red de Oficinas de Atencion al
Ciudadano




a) Potenciar el Plan anual de Objetivos de Calidad,
articulados en Contratos de Gestién
b) Asegurar la coordinacion entre niveles asistenciales
2. Garantizar el nivel de calidad y| ¢ |hcentivar cumplimiento objetivos de calidad
eficiencia en las prestaciones
d) Redisefiar y agilizar el sistema administrativo y de acceso
a las prestaciones
e) Promover la utilizacion adecuada de los recursos
a) Instituir la Agencia de Calidad de INSALUD
Promocpnar y asegurar proyectos b) Establecer los Premios INSALUD de Calidad
de mejora continua en sus
compo_nentes administrativo -y c) Elaborar el Benchmarking de Calidad del INSALUD
sanitario
d) Hacer seguimiento del Plan de Calidad de Centros
. . a) Promover la formacion en calidad
Implicar 'y motivar a los
profesionales b) Plan de comunicacion interno en calidad
Mejorar el grado de satisfaccién de a) Plan de comunicacién dirigido a los ciudadanos
los ciudadanos b) Evaluar el grado de satisfaccién de los ciudadanos

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto Nacional de la Salud. Plan de Calidad Total del
Insalud. 1999




Tabla 67.2.- Objetivos de Calidad Total de Centro, del Plan de Calidad Total del Insalud

OBJETIVOS DE CALIDAD TOTAL DE CENTRO

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Implementar los objetivos a) Cumplir el contrato de gestion

corporativos. -
P b) Elaborar la cartera de servicios

a) Implantar el ciclo de mejora continua.
b) Plan de formacién especifica

. . c) Implantar la gestion de las actividades basadas en la
2. Impulsar la mejora continua en calidad (ABQ)

busca de la excelencia
d) Formar grupos de trabajo de mejora continua

e) Autoevaluacion

.. .. la) Aumentar el reconocimiento de los profesionales
3. Fomentar la implicacion,

motivacion 'y mejora de la

) " . Plan de formacién contin
satisfaccion de los profesionales b) an de formacion continuada

c) Plan de comunicacion interna

4, Utilizar adecuadamente los|a) Utilizar adecuadamente los recursos de tecnologia
recursos médica

5. Disefiar un sistema de informacion |[a) Disefiar un sistema de informacion integrado
integrado

. . L a) Mejorar la informacion de los usuarios
6. Mejorar la satisfaccibn de los

usuarios del centro . .
b) Conocer la opinidn de los usuarios

7. Proceso de evaluacion a) Evaluacion

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto Nacional de la Salud. Plan de Calidad Total del
Insalud. 1999




La instauracion a partir de 1993 de los denominados Contratos Programa/Contratos de
Gestion, permitid incluir los objetivos relacionados con la mejora de la calidad de la asistencia, al
mismo nivel que los objetivos relacionados con la actividad asistencial y/o el coste sanitario. Su
traduccién operativa ha sido la elaboracion de un plan de calidad comun para todos los centros, que
ha ido perfeccionandose con el tiempo, y que desde 1998 incluye y prioriza una serie de objetivos
sobre areas especificas, como la de derechos del paciente (acogida, mejora de informacion,
consentimiento informado, reclamaciones,...), implantacion de protocolos y guias de practica clinica,
como herramientas de ayuda a los profesionales en la toma decisiones, o la mejora de los sistemas
de informacion (informe de alta, calidad de codificacién, definicion del producto hospitalario,...).
También se han incluido objetivos relacionados con el establecimiento y medicién de indicadores que
midan aspectos claves de la asistencia sanitaria, con el fin de monitorizarlos y permitir la auto-
evaluacion y comparacion externa de sus resultados, al igual que sucede con la creacion de
estandares de la organizacion, relativos a cuestiones tanto de calidad técnica, como percibida por los
pacientes. Finalmente, a través de dichos Contratos, se ha propiciado la elaboracién de Planes de
Calidad especificos de cada centro, basado en sus propias prioridades y teniendo en cuenta sus

necesidades y problemas, cuyos resultados deben documentarse en una memoria anual.

La reciente politica de calidad del Insalud hasta el momento de las transferencias, ha estado
permanentemente enmarcada dentro de su Plan Estratégico, cuyos principios basicos han sido los
de orientar la organizacion al usuario buscando su satisfaccién, motivando los profesionales en su
implicacion con los objetivos del centro, implicando a todas las unidades y procesos de la

organizacion, en un contexto de permanente informacién, comunicacion y responsabilizacion.

67.2.2.- Cambios Institucionales en Organizacion y Gestién

Las principales modificaciones organizativas que se han establecido para apoyar las
iniciativas sobre la calidad, independientemente de la creacion de las diferentes comisiones clinicas,
servicios de atencidn al paciente, uso racional del medicamento,..., ha sido sin lugar a dudas la
creacién de la figura de los Coordinadores y Responsables de Calidad, tanto en atencion

hospitalaria como en primaria, como organos de apoyo y asesoramiento de las gerencias, lo que



presupone una implicacion de la totalidad del equipo directivo. Tienen ademds la competencia de
coordinar, dar apoyo metodolégico y promover la participacion de los profesionales en las actividades

de calidad.

67.3.- INICIATIVAS REGIONALES DE GESTION DE LA CALIDAD: EL PROGRAMA EMCA

El Programa EMCA es una iniciativa institucional, cuyo fin dltimo es el de potenciar la
implantacion de las actividades relacionadas con la gestion de la calidad en el Sistema de Salud. Se
basa en el fomento inicial de actividades voluntarias, internas, con mejoras especificas
documentables, apoyadas externamente a través de un programa sélido de formacion, ayuda
metodoldgica e investigacion aplicada. En definitiva, el Programa EMCA responde a la cuestion de
cémo conseguir poner en marcha las actividades de evaluacion y mejora de la calidad como una

funciéon mas, rutinaria y sistematica, de las Instituciones Sanitarias.

El Programa EMCA surge a raiz de la elaboracion y aprobacién del Plan de Salud de la
Regién de Murcia 1993-1996, donde se definian acciones precisas de mejora de la calidad (objetivo
93) para los Hospitales Publicos y los Equipos de Atencion Primaria. Para dar cumplimiento a lo
previsto en dicho Plan, durante 1993 se elabor6 el disefio del Programa EMCA que fue formalizado
en 1994 con la firma de un Convenio entre la Consejeria de Sanidad y Politica Social y la Universidad

de Murcia.

Adopta la definicion de calidad de la atencibn como "la provision de servicios accesibles y
equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la
adhesion y satisfaccion del usuario". Esta definicion incluye componentes incuestionables,
normalmente identificables en la mayoria de las definiciones de forma explicita o implicita, como son
la calidad cientifico-técnica o nivel profesional, y la adhesion y satisfaccién del usuario o cliente
externo. Pero también incluye componentes de equidad y accesibilidad, debido a que son claramente
aplicables en sistemas de atencidn con orientacion comunitaria, puesto que subrayan la

responsabilidad social del sistema y de sus profesionales. Finalmente, tiene en cuenta los recursos



disponibles, puesto que ello supone considerar la calidad como algo relativo, necesariamente

adaptada y peculiar de cada entorno.

Las actividades que se han realizado desde el inicio del Programa EMCA son de tres tipos:

formacidn, asesoramiento e investigacion.

67.3.1.- Formacion en Calidad

Los conceptos y métodos de Gestién de la Calidad resultan nuevos y practicamente
desconocidos para la gran mayoria de los profesionales de los servicios de salud, puesto que no hay
apenas docencia sistematica sobre el tema, ni en el pregrado, ni en el postgrado de las profesiones
sanitarias, siendo impensable poner en marcha programas de gestién de la calidad sin contar con una
intensa actividad formativa. La formacién en el Programa EMCA se realiza con una metodologia,

cuyas caracteristicas son las siguientes:

- Docencia orientada a la solucién de problemas: Aprender haciendo. La principal implicacion
practica de este enfoque es que los conceptos y técnicas que se ensefian han de girar en torno a un
proyecto para evaluar y mejorar la calidad asistencial de un tema especifico, propuesto y
seleccionado por los participantes. Estos se llevan a su lugar de trabajo un borrador de proyecto que
han de intentar llevar a la practica. La actividad formativa sélo se da por terminada cuando se ha
logrado completar el ciclo de mejora, para lo cual se contempla un periodo de seguimiento y apoyo a
los proyectos tras el curso inicial intensivo, por parte de los docentes y/o las instituciones con
capacidad técnica para ello. Es decir, se caracteriza por estar basada en la solucion de problemas,

estar estructurada de una manera secuencial, y utilizar como ejemplos casos reales y cercanos.

- Formacion secuencial. Los contenidos de gestion de la calidad deben entregarse
secuencialmente y sobre la base de conocimientos y practicas previas ya consolidados. En una
primera fase se realiza un ciclo de mejora completo para adquirir y practicar los métodos y tareas de
gestion de la calidad para, en una segunda fase, continuar la formacion con la construccion de

indicadores y los métodos de monitorizacién. Una tercera fase contempla la profundizacion en la



metodologia para el disefio de la calidad, en parte abordada y practicada al disefiar las medidas

correctoras en los ciclos de mejora.

- Utilizar casos reales y cercanos. Los ejemplos de los pioneros son importantes para vencer
la resistencia al cambio de la mayoria de los profesionales, favoreciendo asi el incremento de la masa
critica y una actitud positiva hacia el inicio de las actividades de gestion de la calidad. En este sentido,
se seleccionan aquellas experiencias practicas realizadas en entornos similares a los del perfil de los
alumnos, que son presentadas por los mismos profesionales que las han llevado a cabo y que tienen

su origen, mayoritariamente, en grupos profesionales formados en cursos anteriores.

Las actividades formativas desarrolladas por el Programa EMCA, asi como el numero de

profesionales formados son los que aparecen en las Tablas 67.3 y 67.4.

Tabla 67.3.- Actividades Formativas del Programa EMCA por Anualidades y Total

CURSO 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL
Evaluacion y Mejora 4 6 5 7 9 5 8 9 53
Monitorizacion 2 1 1 2 2 1 1 3 13
Prpt.ocolos y Guias 5 1 5 5
Clinicas
Disefio de la
Calidad 1 1 2 4
Bu.sque(_ja de 1 > 3
Evidencias
Aplicacién del AEP 1 1 2
Formacion de

1 1
Formadores
Necesidades y
. 1 1
Expectativas
Comunicacion con 1 1
el Usuario
TOTAL 6 7 6 11 13 10 12 18 83

Fuente: Programa EMCA. Consejeria de Sanidad y Consumo




Tabla 67.4.- Resultados de las Actividades de Formacién del Programa EMCA por Anualidades

y Total
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 TOTAL
N2 CURSOS 6 7 6 11 13 10 12 18 83
DOHCOS\’?TSES 174 245 324 | 522 620 397 540 668 3.490
N° ALUMNOS | 149 205 120 264 269 294 397 | 468 2.166
GRUPOS® 24 35 47 43 74 62 285

(a) Grupos de profesionales que han desarrollado un Ciclo completo de Evaluacion y Mejora en su
ambito de trabajo.
Fuente: Programa EMCA. Consejeria de Sanidad y Consumo

67.3.2.- Asesoria de Centros y Equipos Directivos

Como en el caso de los ciclos de mejora, la existencia de programas estables en instituciones
pioneras ha de facilitar el surgimiento de iniciativas en otras instituciones. El objetivo principal es
hacer sentir la utilidad y necesidad de tener actividades sisteméaticas de evaluacion y mejora de la
calidad. El apoyo se materializa, aparte de la formaciéon e incentivacién de los profesionales en
general y del nivel directivo en particular, en la ayuda metodoldgica y supervision tanto de las fases
relativas a los ciclos de mejora, como de las de monitorizacion y de disefio de la calidad.
Adicionalmente, se fomenta la realizacion de proyectos multicéntricos, a través del asesoramiento en

los aspectos referidos a la implantacién y coordinacion.

El desarrollo a medio plazo de un sistema de acreditacion voluntario, y de herramientas para
la medicién comparable de la satisfaccion y calidad del servicio prestado desde la perspectiva del
usuario o cliente externo, se plantean asimismo, como actividades de apoyo a las iniciativas de
mejora en las instituciones sanitarias, como la encuesta de satisfaccion desarrollada en este

momento en la Region de Murcia.




67.3.3.- Investigacion y Ayudas a la Investigacion

Con el objetivo de resolver problemas metodoldgicos concretos y producir herramientas
adecuadas para su uso inmediato, las actividades de investigaciéon aceleran y dan consistencia al
proceso de implantacién de los programas de gestién de la calidad, a la vez que van introduciendo de

forma practica en los centros sanitarios el habito investigador.

El Programa ha permitido impulsar las actividades de investigacion, mediante la creacién de
una Unidad de Investigacion propia y especifica del Programa EMCA. Esta Unidad presta apoyo
metodolégico y coordina los proyectos de investigacion aplicada que se estan desarrollando en torno
al Programa y ha priorizado varias lineas de investigacion entre las que cabe citar:

- Adecuacion de servicios hospitalaria. Aplicacion del AEP.

- Evaluacion y mejora de los protocolos o guias para la practica clinica.

- Evaluacion y mejora del circuito de produccién del CMBD.

- El Informe de los Usuarios como método para evaluar la calidad asistencial.

- Identificacion de criterios de calidad en los sistemas de informacion para la gestién
de servicios de salud.

- Uso Racional del Medicamento en Atenciéon Primaria y monitorizacion de la
prescripcion farmacologica.

- Satisfaccion del usuario de los servicios de salud.

- Aplicacion del Servqual como instrumento para el desarrollo de estrategias de
calidad.

- Monitorizacion de indicadores sobre patologias prevalentes.

Ademas de los proyectos desarrollados en la Unidad de Investigacion, el Programa EMCA
fomenta la investigacion sobre Gestion de la Calidad en los centros sanitarios de la Region, a través
de una Convocatoria Anual de Ayudas a la Investigacion. Con el fin de promover la investigacion
sobre aspectos de la calidad de la atencion que no sean encuadrables como actividades rutinarias de
los centros sanitarios, se publica por primera vez en 1995 en el Boletin Oficial de la Region de Murcia,

una Orden que declara como objeto "convocar ayudas que contribuyan al fomento de proyectos de



investigacion sobre materias relacionadas con la evaluacién y mejora de la calidad en los servicios de

salud". En esta Orden se han definido como "proyectos de interés especial”, aquellos que impliquen a

varios Centros, aborden temas de interés comln para atencién primaria y atencion hospitalaria,

participen diferentes categorias profesionales y aborden problemas relacionados con la Cartera de

Servicios. El numero, asi como la cuantia de los proyectos financiados aparecen en la tabla 67.5.

Tabla 67.5.- Nomero y Cuantia de los proyectos de Investigacion financiados con cargo a la

Orden de Ayudas a la Investigacion en Calidad Asistencial por Anualidades y Total

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL
PROYECTOS
FINANCIADOS 13 6 11 11 5 11 7 64
'MPO?JnEg';”ED'O 4621 | 5006 | 3365 | 3822 | 8414 | 4369 | 6.869 4.805
AYUDATOTAL | 6010 | 30.050 | 37.046 | 42.070 | 42.070 | 48.080 | 48.080 | 307.501

(en €)

Fuente: Programa EMCA. Consejeria de Sanidad y Consumo
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68.1. INVESTIGACION

Por Orden Ministerial de 3 de abril de 1992 (8) se crean las Unidades de Investigacion en el
Sistema Nacional de Salud, con el objetivo de mantener e incrementar la calidad de la investigacion
existente y facilitar el clima cientifico necesario para hacer realidad que el hecho investigador sea
consustancial a la actividad asistencial de todos y cada uno de los profesionales de la sanidad. Sus
funciones basicas engloban la deteccidén de problemas que inciden en la morbimortalidad y en la
atencion sanitaria del Area de Salud y que necesitan una aproximacion investigadora, el
asesoramiento metodoldgico a los proyectos de investigacion, el apoyo en el analisis de los

resultados y el encauzamiento de las posibles aplicaciones.

Al ser las Ul organizaciones que ofrecen a todo el personal sanitario la posibilidad de realizar

un trabajo investigador, es imprescindible que su disefio y desarrollo sean multidisciplinares.

Las ayudas a los proyectos de investigacion concedidas por el Fondo de Investigaciones
Sanitarias (FIS) a la Region de Murcia desde el afio 1997 han seguido la evolucion que se recoge en

la Tabla 68.1.

Tabla 68.1. Proyectos subvencionados por el FIS en la Regién de Murcia 1997-2001

B N° DE PROYECTOS
ANO
FINANCIADOS

1997 11

1998 9

1999 12

2000 6

2001 15

Fuente: Subdireccidon General de Investigacion Sanitaria. Instituto de Salud Carlos



Los Centros que mas proyectos subvencionados han tenido en el periodo 1997-2001 han sido

la Facultad de Medicina con 22 proyectos, seguido del Hospital Virgen de la Arrixaca con 11 y la

Direccién General de Salud con 6.(Tabla 68.2)

Tabla 68.2. Distribucibn de proyectos subvencionados por el FIS segun el centro de

investigacion. Region de Murcia 1997-2001

CENTRO 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL
INSALUD
Hospital Virgen de la Arrixaca 5 2 1 1 2 11
Hospital Morales Meseguer 1 1
Centros de Salud 1 1
Hospital Sta M2 del Rosell 1 1
Direccién de Atencién Primaria 1 1
UNIVERSIDAD
Universidad de Murcia 2 2
Facultad de Medicina 4 5 5 1 7 22
Facultad de Biologia 1 1 2
Facultad de Veterinaria 1 1
CONSEJERIA DE SANIDAD
Consejeria de Sanidad 1 1 2
Direccién General de Salud 1 2 1 2 6
Hospital General Universitario 2 1 3

Fuente: Subdireccién General de Investigacion Sanitaria. Instituto de Salud Carlos

La media de las ayudas a los proyectos de investigacién subvencionados entre 1997 y 2001

tiene un méaximo de 54.123,88 euros en el afio 1998 y un minimo de 26.144,63 euros en el afio 1997.

(Tabla 68.3)



TABLA 68.3. Importe de las ayudas concedidas a los proyectos de investigacién

subvencionados por el FIS. Region de Murcia 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
Numero 11 9 12 6 15
Promedio 26.144,63 54.123,88 31.038,17 32.757,06 34.957,47
Mediana 15.668,39 30.080,66 20.163,96 22.064,66 31.402,88
TOTAL 287.590,92 487.114,90 372.458,03 196.542,37 524.362,03

Fuente: Subdireccién General de Investigacion Sanitaria. Instituto de Salud Carlos

La Ley General de Sanidad (5) establece que las Administraciones Publicas, a través de sus
servicios de salud desarrollardn actuaciones en materia de fomento de la investigacion cientifica en el
campo especifico de los problemas de salud. Por su parte la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de
la Region de Murcia (4), prevé que la Administracién Auténoma de la Region de Murcia establecera
convenios y conciertos con las instituciones universitarias, culturales y cientificas, asi como con
fundaciones sin animo de lucro, con el fin de fomentar la investigacién en salud y la optimizacién del
aprovechamiento de la capacidad docente de las estructuras asistenciales y educativas.

Con este propdésito, la Comunidad Autonoma de Murcia, Consejeria de Sanidad y Consumo, y
la Fundacion Séneca, Centro de Coordinacién de la Investigacion tienen suscrito un Convenio de
Colaboracion en materia de investigacion sobre trasplantes y xenotrasplantes de drganos. (2) La
Fundacién Séneca sirve de instrumento a la Administracién Regional para llevar a cabo actuaciones
coordinadas de caracter paralelo o especifico de cada sector. Su fin social es el de la gestion del Plan
Regional de Investigacién, Desarrollo Tecnoldgico y del Conocimiento. Igualmente la Fundacién tiene
por objeto informar, asesorar, apoyar y colaborar con los diversos sectores relacionados o
interesados en la investigacién, el desarrollo tecnoldgico y el fomento del conocimiento y los recursos

humanos, con el fin de favorecer la necesaria coordinacién entre dichos sectores.

El nimero de becas de formacién investigadora en proyectos de xenotrasplantes de érganos

durante el afio 2001 ha sido de 8, de las que 6 son renovacién y 2 de nueva adjudicacioén.



Esta previsto durante el afio 2002 la ampliacion del convenio general suscrito con la

Fundacion Séneca, de forma que integre actividades de formacion e investigacion.

80.2. FORMACION

La Comunidad Autonoma de la Region de Murcia cuenta en la actualidad con dos

Universidades publicas, la Universidad de Murcia y la Universidad Politécnica de Cartagena con

Centros en distintos campus universitarios, un Centro Asociado de la Universidad Nacional a

Distancia y una Universidad privada, la Universidad Catodlica de San Antonio. EI nimero de alumnos

matriculados en la Universidad de Murcia en las distintas titulaciones correspondientes a las

profesiones sanitarias en los cursos 1997/98 al 2000/01 queda detallado en la Tabla 68.4.

TABLA 68.4 Alumnos por cursos Y titulaciones. Universidad de Murcia. Cursos académicos

97/98 al 01/02

TITULACION

CURSO CURSO CURSO

97/98 98/99 99/00

CURSO CURSO

00/01 01/02

UumMu

Licenciado en Medicina y Cirugia
Licenciado en Odontologia
Licenciado en Psicologia
Licenciado en Veterinaria
Diplomado en Enfermeria Murcia
Diplomado en Fisioterapia
Diplomado en Optica y Optometria
Diplomado en Trabajo Social
Diplomado en Enfermeria Cartagena *
UCAM

Diplomado en Enfermeria

Diplomado en Fisioterapia

831 839 816
320 337 342
1519 1447 1359
853 847 827
722 745 759
366 366 373
467 507 534
443 462 482
197 193 177

824 702
344 334
1322 1300
816 798
834 893
384 375
527 486
478 455
188 180
387 424
430 477

(*) Centro adscrito



Fuente: Direccion General de Universidades. Consejeria de Educacion y Cultura

La formacion sanitaria especializada para médicos, farmacéuticos, quimicos, bidlogos y
psicdlogos, se realiza en los distintos hospitales publicos acreditados para la docencia. En la Regién
de Murcia estos hospitales son, a fecha de 31 de diciembre de 2001, por un lado los gestionados por
INSALUD: Hospital Virgen de la Arrixaca, Santa Maria del Rosell, Virgen de Castillo, Comarcal del
Noroeste y Rafael Méndez y por otro los gestionados por el Servicio Murciano de Salud: Hospital

Morales Meseguer y Hospital Los Arcos.

El ndmero de residentes ofertados para la Regién de Murcia por diferentes tipos de

especialidad se detalla en la Tabla 68.5.

TABLA 68.5 Numero de residentes por tipo de especialidad. Regiéon de Murcia. Situacién en

1997 y oferta 2001.(7)

ESPECIALIDAD RESIDENTES 1997 OFERTA 2001

Alergologia

Analisis Clinicos
Anatomia Patoldgica
Anestesia y Reanimacion
Angiologia y C. Cardiovascular
Aparato Digestivo
Bioquimica Clinica
Cardiologia

C. Cardiovascular

C. General y A. Dig

C. Maxilofacial

C. Pediétrica

C. Pléastica

C. Toréacica
Dermatologia

PR A NRN T O ON

PR RPRPRAWOFRPDNT 0OFRPON

Endocrinologia 1 1
Farmacia Hospitalaria 4 4
Farmacologia Clinica - -
Geriatria - -
Hematologia y Hemoterapia 3 3
Inmunologia 1 1
Medicina Intensiva 5 5
Medicina Interna 4 5
Medicina Nuclear 2 2
Medicina Preventiva - -
Microbiologia y P. 3 3
Nefrologia 1 1
Neumologia 1 1
Neurocirugia 1 1
Neurofisiologia Clinica 1 1
Neurologia 2 2




Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Medica
Oncologia Radioterapica
O.R.L.

Pediatria
Radiodiagnéstico
Radiofarmacia
Radiofisica
Rehabilitacion
Reumatologia
Traumatologia

Urologia

Psiquiatria

Psicologia Clinica

Med. de Familia

TOTAL 126 159
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Fuente: Centros hospitalarios docentes. Boletin Oficial del Estado

En el afio 2001 se ha suscrito un Convenio de Colaboracién entre la Universidad de Murcia, el
Instituto Nacional de la Salud y la Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad Auténoma de

Murcia para la Creacion de la unidad docente de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona).(11)

De acuerdo con los programas de salud de cada Area, se ha de promover la revision
permanente de las ensefianzas en ciencias de la salud para la mejor adecuacion de los
conocimientos de los profesionales a las necesidades de la poblacion, la formacién interdisciplinar y
la actualizacién permanente de conocimientos.

La oferta formativa del afio 2001 de las Unidades de docencia se recoge en la Tabla 68. 6.

TABLA 68.6 Numero de cursos ofertados por las unidades de docencia. Oferta 2001.

UNIDADES DE DOCENCIA, FORMACION E INVESTIGACION TOTAL
Unidad de docencia del Hospital Virgen de la Arrixaca 25
Unidad de docencia del Hospital Morales Meseguer 15
Unidad de docencia del Hospital Santa Maria del Rosell 20
Unidad de docencia del Hospital Comarcal del Noroeste 10
Unidad de docencia del Hospital Rafael Méndez 8
Unidad de docencia del Hospital Virgen del Castilo 16




Unidad de docencia del Hospital General Universitario 4
Departamento de Salud Mental. Servicio Murciano de Salud. 15
Gerencia de Atencién Primaria de Murcia 35
Gerencia de Atencién Primaria de Cartagena 25
Gerencia de Atencién Primaria de Lorca 21

Fuente: Unidades de docencia

La Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de Murcia (4) establece en su capitulo V
la regulacién de la docencia e investigacion, tanto basica como aplicada, en los servicios de salud,

con el fomento de la permanente actualizacion de los profesionales que trabajan en los mismos.

Las Administraciones Publicas tienen la responsabilidad de asegurar la calidad de las
multiples actividades de formacion que se ofertan a los profesionales sanitarios. La mejor forma para
obtener ese fin es el establecimiento de sistemas voluntarios de acreditaciéon, ya implantados por
algunas Comunidades Auténomas, cuyo valor y eficacia se potenciara cuanto mas general sea su
configuracién y su ambito, y en tanto esté abierto a la participacion de todas las Administraciones

Publicas.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en sesion plenaria celebrada el dia
15 de diciembre de 1997, aprobd el texto del Convenio de Conferencia Sectorial sobre Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias (9), que sienta las bases estructurales de un sistema de
acreditacion publico, coordinado desde la Administracion Central, descentralizado autondmicamente,

de caracter voluntario y, valido en todo el Sistema Nacional de Salud.(1)

La Comunidad Auténoma de la Region de Murcia suscribi6 el correspondiente protocolo de
adhesion al Convenio (10) el cual prevé, aparte de la creaciéon de la Comision Nacional de Formacion

Continuada de Profesiones Sanitarias, una Comisién Regional en cada Autonomia .

La constitucion de esta Comision Autondmica es proyecto prioritario en el marco de la

formacién continuada de los profesionales sanitarios.



En base a la Orden de 12 de junio de 1997 (6), corresponde a la Consejeria de Sanidad y
Consumo la regulacion del reconocimiento de interés de actos cientifico sanitarios, y la acreditacion
de cursos de interés sanitario de los profesionales de la sanidad de la Region de Murcia, dado que
uno de los objetivos de la Consejeria es la promocién y desarrollo de cursos de formacién y docencia
continuada de los profesionales de las sanidad en la Regién de Murcia. Durante el afio 2001 se han
acreditado un numero de 200 cursos a distintas entidades organizadoras y 46 actos cientifico-

sanitarios.

RESUMEN FINAL

La Direccion General de Ordenacion y Acreditacion Sanitaria es el centro directivo que tiene
atribuidas las competencias en materia de promocion y coordinacion de las actividades relacionadas
con la investigacion y docencia, asi como de la formacion sanitaria segin Decreto 117/2002, de 27 de

septiembre, por el que se establecen los 6rganos béasicos de la Consejeria de Sanidad y Consumo (3)

Para mejorar la capacitacion de los profesionales sanitarios de la Comunidad Auténoma de la
Region de Murcia, se ha de promover e impulsar la formacién continuada sanitaria. Asi mismo se
deben identificar las necesidades formativas y considerar a quién o quiénes se dirige la formacion
propuesta. Las estrategias para conseguir este objetivo son la planificacion y gestion directa de
actividades formativas por el Servicio de Ordenacién y Acreditacion y Calidad Asistencial y el apoyo a
las Comisiones de Docencia de los Centros Sanitarios y las distintas Areas de Salud en el desarrollo
de su programa docente y la colaboracidon con otras instituciones y entidades con interés en la

formacién continuada, como Universidades, Colegios Profesionales y Sindicatos.

Por otro lado se debera fomentar la realizacion de Congresos, Simposios y Reuniones

Cientificas en relacion con las Ciencias de la salud.

La creacion de la Comision de Formacion Continuada de las profesiones sanitarias de la

Comunidad Auténoma de la Region de Murcia tiene entre sus objetivos la acreditacion de actividades



de formacién continuada, utilizando los criterios diferenciales de calidad establecidos, con la

pretension de mejorar la oferta formativa y facilitar la eleccion al profesional.

En el campo de la Investigacion, la constitucion de los Institutos de Investigacion de
una parte y el fomento de microproyectos centrados en la Atencién Primaria de Salud de otra,
constituiran las lineas basicas de actuacion.
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