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Tras la efaboracién de un documento que nos
sirviera como base para el diagndstico y trata-
miernito de la Diabetes en atencion primaria, es de-
cir, un protocolo (descrito en el numero 1ll-4 de este
Boletin); el siguiente paso consistia en la elabora-
cién de! documento del Programa de Diabetes pro-
piamente dicho y de los anexos documentales pre-
Cisos para su puesta en marcha.

Este decumento, que se ajusta a la técnica de
programacién propuestas por la O.P.S. - O.M.S.,
junto con los anexos documentales correspon-
dientes se describen a continuacion.

UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNI.
TARIA DE CABEZO DE TORRES Y ALGEZARES.
PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL ADUL.
TO. SUBPROGRARMA DE DIABETES

1. INTRODUCCION

La diabetes es hoy dla w
de salud puhl pu
de los medio

— Es una enfe
bucidon mundial

— Bu prevalencia se ¢ s'méi alrededor de un 1 a
. .
60 ger

tute (1965), 0,33% (4), entre 5.000.000 p. rurai;
Rodriguez Mifign y Al, del 5,2 al 7,9%, segun crite-
rio {(6).

— No hay diferencias de incidencia por sexo
{aunque hay un ligero predominio de mujeres en
personas mayores de 40 afios) (2).

— No parecen existir diferencias raciales (ex-
cepto que la diabetes es excepcional entre los es-
quimales) (2).

— En cuanto a la edad, parece aumentar !a in-
cidencia con la edad:

s El 80% de los diabéticos tienen mas de 45
afios (2).
. Dlstribuuén por grupos de edad {i):

Hasta 24 afios ............ e ——————— 2/1.000
Entre 25y 45 afios 10/1.000
Entre 45y 52 afios 33/1.000
Entre 55y 64 afios 56/ 1.000
Entre 65y 74 afos 69/1.000

— Esta enfermeadad { @ e un predominio fami-
far: (Hams@m {1); Palacios {

l.a diabetes es de 2 a 3 veces méas frecuente
entre los parientes de diabédticos conocidos, que
enire fa pobiacion en general (1).

— Existe una refacidn directa con la ohesidad,
el lipo de alimentacidn (dietas hi s:n%?ca!é a@) y el
tipo de H. de C. de la misma (2). :

Asi segin (1) el 85% de los diabétices son

[»]

fueron personas obesas.
— También se menciona una clerta relacién
con .a situacidn 5&@33:@*@@% 2a, el habitat, s

ste. (2).
En cuanto al ndmero de diabéticos conocidos,




se sabe que alrededor del 50% de los diabéticos
permanecen sin diagnosticar (1). Es decir que por
cada diabético conocido existe otro desconocido.

En general la cifra de diabéticos tiende a
aumentar, entre otras razones por un mejor estu-
dio de ia poblacién.

Los aspectos clinicos fundamentales de la
Diabetes Mellitus, desde el punto de vista de la
asistencia primaria se recogen en el protocolo,
descrito en la primera parte de este trabajo (7) (Ver
B.S.R.M. num. 7, lll, 60-68).

2. JUSTIFICACION

Creemos conveniente el desarrollo de un
subprograma para el control de la diabetes, por ser
esta enfermedad un problema social importante.

a) Por su eievada prevaiencia. ‘Hasta un 3%
de la poblaciéon general.

b) Por ser un factor de riesgo cardiovascular,
que es la principal causa de muerte en las socieda-
des industriales avanzadas. Y de otras enfermeda:
des.

c) Por ser un problema asistenciai, ya que ia
diabetes requiere un tratamiento largo, continuoy
dificil.

d) Por sus posibles y al mismo tiempo fre-
cuentes complicaciones, que ademas suelen ser
graves.

e) Por ser un problema econdmico {coste ele-
vado de los estudios y medios asistenciales y {ar-
macos), por el coste de horas de trabajo y afios de
vida perdidos, y por las distorsiones ccasionadas
a la paciente en su vida social.

Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de
la diabetes un namero elevado de enfsrmos
deberfan estar sometidos a tratamiento; sin em-
bargo, se estima que s6lo un 1,4% (del total de un
3,1%), estan controlados (5).

Ademéas se debe tener en cuenta que la
mayoria de los enfermos diabéticos conocidos, o
no estan bien controlados o no son seguidos por
una periodicidad adecuada (estimacioén provi-
sional de nuestros enfermos vistos ambulato-
riamente).

3. PROPOSITOS

3.1. Elevar el nivel de salud de las comunida-
des de Cabezo de Torres y Algezares, a través de la
deteccidn precoz de la diabetes, su estudio y pos-
terior seguimiento de los casos detectados.

3.2. Contribuir a realizar el diagnéstico de sa-
lud de esas areas, a través de la recogida de datos
y la elaboracion de los indices correspondientes.

3.3. Eilaboracién de un modelo de programa
de atencién de diabetes en asistencia primaria.

4. OBJETIVOS

4.1. Deteccién precoz de los enfermos diabé-
ticos de las dos areas de salud.

4.2. Estudio de los diabéticos detectados.

4.3. Control y seguimiento de los enfermos
incluidos en el subprograma de diabetes.

Establecimiento de un sistema de educacion
para la salud, dirigido a los enfermos diabéticos y
a la pobiacién en general.

4.5, Elaboracion de los indicadores reiativos
a este programa de salud necesarios para reaiizar
ei diagndstico de salud de estas 4reas.

5. LIMITES

5.1. Pobiacidn a cubrir

En cuanto a deteccidon precoz y educacioén sani-
taria: a toda ia poblacién residente en Cabezo de
Torres y Algezares.

En cuanto a! estudio, control y seguimiento de

‘los diahéticos detectados: a todos los asegurados

dela 8. 8. del Cabezo de Torres y Algezares perte-
neclentes-a la unidad de Medicina Famiiiar y Co-
munitaria y a todas ias personas incluidas en el
Padron de Beneficiencia Municipal.

5.2. Area

Términos de las pedanias de Cabezo de Torres
y Algezares del municipio de Murcia.

5.3. Tiempo

La duracion del procgrama viene determinada
por la normativa referente al tercer affo de la resi-
dencia de Medicina Familiar y Comunitaria. Apro-
ximadamente 1 afo (hasta finales de mayo de
1982).

ACTIVIDADES

8.1. Deteccidén de ios casos de diabetes

Se realizara por medio de:
8.1.1. La consulta médica:

6.1.1.1. Realizando tira analitica en orina, pa-
ra detection de glucosuria, a todas ias personas
mayores de 45 afios que acudan a la consulta.

6.1.1.2. Reaiizando tira anaiitica en orina, a
todos ios famiiiares directos del enfermo que acu-
dan a la consulta, tras informar al paciente diabéti-
co confirmado de ia conveniencia de realizar dicha
prueba.

6.1.1.3. Reaiizando glucemia basal a todos
los pacientes con historia clinica sugestiva de
diabetes, y a los que relaten algun episodio oca-
sional de hipergiucemia (ej.: durante el embarazo).

6.1.2. Las actividades de enfermeria:

6.1.2.1. Realizando tira analitica en orina a to-
da persona mayor de 45 afos que entre en contac-
to con los servicios de enfermeria.

6.1.2.2. Poniendo en contacto al paciente, cu-
yas heridas evolucionan térpidamente o con abce-
sificacion de las inyecciones .M., con el meédico
correspondiente.

6.1.3. Una campada de deteccién de diabetes
dirigida a la poblacién en general, si los medios y
recursos existentes lo permitieran.

Para ello se utilizaria una ficha de deteccién y

confirmacion (anexo 2).
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6.2. Estudio de los diabéticos detectados

Se reaiizaran a través de:

6.2.1. Confeccién de una historia clinica
completa, segin protocolo (ver anexo 1).

6.2.2. Realizacion de pruebas analiticas y
otras pruebas compiementarias, segun protocolo
(ya visto) (7).

6.2.3. Envio a C. S. Virgen de la Arrixaca, si
fuera preciso, para la realizacion de otras pruebas
diagnosticas a fin de confirmar el diagnostico.

6.3. Conivol y seguimiento de los pacientes
incluidos dentio del programa de diabetes

Se reaiizara tanto en consulta ambulatoria co-
mo en consulta domiciliaria.

6.3.1. Control por el médico.—Se realizara a
través de...
6.3.1.1. Hoja especifica de evolucién y control

a incluir en la historia clinica habitual (anexo 3).

6.3.1.2. Segun unas normas prefijadas, que
se adjuntan.

6.3.2. Control por el personal de enfermeria.

6.3.2.1. Utilizando la misma hoja de evolucién
y controi (anexo 3).

6.3.2.2. Segun unas normas prefijadas.

6.3.3. Control por la familia del enfermo
diabético.

Liegar a esto seria lo ideal, pero por las dificul-
taes que entrana, lo consideramos utopico a corto
plazo.

6.4. Estahlecimiento de un sistema de educacion
para la salud

6.4.1. Dirigido al enfermo diabético.

6.4.1.1. Individualmente: a través de la con-
sulta ambulatoria, instruyéndole brevemente acer-
ca de varios aspectos de interés de su enferme-
dad.

6.4.1.2. Colectivamente: a través de charlas
periddicas, que contemplarian una serie de puntos
concretos.

6.4.2. Dirigido a la poblacidn en general.

Por medic de charlas sobre prevencion prima-
ria de la diabetes, !a obesidad y otros factores de
riesgo.

6.5. Elaboracion de indicadores para el diagnés-
tico de saiud dei area (ver anexo 5).

7. NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

7.1. Detecclién de casos de diabetes

Se considerara diabético a un paciente cuan-
do, seguin el método analiitico de la glucosa oxida-
sa... :

— la glucemia basal sea mayor de 125 mgr./
100 ml. :

— la glucemia basal esté entre 100 y 125 mgr./
100 ml.;
pero presente una curva de glucemia patologica.
Ver potrocolo.

Esta deteccion se hara a través de:

7.1.1. La consulta médica.

7.1.1.1. Realizaci6n de la prueba de la tira de
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orina a todo paciente mayor de 45 afos.

7.1.1.1.1. Esta actividad se realizara por el
personal de enfermeria.

7.1.1.1.2. La peticion se realizara en un P-10,
dirigido al personal de enfermeria.

7.1.1.1.3. Se determinara posteriormente el
modelo de deteccién de glucosuria a utilizar.

7.1.1.1.4. Si aparece glucosuria, al paciente
se le considerara4 diabético mientras no se de-
muestre lo contrario. Practicandosele glucemia
basal para confirmacion.

7.1.1.2. Realizacién de glucemia basal a to-
dos los pacientes con historia clinica sugestiva de
diabetes:

7.1.1.2.1. Se considera clinica sugestiva de
diabetes cuando el paciente presente mas de uno
de los siguientes sintomas:

— Poliuria. ~ — Astenia.
— Polidipsia. — Adelgazamiento.
— Astenia. — Polifagia.

— Prurito (s./t. prurito vulvar en las mujeres).

7.1.1.2.2. Si la glucemia basal es mayor de
125 mgr./100 ml. se considerara diabético confir-
mado. .

7.1.1.2.3. Silaglucemiabasal esta entre 100y
125 mgr. se le reaiizara curva de glucemia.

7.2. Estudio de los casos detectados

7.3. Control y seguimiento de las persocnas
incluidas en el subprograma de diabstes

7.3.1. Control por el médico.

7.3.1.1. Se consideraran incluidas dentro del
subprograma de diabetes aquellas personas que:

7.3.1.1.1. Hayan sido confirmadas como
diabéticos.
7.3.1.1.2. Hayan sido sometidos al estudio co-

rrespondiente /o se sncuentren bajo tratamiento
y control por la unidad.

7.3.1.2. Se consideraran fuera del programa a
aquellos pacientes que no reciban 2 controles su-
cesivos una vez compensados o 1 control antes de
que su diabetes se compense.

7.3.1.3. Los controles se realizaran en:

7.3.1.3.1. La consulta ambulatoria (habitual-
mente). )

7.3.1.3.2. Por visita domiciliaria: por imposibi-
lidad fisica de que el paciente se desplace ala uni-
dad, o por no haber acudido a 2 controles sucesi-
VOS.
7.3.1.4. Los controles se realizaran con la pe-
riodicidad siguiente:

7.3.1.4.1. Una vez por semana hasta conse-
guir la compensacién de la diabetes.

7.3.1.4.2. Una vez cada 2 meses a partir de
ese momento.

7.3.1.5. Seconsidera una diabetes compensa-
da:

7.3.1.5.1. En el diabético que no precisa insu-
lina: cuando el paciente no tiene glucosuria en nin-
giin momento del dia (utilizando tiras en orina), y
cuando la glucemia basal no sobrepasa ios 160
mgr./100 ml.

7.3.1.5.2. En el diabético que precisa insulina:
cuando el paciente no presente una glucosuria en



24 h. mayor de 30 grs., no presente cetonuria (tiras
de orina), que no prasente a lo large del dia ningdn
sinioma de hipoglucemia {(mareos, inquietud, su-
doracién profusa, etc.), que la glucosuria basai no
pase de 200 mgr. y aue la determinacion ocasional
del colesteroi plasméticc sea menor de 280 mgr.

7.3.2. Control por el personal de enfermeria.

7.3.2.1. Cada conlrol recogerd los ségzﬁ%éﬁﬁes
datos:

— Temperatura.

Tensitn arterial,
— Realizacion de prueba de tira en orina.
Recogida de sintomas de alarma o de des-
sor ‘spensamén

— Control de lare
cacidn.

alizacién de la dista y medi-

-

Pulso.

7.3.2.2. Sereflejarén en la hoja de segulmien.
to y conirol de 1a historia clit "*a \& nexo 3.

7.3.2.3. Se haré con la siguiente pwsmﬁt sidad:
1 control mensual desde ef momento
nensacion.

7.4. Educecién para la salud de los snfermos
diabéticos ¥ para ia poblacién en general

741, Educacidn de los enfermos @‘@@éfém&

7.4.1.1. individualmenie, instruyéndole en la
consulta ambulatoria, acerea de:

— Qué es su enfermedad?

JLesiones v peligros que: pusde produci?
(,Qué tratamiento v cuidados precisa?
(Cémo se controla?

JQué debe hacer para prevenir las compli-
caciones?
— ;Qué debe hacer y a quién debe recurrir &
casos de urgencia?
7.4.1.2. Colectivamente: las charias para los
diabéticos contemplarian los siguientes puntos:
— Concepto genera! de la enfermedad.
— Tipos de tratamiento: régimen de vida,
dieta, a.o., insulina. '
Concepto de compensacion.
Métodos de control (tira en orina).
Manejo de la insulina.
Sintomas de alarma (ver protocolo - ane-

¢ Cuando debe acudir al médico?: debe acu-
dir al médico en los siguientes casos:

¢ Siempre que tenga fiebre.

* Cuando presente resfriado de vias aéreas ai-
tas y otras viriasis.

¢ Pequefias heridas o infecciones de piel

¢ Sindrome miccional.

* Alteraciones visuales y conjuntivitis.

e Gastroenteritis (nauseas, -vomitos y/o
diarrea).

e Ante todo cambio desfavorable del estado
general.

¢ Cuando presente alteraciones tréficas de la
piel.

¢ Caries dental.

— Se le debe explicar lo que debe hacer en ca-
sos de urgencia.

7.5. Elaboracion de los indicadores para el diag-
nostico de salud del area.
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8. EVALUACION

Al evaluar este subprograma nos encontramos
con la falta de metas, debido a

8.1. Falia de datos demogréaficos de ambas
zonas.
8.2. Falta de datos sobre la magnitud del

pm‘ﬁmma an el drea de salud

8.3. Tiempo limitado para realizar la experien-
cia debi ﬁ@ a ta normativa citada.

Por tanto la evaluacion del programa se harg
en base &} complimiento de actividades parciales
previamente prefi gsa&s},

i’*)

Con la evaluacion asl establecida se pretende
corregir las posibles « :é ficiencias del subprogra-
ma, recegiende, tabulando y evaluando los datos
derivados del mismp.

A pesar de todas estas limitaciones podemos

satablecer una neta parcial basada en estima-
ciones:
Partiendo de ung prevalencia de un 3% de ia

opoblacién general, de d abetss, calculando una
poblacionaproxi mﬁss:m para el Cabezo de Torres de
wros 8000 habitantes, pensamos que en el Cabezo
de Torres deben existir uno's 250 diabéticos en to-

tal. Se propone, al cabo del periodo de tiempo del
subprograma, tener estudiados y controlados un

50% de estos pacientas, unos 125 enfermos; en
teorla-esta oifra corresponds a los diabéticos co-
nocidos. )

Este mismo criterio se podria aplicar a la
poblacién de Algezares, para una estimacion simi-
lar.
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ANEXO 1 - ANVERSOQ

APELLIDOS: oot e s e v i NOMBRE: ... bliiiin: RN H. Co oo i
:Se conocia diabético? . iiuiiiii i — CAPTACION: .ottt es e s ersse s
:;Cuando se descubrio? ....... e TABACO: ittt st s
(Motivo del diagnostico? it — ALCOHOL: it s L
:DIABETICOS en la familia? {padres, hermanos...) ... — INGESTA DROGAS (esteroides, anovulatorios...J: ...
MOTIVO DE CONSULTA ACTUAL: ..l - PESO: Actual .... Maximo
INGRESOS HOSPITALARIOS: (por diabetes) ... — ABORTOS: ..ottt nneve s
Ant. de COMA CETOACIDOTICO: ... — PESO de 10s hijos al Nacer: ......ccconveieniennnencnnn
o o o .
— POLIURIA (CUANLY: oottt — CLAUDICACION INTERMITENTE: ...
— POLIDIPSIA: .......coone — ULCERAS EN PIERNAS: .................
— POLIFAGIA: ... . — PARESTESIAS: ......cccceet
ASTENIA: v iiecae e eae e e e saesr s e e et  — IMPOTENCIA: ..ot
— ANOREXIA: ettt ettt e e e et — BALANITIS: et eea s s s
— PRURITO: i ciitininriiese e et eree e ses st ermeaeesassa e sss s sna e — PRURITO VAGINAL: ..ot
— MAREOQD: oottt a e et — DEFECTOS DE VISION: ..ot
— INFECCIONES URINARIAS: ..o e ANGOR: ..ottt e
— VEJIGA NEUROGENA: ... — "Alt. en ritmo defecacion: ...l
e TRATAMIENTO ACTUAL oot eeeet oo eeeieeeeemeesessssassasesebaeacareaseeoaeasesressasas s s HaeSEEs e e E£E £ L4 b e EE e S o s ee L eE e T Lh bbb o st
B 11 =0 TS T O OO OO PSP PO PP TSP TS TSSO PO RS
i ANTIDIABETICOS ORALES: ....eiiiveieeirreteeeaeses et etaecesess e et easseessseess s e s eE s b e b £ e L b s S E e oL es oSS e s
— INSULINA: et as s sn e e ne e s e ¢ Quién le inyecta et et ieesanereiaraeaaetrae e n e aire s
— ¢AIguna vez preciss iNSUIINGAT: . et eetatee e areeeaa—aeeanreeeeananeesinie s
— ULTIMO CONTROL ANALITICO (fecha ¥ reSUATOS): ....coiiir ittt s
e AUTOCONTROLES: oot eetteeeeeeeeteueseassesesasesearssatseesescassasseaaassEe 224428 SRR £E £ S Ea e oL e h AL Eh L 28 E LS
— EJERCICIO FISICO (tipo de vida) e tieeaeaeeteisesseasereseseseeesenaeae s irbe s st st
— HIGIENE (bucal, pies...): «ocooeeiivinninnes U OO OO SRR RSP TRSR S STS I  C R
— COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO (lipodistrofias, resistencia a la insulina?): ...
— ACTITUD ANTE LA ENFERMEDAD. AMbDIente FaMIlIAr: .. ...t
ANEXO 1 - REVERSO
EXPLORACION EN LA 1.2 CONSULTA: ..ot
— INSPECCION DETALLADA DE LA PIEL: ciriiie ittt
— PESO: i TALLA: oo T. A. decibito: ......
Bidepestacion: ....
. CABEZA. CUELLD: ittt ba e en s e sn s
— BOCA: ..o
e B Gl e reen i AP
e A BDOMEN . oot et et et titearaesaeseete Eeeae et A ereaeeateRE iRt TsARseReeReeRsShe 4Rk e SRS s
— PULSOS PERIFERICOS: pedios: .......ccovreeermrerverenincennenee: TAAHAIESI 1 TIDIAIGSE s
e NEUBR O L OG A oot oe e et et saeemeaeaseaesessasseseaseseseaEeutsenEaamaaseheRaR A ea s oA o8 A AR LR AL s
ROT.: ........ e nas et ee e ter e e et
Sensibilidad:  SUPETTICIAL ..o e et e e n e e e et a e
o203 1014 - CRUO OO OO PO SO PP P PSR PSRN Y
* L] L ]
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, A SOLICITAR EN LA PRIMERA CONSULTA:
— HG — Glucemia basal .......ccoocoeieieinn — Anormalesy sedimento: .............
— Hcto. ........... — Urea .o
— Leucocitos . — ACIO UrCO e,
— Foérmula: ... — Colesterol ...occviviiiiiininiieein
— Trigicéridos ........oovemmeunnnn. e
e BX TORAX: oottt cessvae s nenssba e vasn s sneae
— ECG: .o
e FONDO DE QU oottt ettt ez ereteeusaessas e e e ae st £ et s e ee e e ere s e e ot e asaE e s e L ea bk SRS RS RS hs
L] L] L]
TRATAMIENTO INICIAL QUE SE PRESCRIBE: .....cuit ittt stecirr e eeeiaa st es s e et a0t oot sa e e e
Fecha: ..o Firma: .o

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL (consulta):

— Concepto de diabetes ¢qué es su enfermMEdad? ...
— Peligros, lesiones que puede producir ....................

— Tratamiento y cuidados que requiere .....
— Cémo se controla. Sintomas de alarma ..
— Qué hacer en casos de Urgencia ............
— Cuando acudir al MEdICO ......cccovini i ettt eeteeteeetsesteeeeseeeseeereeereeteseeieeeaieeisantsereeareeteebaeres s e se s




ANEXO 2. FICHA DE DETECCION Y CONFIRMACION
Anverso Reverso
APELLIDOS: ..o EDAD: s APELLIDOS! woocoorioooooorooeeeeeceeeesesereerse EDAD: ....ccocieee »
NOMBRE: ... SEXO: . . NOMBRE: ... :
DIRECCION: ................. e eeeameeseseeseseeeesteseeeeeaeeaeseaese i tians DHFECCION i e et e sra e
ZONA: .........c.... MEDICO: ..o HORAC.: .......... ZONAI MEDICO! o HORAC.: ........
1.° 2.° 3.° Media 1.0 2.° 3.° Media
Fecha Fecha
Lugar Lugar
B.D. B.D.
T.A. T.A.
B.1. 8.1
Glucosa Glucosa
FIRMA: FIRMA:
ANEXO 3. HOJA DE EVOLUCION Y CONTROL
APELLIDOS ...t ee et enns NOMBRE .o NOH.2C. e
FECHA 1)
T.A. (4) / / 7
/
Peso @ J/ /
Pulso / /
T.2 3 // /
Sintomas. Cardinales (6)
Hipoglucemia (7)
Otros sint. de alarma 8 y®
Ausc. cardiaca (11)
Ausc. pulmonar (11)
Exploracién Neurolodgica | (11)
Vasc. periférica (11)
Vision (11 / /
F. de ojo (12) ! /
Dieta (10)
Tt.°
Medicacién (10)
LABSTIX (13)
G. basal (14)
Curia 24 h. (14)
Rx térax (15)
ECG (16)
Otros
OBSERVACIONES (17) y (5)
Firma
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HOJA DE INSTRUCCIONES RELATIVA AL ANEXO 3 (Hoja de Evolucion y Conirol)

(1) En la parie superior fecha de la consulia, y en
parte inferior fecha de la préxima revision,

(2} PesofTalia (cada 6 meses).

(3) Temperatura axiiar.

(4) Tension Arterial: Sistolica/Diastdlica.

(8) Enfermedades asociadas: las crénicas basta
con anotarias una vez. Se debe interrogar cuidadosa-
menie y anotar procesos que para otros pacientes serian
banales.

(6) Sintomas predominantes:

— Poliuria.

— Polidipsia.

— Astenia. .

— Prurito (interrogar cuidadosamente, s/t. en muje-
res - prurito vuivar).

— Adelgazamiento.

-— Polifagia.

— Anorexia (menos frecuentes).

(7} Sintomas de Hipoglucemia:

¢ Pueden ser muy variados, simulando varios
cuadros.

e Suele comenzar con una sensacién vaga de ma-
lestar, ansiedad, panico, inquietud y desconexion del
ambiente.

e Sensacion de hambre.

Mareo.

Marcha vaciiante.

Sudoracion profusa y sofocacion.

Taquicardia (incluso palpitaciones).
Somnolencia y reduccion esponténea de la activi-
dad habitual.

» Alteraciones insidiosas de la personalidad.

"(8) Sintomas tardios o complicaciones: (Ver proto-
colo pags. 10y 11).

- Microangiopatia diabética.

— Lesiones cardiovasculares.

-~ Lgsiones renales.

— Lesiones oculares.

- Leslones neuroidgicas.

— lesiones dérmicas.

— Otras lesiones (aparato respiratorio, digestivo y
osteoarticuiar).

(9) Sintomas de alarma (cuadros de descompensa-
ciéon):

a) Acidosis y coma diabético:

— Iniciaimente . hay un agravamiento de ios
sintomas predominantes.

— Anorexia {(muy importante ya que nos indica que
el paciente esta entrando en acidosis).

— Luego aparecen astenia, nauseas y vémitos y do-
lores generaiizados.

— Si el cuadro progresa ademas aparece hiperpnea,
hipotensién, taquicardia y alteraciones neurolégicas (ce-
falea, somnolencia, agitacién, etc.).

— Coma diabético: intensa deshidratacion, hiperp-
nea con fetor ceténico, hipotermia y cuadro colapsal).

b) Coma hiperosmolar no cetoacidético:

— Se suele presentar en personas mayores de 50
anos, siendo en la mayoria de los casos la primera mani-
festacion de la diabetes.

— El cuadro suele ser de instauracién insidiosa (po-
liuria y polidipsia).

— Coma profundo con deshidratacién intensa sin
signos de acidosis.

— En la mayoria de ocasiones es indistinguible de
un lctus (analitica).

(10) Tratamiento: Antidiabéticos ora.les o Insuiina.
Dosis. Tipo de dieta. :

(11) Poner cambios respecto a la situacion anterior
(exploracién fisica completa inicial). Si no hay cambios
poner S. C.

Si se precisara un relato mas largo o detallado hacer
una llamada, que remita a una hoja habitual de evolu-
cion.

(12) El examen de fondo de ojo se realizara cada 6
meses.

Retinopatia d. grado |: Microaneurismas y pequefas
hemorragias.

Retinopatia d. grado Il: Hemorragias y exudados al-
godonosos. »

Retinopatia d. grado |I1: Retinopatia proliferante (neo-
vascularizacion).

(13) Tira en orina: se realizara en cada revision. Se
anotaran sélo los hallazgos patolégicos.

(14) Se realizaran de forma rutinaria en cada revi-
sién en la consulta médica, es decir, cada 2 meses.

(18) La Rx de térax se realizara anualmente.

(16) EI E. C. G. se realizara cada 6 meses.

(17) Aqui se anotaran otros datos que se estimen de
interés: compiicaciones, enfermedades asociadas, otro
tipo de anaiitica (hemograma, urea, ac. drico, lipidos to-
tales, colesterol, anormales y sedimento de orina), envio
a especialista, etc.

ANEXO 4. CARNET DEL ENFERMO DIABETICO (de color amarillo en el original)
ANVERSO

FECHA | T.A. TRATAMIENTO P.R.| OBSERVACIONES

APELLIDOS

NOMBRE

HISTORIA CLINICA
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REVERSO

FECHA | T.A. TRATAMIENTO P.R.} OBSERVACIONES FECHA | T.A. TRATAMIENTO P.R.

OBSERVACIONES

ANEXO 5. CRITERIOS DE EVALUACION

1. Deteccion de casos de diabetes

1.1

N.° de peticiones de determinacién de glucosuria en poblaciéon mayor de 45 afos en consulta médica ambulatoria

100

‘Poblacién mayor de 45 afios que acude a c. ambulatoria médica

1.2
N.° de glucosurias indicadas en ¢. médica ambuiatoria 100
N.° de giucosurias realizadas
1.3
N.° de indicaciones de determinacién de glucos'uri‘a en pobiacion mayor de 45 a. en consulia de enfermeria 100
Poblacién mayor de 45 afios que acude a c. de enfermeria
1.4.:
N.° de diabetes provisional detectadas 100
N.° de glucosurias realizadas
1.5.
N.° de diabetes provisionales que cumplen las normas de confirmacion 100
N.° de diabetes provisionales sometidas a confirmacion
1.6.:
Diabetes confirmadas 100
N.° de diabetes provisionales que cumplen las normas de confirmacion
1.7
N.°.de diabetes confirmadas conocidas 100
Diabetes confirmadas
1.8.:
N.° de diabetes confirmadas y conocidas, sometidas a tto.
- . ; 100
N.¢ de diabetes confirmadas y conocidas
1.9.:
N.¢ de diabetes sometidas a tto. y controladas 100

N.° de diabetes sometidas a tto.
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1.10:
N.° de diabetes declaradas por ei paciente confirmadas 100
N.° de diabetes declaradas por el paciente .
1.1,
N.° de diabetes declaradas por el paciente no confirmada y en tto. 100

N.° de diabetes deciaradas por el paciente no confirmadas

2. Estudio de los casos de diabetes confirmados

... historias clinicas de casos de diabetes

21.. Realizar mensualmente una evaluacién cualitativa de
confirmados.

2.2: Numero de remisiones de enfermos de diabetes a:

— Especialistas.
— C. S. Virgen de la Arrixaca.

2.3
N.° de diabetes confirmadas y estudiadas 100
N.° de diabetes confirmadas
3. Control y seguimiento
3.1
N.° de diabetes sometidas a programa 100
N.° de diabetes confirmadas y estudiadas
3.2:
N.° de diabetes excluidas del programa 100

N.° de diabetes sometidas a programa
3.3.. Motivos de exclusién del programa:
— cambio de domicilio fuera del area
— no desea control en la unidad de MFy C
— fallecimiento
— desconocida
3.4.. Calidad de los controles realizados
Se realizara en la evaluacién cualitativa de historias conjuntamente con el apartado 2.1.

3.5 Controles realizados sobre enfermos diabéticos sometidos a programa: Ambulatorio Domiciliario Total

Controles médicos
Controles de enfermeria

4. Educacion para la salud

4.1.: N.° de charlas sobre diabetes a la poblacién en general

4.2.: N.° de charlas a enfermos y familiares
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ANEXO 6. HOJA DE DETECCION

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITAR!A DE

SECTOR MEDICO PROGRAMA DE ATENCION DE
1 2 3 4 5 6 7_ 8|9 10
8 |E|z|g|e|e
IDENTIFICACION HISTOR. g CONFIR- Z-E : E E 2 ENTRADA
1.° APELLIDO  2.° APELLIDO NOMBRE CLINICA | FECHA |8 macion |3 |E|3|8| | PROGRAMA

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA HOQJA DE DETECCION

Variable 1.—ldentificacién:

Se utilizara preferentemente el numero de la Historia
Cilinica, en caso de que no se conozca o no ia posea se
escribira con letras de imprenta y mayuscuias el nombre
y los dos apellidos.

Variable 2.—Fecha:

Se escribir la fecha en que se le califica como diabe-
tes provisional, dia, mes y ailo.

Variable 3.—Conocida:

Hace referencia a quien se debe la calificacion de
diabetes provisional, y se rellena de la siguiente manera:

Propio paciente ..........cc.cccoovnrminicneenen. P
Médico sector .... M
Enfermeria ... E

Varlable 4.—Confirmacion:

Se inscribiran consecutivamente en cada una de las
casillas los numeros o bien los simbolos siguientes, se-
gun sea la determinacién que se realiza.

Glucemia basal
Curva de glucemia....

Variable 5.—Confirmada:

Hace referencia a si se ha llegado al diagndstico de
confirmacién en conformidad con las pautas estableci-
das. Siempre se rellenaré por el médico.

diagndstico confirmado
diagnoéstico no confirmado
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Variable 6.—Tratamiento.

Refieja si ol paciente’seguia algun tipo de tratamien-
to.

seguia tratamiento
no seguia tratamienio

Vartable 7.—Controlada:

Indica si la diabetes del paciente estaba controlada
antes de enirar en contacto con ia unidad.

estaba controlada
no estaba controlada

Variable 8.—Estudio:

Hace referencia a si se ha realizado el estudio previs-
to en el protocoio.

realizado
no realizado

Variable 10.-Entrada programa:

Se rellena anotando la fecha en que terminado el es-
tudio y puesto el tratamiento el individuo se incorpora al
programa.

Variable 9.—Clasificacién:

Pretende realizar una clasificacién de acuerdo a los
siguientes criterios:

— Diabetes tipo 1: Confirmada y desconocida.

— Diabetes tipo 2: Confirmada, conocida y sin trata-
miento.

— Diabetes tipo 3: Confirmada, conocida, con trata-
miento y no controlada.

— Diabetes tipo 4: Confirmada, conocida, con trata-
miento y controlada.



ANEXO 7.

HOJA DE SEGUIMIENTO

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA DE

1 =01 1 612 S ———— MEDICO PROGRAMA DE ATENCION DE
1 2 3 4 5 6 7
2 S
HISTOR || ENTRADA SALIDA | & FECHAS DE LOS CONTROLES SUCESIVOS OBSERVA-
<%
CLINICA |7 | PROGRAMA | PROGRAMA | 2| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 CIONES

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA HOJA DE SEGUIMIENTO

Variable 1.— kumero de la historia clinica:

Utilizar las cuatro casillas para colocar el nimero de
ia historia.

Variable 2.—Clasificacion:

Transcribir la clasificacién que se reflej6é en la hoja
de deteccion.

Variable 3.-—-Entrada programa:

Poner consecutivamente el dia, mes y afio de entrada
en ei programa.

Variable 4.—Salida programa:

Reflejar el dia, mes y afio en que deja de estar
inciuido en el programa.
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Variable 5.—Motivo:

Expresar ei motivo de exclusién del programa segun
el seguiente cédigo,

cambio de domicilio fuera del area

no desea control en launidaddeMFyC ........... 2
fallecimiento ..o 3
deSCONOCIAA ..ueeeeiiiereire ettt 4

Variable 6.—Fechas de los coniroies sucesivos:

Cada casilia se encuentra dividida en dos partes. En
el iugar superior izquierdo se coloca la fecha en que se le
ha citado, y en el lugar inferior derecho se coloca la
fecha del dia que efectivamente ha venido.

Variable 7.—Observaciones:

Espacio para anotar cualquier dato que se considere
de interés.



TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS. VALORACION DE RESULTADOS DE
LA UNIDAD DE M. F. C. DE CABEZO DE TORRES

LUIS CARRILLO RAMIREZ**, GLORIA BANON ARIAS*, ISABEL. RODENAS GARCIA**, MARIA DOLORES CALDERO
BEA**, JUAN CANOVAS VALVERDE** y MANUEL SARMIENTO GALLEGO"*

* Residente de 2.° afio de Medicina Familiar y Comunitaria (C. 8. Virgen de la Arrixaca, Murcia).
*+ Residentes de 3. afio de Medicina Familiar y Comunitaria (Unidad Docente de Medicina Familiar de Cabezo de Torres, Murcia)

INTRODUCCION

Tanto la Hipertensién Arterial como la
Diabetes Mellitus son enfermedades con una ele-
vada incidencia en la poblacién y estan conside-
radas entre los mas importantes factores de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares, conducien-
do, en las personas que las padecen, a un proceso
acelerado hacia el desarrollo de coronariopatias,
insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular peri-
férica y accidentes cerebrovasculares, asi como de
enfermedad microvascular manifestada en forma
de nefropatia y retinopatia’.

En un estudio reciente realizado en la Joslin
Clinic!, pudo demostrarse que la incidencia de
hipertensién en la poblacién diabética es mayor
que en la no diabética y que, en el caso de mujeres
y hombres mayores, era generalmente el doble
que en la poblacién normal. Por otra parte, hay
estudios que ponen de manifiesto que el manteni-
miento de presiones diastélicas por debajo de 90
mam. de Hg., reduciria el riesgo de morbilidad y
mortalidad relacionados con la hipertension.
Cabria pues suponer que podrian obtenerse simi-
lares resultados en pacientes diabéticos con hiper-
tensién arterial.

En este estudio se valoran los resultados del
tratamiento antihipertensivo aplicado a los pa-
cientes diabéticos de las Unidades de Medicina
Familiar y Comunitaria de Cabezo de Torres y
Algezares.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 107 casos de pacientes diabéticos,
seguidos en las Unidades de Medicina Familiar y
Comunitaria de Cabezo de Torres y Algezares,
buscando la frecuencia de hipertension arterial,
su tratamiento y control, asi como la modifica-
cién de dicho tratamiento en presencia de insufi-
ciencia renal. De cada caso se extraen los siguien-
tes parametros: edad, sexo, tipo de diabetes, hi-
pertension arterial (presencia, tipo, estadio evolu-
tivo y control) y existencia de insuficiencia renal.

RESULTADOS

De los 107 pacientes diabéticos estudiados, 47
(43,92 %) presentaban hipertension arterial, con-
firmada con tres tomas separadas por una semana
de intervalo.
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La distribucion por sexos era la siguiente: 33
mujeres (70,21%) y 14 hombres (29,97%); las
edades-estaban comprendidas entre 48 y 82 afios.

Tres pacientes presentaban diabetes tipo 1
(Insulino-dependiente) y el resto, 44, diabetes ti-
po 2 (No insulino-dependiente).

Estos pacientes fueron sometidos al protocolo
de estudio basico para descartar hipertensioén se-
cundaria, no encontrandose ningin caso. En el
momento del estudio, 22 (46,81 %) estaban en fa-
se evolutiva I de la OMS (Hipertension sin reper-
cusién sobre érganos diana), 10 (21,02%) en fase
II (repercusién asintomatica) y 15 (31,09%) en
fase III (repercusién sintomatica). El tratamiento
seguido en 46 de ellos (97,87 %) ha sido uniforme
atendiendo a las recomendaciones de la OMS pa-
ra el tratamiento de la hipertension: 1.°) Diuréti-
cos, 2.°) Bloqueantes beta-adrenérgicos, o
metildopa o reserpina, 3.°) Vasodilatadores. S6lo
un paciente estaba siendo tratado con un prepa-
rado commercial que asocia a dosis fijas varios an-
tihipertensivos.

De estos pacientes, 42 (89,36%) mantenian
cifras de tensién arterial por debajo de 140/90
mm. de Hg., con pequeiias variaciones en rela-
cion con la edad, v 4 (8,51 %) mantenian cifras
superiores.

Se encontraron solo tres pacientes con insufi-
ciencia renal determinadas por niveles séricos de
Urea y Creatinina, estando tratados con dieta y
diuréticos (clortalidona y asociacién de hidroclo-
rotiazida con amiloride).

DISCUSION

Los pacientes diabéticos estudiados en las uni-
dades presentan un elevado porcentaje de hiper-
tension arterial (43,92%), lo que corresponderia
aproximadamente al doble de la incidencia de hi-
pertension en la poblacidn general, segin datos
estimados para nuestra region.

Se han obtenido buenos resultados siguiendo
el esquema de tratamiento recomendado por la
OMS (89,36% controlados); frente al 8,51% no
controlados; no obstante, el tratamiento no se
modifico en los pacientes con insuficiencia renal.

La presencia de complicaciones propias de la
diabetes deberia llamar la atencién del médico a
considerar su posible agravacion por los efectos



indeseables de los fArmacos antihipertensivos, va-
lorandolos con detenimiento antes de su eleccidn.

Los diuréticos podrian producir a largo plazo
elevacién de las cifras de glucemia, lo que
4 extremar la dieta y medicacién hi-
e, im uso, a suspcnder d farmaco
Eng ia e !, las tiazi-
similares podrian ver dlsmmmdo su efecto,
pr ferible el uso de diuréticos de asa. Fn
wsos, ademas, el empleo de diuréticos de

: es de potasio») deberia de
lidad de hiperpotasemia®.

poglucen
248 Ty

é‘% &3 ¥y S
1o

Los bloqueantes beta-adrenérgicos pueden re-
ar la recuperacién de una h;gmgﬁuc@mia
ntes con dishetes tipo 1 y enm y
1as, por lo que su uso en paci
ia 2 la hipoglucemia o que tienen diii
des para reconocer sus sintomas, deberia de evi-
tarse. Esto es menos frecuente cuando se usan blo-
= heta «cardicselectivos»: atenolol, me-
! v acebutolol). Todos ellos pueden agra-
insuficiencia cardiaca preexistente y, mas
, producir una diabetes franca en indi-
HNerancia hidrocarbonada i

en

dlatadores que no actd
oso (Hidralazina y minoxidil), n#i E

zados en pamentes diabéticos con cardiopatia is-
quémica, pueden precipitar o agravar una angina

y, en teoria, hasta un infarto de miocardio (raro).
En estos casos, es preferible el uso de prazosin'
*

Tanto la metildopa como la clonidina
pueden, aunqgue no es demasiado frecuente, pro-
ducir hipotensién ortostatica e impotencia. Am-
bas son mé4s frecuentes cuando se utilizan guane-
tidina, betanidina y debrisoquina’. Hay poca ex-
periencia con el ca.piorll en el tratamiento de la
hipertensién; en un reciente estudio se aconseja el
uso de dosis bajas, entre 12,5-25 mg. cada 8 ho-
ras?3.

CONCLUSIONES

1.—La elevada frecuencia de hipertension ar-
terial en la poblacién diabética hace necesaria su
deteccién temprana en orden a evitar sumacion
de riesgos.
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2.—La hipertension arterial en diabéticos de-
he someterse a estudio basico para descartar hi-
pertensién secundaria, igual que en la poblacion
ne diabética.

3.—Los pacientes deben tratarse, en princi-
pic, con arreglo a las recomendaciones de la OMS
para el tratamiento de la hipertension.

4.—1.a presencia de complicaciones propias
de la diabetes debe hacernos reconsiderar el irata-.
miento, dada la frecuencia de efectos secundarios
de los farmacos antihipertensivos que podrian
agravarlas.

5.—Las medidas de educacién sanitaria ten-
dentes a un mayor autf’coﬂtml y responsabilidad

del g C el manteni-
miento de med:das higzenmo dietéticas y la

estrecha r@i acitn
cos para el r

on el msd:cc son pllales bési-
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Resefia de publicaciones sanitarias de la
Region Murciaiia

Francisco VICTORIA JUMILLA y José Antonio RU-
BIO LOPEZ (1982): La gestion de los residuos
solidos en la regién de Murcia. Cuadernos de
Territorio y Medio Ambiente, Consejeria de Po-
litica e Infraestructura Territorial, Comunidad
Autéonoma de Murcia, 1982.

El tema de ios residuos, en general, va a ser ob-
jeto de la préxima Ley Basica de Medio Ambiente,
que todos esperamos que aparezca en el mas bre-
ve plazo de tiempo posible y, ni qué decir tiene el
enorme interés ecoldgico de la cuestion.

Han abundado y abundan las publicaciones
sobre el tema genérico de: GESTION DE RESI
DUOS SOLIDOS, tanto a nivel internacional, como
a nivel nacional. Recientemente y por motivos
obvios, son mas numerosas a este ultimo nivel. Sin
embargo, faltaba en la Region de Murcia un estu-
dio serio sobre este tema, que hiciera referencia a
los aspectos gerenciaies o de gestion y econémi-
cos, asi como a los estrictamente técnicos de ia ci-
tada problematica.

El estudio que comentamos resulta ser, iras su
lectura, una excelente aportacion a la problemati-
ca de los residuos sélidas (urbanos), considerando
los aspectos ambientales en su giobalidad y con
una cuidada presentacion, aunaue con un trata-
miento excesivamente tecnocratico y en muchos
casos mimético.

El pianteamiento del estudio merece especiai
interés, ya que se consideran areas piloto, 1a hoy
Mancomunidad de la Vega Media de la Region de
Murcia, y conclusiones de indudable vaior a nivel
regional y a nivel municipal.

El estudio posee, asimismo, interés en algunos
temas especificos, como la evaluacién del impac-
to ambiental de los vertederos de residuos urba-
nos sélidos y refleja en otros aspectos la necesi-
dad de una mayor profundizacién.: depuradoras de
aguas residuales y vertidos salvajes. Contiene una
aportacién metodologica, en el ultimo capitulo,
que puede ser discutida desde el punto de vista
estadistico, aunque afade poco al trabajo. Por ulti-
mo, se echa en falta la bibliografia de rigor. Se re-
comienda a técnicos municipales y regionales
implicados en el medio ambiente a los que no haya
que suponer ningln tipo de preocupacion por la
ecologia o las ciencias ambientales.
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Francisco VICTORIA JUMILLA (1983). Contamina-
¢ién v degradacion del Mar Menor. Cuadernos
Populares 6, Serie Ecologia. Editora Regional

- de Murcia, Consejeria de Cultura y Educacion.
Murcia, 1983.

El ecosistema del Mar Menor, como laguna
costera, s un caso peculiar en todo el litoral medi-
terraneo y ha sido sometido a diversos y multiples
estudios, cientificos y técnicos, algunos de los
cuales permanecen en el olvido y otros forman par-
te del patrimonio de las instancias decisorias y
tecnocraticas de la Administracién. En resumen,
mucho se ha hecho, mas se ha prometido y, en de-
finitiva, poco ha tenido utilizacién practica.

La idea de hacer un cuaderno de divulgacién
sobre la problematica ambiental y ecolégica del
Mar Menor resulta una idea prometedora, pero la
divulgacién seria necesita un riguroso conoci-
miento cientifico de los hechos y procesos que se
intentan divulgar.

Estamos ante un trabajo meramente recopilati-
vo de estudios técnicos y cuya vertiente divuigati-
va queda resumida a una serie de topicos, que ya
han sido mas que divulgados en distintos medios
de comunicacién sociai y que sélo esperan la vo-
luntad politica de los administradores para enfren-
tarse a los misinos.

La simpte lectura del indice del trabajo y de las
consideraciones finales, constituye un claro
ejempic de lo diche anteriormente.

Algo dtit si es posible desprender de la lectura
del trabaic gue analizamos,; en el tratamiento de
los probiemas ambientales s necesario tener un
conocimiento profundo de ia estructura, funciona-
miento y dinadmica de los ecosistemas implicados,
al objeto de ir a soluciones profundas y de largo al-
¢ance. En caso contrario nos quedamos, simple-
mente, en darie unos afios mas de vida al paciente.

Por Gltimo, se echan en falta soluciones
concretas a problemias concretos y sobran recetas
a base de ciichés estereotipados; por otra parte
¢no hubiera sido muy util una bibliografia de con-
sulta adecuada y actualizada? Haberla la hay.

N. de la R.--Dada la dificultad de conocimiento de todas las
pubticaciones de los sanitarios murcianos por la ampiitud de los
érganos de difusion, rogamos que cuantos estén interesados en
que se divulguen desde aqui los restmeres de contenidos se diri-

jan al Servicio de Publicaciones de la Consejeria de Sanidad y
S. S., Ronda de Levante, 11 - MURCIA.



ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

1 CURSO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La Comisién de Médicos en Paro del Colegio Oficial de Mé-
dicos en colahoracitn con éste y con la Consejeria de Sanidad
ha organizado el I CURSO de A.P.S., para los dias 16 de enero
al 3 de febrero, en el Salon de Actos de la Consejeria, con el si-
guiente prograima:

Tema 1.—Modelos sanitarios y concepto de salud y enfer-
medad: evolucibn y situacién actual.

Tema 2.—Atencion primaria de salud.

Tema 3.—El centro de salud en el modelo sanitario: con--

ceptos generales.

Tema 4.—Objetivos y ambitos de actuacién de los Centros
de Salud.

Tema 5.—Actividades de los Centros de Salud.

Tema 6.—Unidades docentes de Medicina Familiar, Uni-
dades basicas de Salud y CIAP.

Tema 7.--Organizacién y estructuracion de las Unidades
docentes.

Tema 8. —Sistemas de informacion.

Tema 9.—Establecimiento de prioridades.

Tema 10.—Programacién en Asistencia Primaria.

Tema 11.—Programas en funcionamiento.

Tema 12— Terapéutica en Atencién Primaria.

Tema 13.—Aspectos de Prevencién dependientes del
Centro de Salud: Salud Escolar, Salud Laboral, Medio-
ambiental, etc.

Tema 14.—Aspecios de prevencién en la comunidad de-
pendientes del centro de salud.

Tema 15.—Promocién de la salud: educacién sanitaria.

Desarrollado por los doctores:

D.? Maria Dolores CALDERO BEA.

Don Juan CANOVAS.

Don Luis CARRILLO.

Don Manuel SARMIENTO.

Don Angel FERNANDEZ NAFRIA

D.? Elvira RAMOS GARCIA.

Don Eduardo ALBALADEJO MONREAL.

José Maria LOPEZ LOPEZ.

Pedro PARRA HIDALGO.

Pedro MARSET CAMPOS.

CURSOS DE INICIADOS EN
ALIMENTACION Y NUTRICION

La Consejeria de Sanidad, Seguridad Social y Consumo,
dentro de la programacién de tareas de Educacion Sanitaria,
organiza ires cursos de Iniciados en Alimentacién y Nuiricion,
dirigido a personas que estén en posesién del Certificado de
Graduado Escolar, Bachillerato Elemental o titulo de F.P.1 o
equivalente. ’

Los cursos tendran una duracién de tres meses, desarrollan-
dose los lunes, miércoles y viernes desde el 16 de enero al 16 de
abril de 1984, con una hora de duracién, de4 a5, de5a6yde
6,30 a 7,30 respectivaiente.

El programa constara de tres partes:

— Nutricién. Economnia Domeéstica. Higiene de la manipu-
lacion de alimentos.

Queda abierto el plazo de matricula del 12 al 23 de di-
ciembre de 1983.

[I1 REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
EPIDEMIOLOGIA

La Sociedad Espafola de Epidemiologia celebra su III
REUNION ANUAL en Murcia, en los dias 17 y 18 de no-
viembre, con arreglo al siguiente programa cientifico:
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PROGRAMA CIENTIFICO
DIA 17 DE NOVIEMBRE DE 1983

. 8,30 Recogida de documentacion.

9,00 Inauguracién de la Reunién por el Consejero de Sanidad,
Consumo y Servicios Sociales de Murcia: llustrisimo Sr. D. José Maria
Morales Meseguer.

9,30 Mesa redonda sobre HEPATITIS VIRICAS.

Parte 1.2

Moderador: Dr. E. Ndjera Morrondo.

Ponentes: 1. Dres. F. J. Caialé Villanueva, A. Garcia Tardén:
«Morbilidad por hepatitis viricas. 2: Dr. J. Mateos Jiménez: «Marcado-
res de las hepatitis». 3. Dra. N. Muiioz: «Relaciones hepatitis cén-
cer».

Coloquio.

Parte 2.2

Moderador: Dr. E. Viviente Lopez.

Ponente: 1. Dr. P. Martin Fontelos: «Aspectos clinicos y epide-
miolégicos de las Hepatitis tipo A: a propésito de 190 casos». 2. Dr. M.
Bruguera: «Epidemiologia de la Hepatitis B en Espafia». 3. Doctor L.
Pérez Alvarez: «Hepatitis no A, no B». 4. Dr. P. Jara; {Inmunoglubu-
linas en hepatitis viricas».

Coloquio.

12,15 Conferencia: EPIDEMIOLOGIA DE LAS HEPATITIS
VIRICAS. Dr. James Maynard, Center for Infectious Diseases del CDC
de Atlanta.

13,30 Céetel de bienvenida, ofrecido por el Exemo. Ayuntamien-
to de Murcia.

16,00 Mesa redonda soshre VACUNACION FRENTE A LAS HE-
PATITIS VIRICAS.

Moderador: Dr. A. Ferndndez Nafria.

Ponentes: 1. Dr. R. Ndjera Morrondo: «Desarrolle de las vacunas.
2. Dr. V. Carrefio Garcia: «Caracteristicas de las vacunas frente al vi-
rus B de la hepatitis. Experiencia en Espafia». 3. Dr. E. Méndez:
«Programas de vacunacién».

Coloquio.

18,00 Comunicaciones sobre las Hepatitis Viricas.

DIA 18 DE NOVIEMBRE DE 1983

9,00 Mesa redonda sobre DIABETES MELLITUS.

Moderador: Dr. A. Oriol Bosch.

Ponentes: 1. Dr. R. Goberna: «Métodos de deteccion de la Diabe-
tes Mellitus». 2. Dr. J. Zurro Herndndez: «Organizacion de campanas
de deteccién de la Diabetes Mellitus». 3. Dr. J. L. Useros Fernédndez:
«Epidemiologia de la Diabetes Mellitus».

Coloquio.

11,00 Conferencia sobre REGISTRO NACIONAL DE DIABE-
TES: Su utilizacién y valor en el desarrollo del cuidado de salud e inives-
tigacion epidemiolégica. Dr. Aganoviz, Director del Registro de Diabe-
tes de Croacia, Yugoeslavia.

12,00 Mesa redonda sobre PROBLEMAS EPIDEMIOLOGICOS
URGENTES.

Moderador: J. Clos. Presidente SEE.

13,00 Comunicaciones sobre Diabetes y de tema libre.

16,00 Conferencia sobre PAPEL DEL DIABETICO EN EL
CONTROL DE I.A ENFERMEDAD. Dr. Gonzalo Lloveras, Presiden-
te del Consejo Asesor de la Diabetes en Catalufa.

17,00 Asamblea de Socios de la SEE.

19,30 Clausura por el Ministro de Sanidad y Consumo: Excmo.
Sr. Ernesto Lluch.

21,30 Cena de clausura.

La reunién va a ser posible gracias a la colaboracion de la
Consejeria de Sanidad, Universidad de Murcia, Colegio Oficial de Mé-
dicos, Ayuntamiento de Murcia, Caja de Ahorros Provincial de Murcia,
Caja de Ahorros de Alicante y Murcia y asi como también a la ayuda
prestada por los laboratorios Lepetit, Llorente, Labaz, Abbot, Gayoso,
Merck Sharp Dohme, Merck Igoda Berna, Leti.

Esta publicado el libro de ponencias y comunicaciones. Los intere-
sados pueden pedirlo a la Dra. Ramos Garcia, Secretaria de Organiza-
cion de la III REUNION ANUAL, en la Consejeria de Sanidad, Consu-
mo y Servicios Sociales, Ronda de Levante, 11 - MURCIA.

N. de la R.-——Nos hemos dirigido a los Colegios Profesionales, Facultad de Medicina
de la Universidad de Murcia, INSALUD y Directores de Centros Hospitalarios para
que tengan a bien comunicarnes con la antelacidn suficiente cuantos actos, simpo-
siums y conferencias se vayan a celebrar, para su difusion en este Boletin.



NUMERO DE CASOS COMUNICADOS DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Semanas: 44 a 47 (del 30 ooﬁ,:uqm al 26 de noviembre 1983) y 44 a 47 (del 3 al 30 noviembre 1982)
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