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Presentacion del XI Congreso de SESPAS

Queridos amigos y amigas de SESPAS:

Este afo nuestro Congreso tiene algo muy espe-
cial: es el centro de referencia de una gran convoca-
toria del mundo cientifico y profesional de la Salud Pu-
blica y la Administracion Sanitaria, que hemos impulsado
bajo el nombre genérico de “Encuentro” (ESPAS).

Desde el Consejo Directivo de SESPAS hemos que-
rido ser facilitadores de una reunién donde el prota-
gonismo esté en la gente, en los grupos de trabajo y
de investigacion, en las sociedades cientificas, en el
deseo de encontrarse, de debatir, de buscar nuevas
perspectivas a viejos y nuevos problemas.

Y por eso hemos promovido un gran lema, en torno
al cual pudiera darse una confluencia amplia y dina-
mizadora: la salud sin fronteras y la sanidad sin barreras.

Y dentro de este gran Encuentro, nuestro propio es-
pacio como Congreso de SESPAS, lo hemos querido
abrir también a la iniciativa de algunas sociedades de
SESPAS que nos han ayudado a montar mesas de de-
bate sobre temas muy importantes, asi como a los gru-
pos de trabajo y las iniciativas y lineas de actividad de
nuestra sociedad, que han puesto mucha ilusiéon en
hacer bien las cosas, y proponer un programa estimu-
lante para todos.

El vienes 4 de noviembre es el dia SESPAS dentro
del Encuentro, y en él se ofrecen mesas para debatir
problemas organizativos del Sistema Nacional de
Salud, tales como la atencion farmacéutica, los mode-
los de integracion asistencial, los problemas de la aten-
cion al inmigrante, o los riesgos quimicos en su doble
vertiente de salud laboral y ambiental. Paralelamente
se desarrollan una serie de reuniones donde los asis-
tentes pueden entrar en contacto con lineas de traba-
jo de SESPAS: asi, el grupo de politicas y planes pro-
mueve con la Agencia de Calidad del Ministerio de
Sanidad y Consumo una revisidon del tema de planes
integrados y estrategias de salud, el grupo de género
y salud publica va a desarrollar con el Observatorio de
la Mujer una puesta al dia de las iniciativa que se estan
desarrollando de forma colaborativa; los editores del In-

forme SESPAS 2006 van a hacer una presentacion de
los trabajos en marcha y adelantar los contenidos e ideas
fundamentales del informe; y el equipo editorial de Ga-
ceta Sanitaria promueve un encuentro para acercar
nuestra revista a todos los que la elaboran y la utilizan,
en el cual se hablara también de la difusion de la lite-
ratura cientifica. Este amplio menu se complementa con
dos mesas especificas de debate relacionadas con el
desarrollo profesional; por una parte, la profesiéon de
salud publica en el contexto del espacio europeo de edu-
cacion superior (el llamado acuerdo de Bolonia), y por
otra parte, el debate sobre la profesionalizacion de la
gestion y el buen gobierno de los centros y servicios
sanitarios.

Junto a estas convocatorias en forma de mesas o
reuniones, el Congreso SESPAS acoge la participacion
de 106 profesionales que nos traen sus experiencias y
reflexiones en forma de 81 comunicaciones orales y 25
carteles. Es una espléndida participacion que permite
identificar aportaciones muy valiosas en los ambitos de
desigualdades sociales en salud, mejora de la asisten-
cia sanitaria, informacioén sanitaria, salud reproductiva,
planificacién y politicas sanitarias, salud comunitaria,
salud ambiental, salud laboral e higiene alimentaria.

Por lo tanto, me toca dar la bienvenida a todos y
todas a esta convocatoria, invitando a participar en este
amplio elenco de actividades que con seguridad van a
cubrir sobradamente el espectro de intereses de cada
uno de nosotros. Esta es la idea de SESPAS que que-
remos hacer avanzar: la casa comun de la salud pu-
blica y la administracion sanitaria; el lugar de encuen-
tro donde las distintas disciplinas y perspectivas se juntan
para reflexionar sobre los principales problemas y retos;
el ambito donde los profesionales intentamos pasar de
la investigacion a la accién a través del compromiso con
nuestro conocimiento y con nuestros conciudadanos.

Bienvenidos a SESPAS, bienvenidos al Xl Congre-
so de nuestra sociedad.

José R. Repullo
Presidente de SESPAS
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Evaluacion de las Comunicaciones presentadas al
XI Congreso de SESPAS

Introduccién

A continuacion se describe, junto con el Programa
Cientifico de la Xl Reunién de la Sociedad Espafola
de Salud Publica y Administraciéon Sanitaria, el proce-
so de evaluacion de las comunicaciones.

Métodos
Informacion y recepcion de comunicaciones

Las normas de presentacion y criterios de valora-
cién se dieron a conocer mediante la pagina WEB de
la ESPAS. Se establecié como unica via de envio de
las comunicaciones la pagina web de la reunién. El sis-
tema ha funcionado bien. Sélo se han detectado algu-
nos problemas puntuales que fueron resueltos a través
de llamadas telefénicas o por correo electronico.

Evaluacion

Este afio se contd con un comité cientifico (CC) re-
ducido, de sdlo cinco personas, dada la prevision de un
numero de comunicaciones que estaria alrededor del cen-
tenar, en un congreso en el que participan muchas otras
sociedades cientificas. Las comunicaciones fueron agru-
padas en areas tematicas y distribuidas por correo elec-
trénico a los miembros del CC de modo que cada re-
sumen anonimizado fue evaluado por dos personas.

Tabla 1. Criterios de evaluacion

Resumen estructurado, presentacion (tamafio, letra, margenes),

redaccion, claridad 0-5
Objetivos descritos 0-3
Disefio adecuado para los objetivos 0-3
Metodologia descrita y adecuada a los objetivos 0-5
Presentacion de resultados 0-3
Conclusiones basadas en los resultados 0-3
Relevancia 0-5
Originalidad 0-3
Total 0-30

Cada evaluador revisé alrededor de 40 resumenes.
Para la evaluacidon se emplearon los criterios especifi-
cados en la tabla 1. A cada resumen se le asigné una
puntuacion entre 0 y 30.

Las comunicaciones se remitieron a los evaluado-
res a través de correo electronico. Cada evaluador dis-
puso de quince dias para su revision. Inicialmente se
rechazaron las comunicaciones en que los dos eva-
luadores adjudicaban una puntuacion igual o inferior a
15, punto medio del intervalo. Se consideraron como
evaluaciones discrepantes aquellas en las que uno de
los evaluadores otorgaba 15 puntos o menos y el otro
una puntuacion superior. Las discrepancias se resol-
vieron por correo electrénico.

Resultados
Evaluacion

Se recibieron 122 comunicaciones. En trece (10,7%)
hubo discrepancias entre los evaluadores. Estos casos
se resolvieron satisfactoriamente con una segunda lec-
tura por parte de los revisores. Finalmente se acepta-
ron 82 comunicaciones orales (67,2%), 25 carteles
(20,5%) y se rechazaron 16 (13,1%).

En la tabla 2 se presentan los resultados definitivos
de la evaluacion. La valoracién media fue 19,1 puntos,
el 5% de las comunicaciones obtuvieron 26 puntos o
mas y, en el otro extremo, el 5%, tuvieron 12 puntos o
menos. La diferencia media entre evaluadores fue de
4,2 puntos.

Tabla 2. Resultados de la evaluacion

Puntacién media

Media 191
Mediana 19,5
Desv. tipica 49
Percentil 5 12,0
Percentil 95 26

Diferencia media entre evaluadores 42
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Tabla 3. Comunicaciones segtin comunidad auténoma
de procedencia

Comunidad Auténoma n %

Catalunya 48 39,3
P. Valenciano 19 15,6
Madrid 17 13,9
Andalucia 9 74
Canarias 9 74
Aragon 6 49
Euskadi 4 33
Extremadura 3 25
Navarra 2 16
Galicia 1 08
Asturias 1 08
Murcia 1 0,8
Baleares 1 08
Extranjero 1 0,8

Tabla 4 Comunicaciones enviadas segtn tipo de institucion.

Tipo de institucion n %

Servicios de Salud Publica de la Administracién 37 30,3
Hospitales/Centros de Atencién Primaria 25 20,5
Agencias/Institutos de Salud Publica 24 19,7
Universidades 14 11,5
Escuelas de Salud Publica 7 57
Otras/no consta 15 12,3

Entre las comunicaciones orales, planificacion y po-
liticas sanitarias ha sido el tema del que se ha envia-
do el mayor numero (23), seguido asistencia sanitaria

(11 comunicaciones), salud comunitaria, desigualdades
e informacion sanitaria (10 cada uno), salud reproductiva
(9) y, finalmente, salud ambiental y laboral (8). El tema
mas frecuente entre los carteles ha sido la asistencia
sanitaria (12), seguido por planificacién y politicas sa-
nitarias (8), salud ambiental e higiene alimentaria (3),
desigualdades (2) y salud reproductiva (1).

Origen geogréfico y organismos de procedencia

Mas de la tercera parte de las comunicaciones pro-
ceden de Catalunya, sobre todo de Barcelona. El Pais
Valenciano con el 15% de las comunicaciones y Ma-
drid con el 14% ocupan el segundo y tercer puesto res-
pectivamente (tabla 3).

En la tabla 4 se presenta la distribucion de las co-
municaciones enviadas segun la institucion de proce-
dencia. Casi la tercera parte proceden de servicios de
salud publica de la administracién. Los hospitales y cen-
tros de atencion primaria ocupan el segundo lugar, se-
guidos por las agencias y los institutos de salud pu-
blica.

Evaluar y organizar las comunicaciones de una reu-
nién de SESPAS es un trabajo muy gratificante que
nos ha permitido comprobar el interés y la calidad cien-
tifica de los trabajos de salud publica. Agradecemos
a los autores que nos han remitido sus resumenes
su participacion y su colaboracion. Como CC desde
aqui les enviamos nuestro reconocimiento y espera-
mOos que se vean recompensados con una reunion que
responda a sus expectativas, tanto cientificas como
ludicas.
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COMUNICACIONES ORALES

Mesa 1
Desigualdades

Moderadora:
Maica Rodriguez
Agencia de Salud Publica de Barcelona

PRODUCCION CIENTIFICA SOBRE MALTRATADORES DE MU-
JERES: REVISION SISTEMATICA

M. Carrasco Portifio

Area de Medicina Preventiva y Salud Publica. Dpto. de E.C. Medicina Preventiva y
Salud Publica e Hta de la Ciencia. Universidad de Alicante.

Antecedentes y objetivos: La violencia contra las mujeres es uno de los problemas
de salud publica més importante, por su creciente incidencia y mortalidad. Pese a las
publicaciones cientificas de violencia contra la mujer se sigue percibiendo un vacio
en investigaciones que tomen al maltratador como sujeto de estudio. Objetivo: Iden-
tificar y describir la produccion cientifica durante el periodo de 2000-2005 respecto
a violencia del compafiero intimo cuyo objeto de estudio sea el maltratador.
Métodos: Revision Sistematica desde enero 2000 a marzo 2005. Bases de datos:
Medline, Psycoinfo, EconLit, Francis, Sociological Abstracts, Eric e IS| Web of Know-
ledge. Palabras clave: “battered women” o “battered female” o “domestic violence” o
“partner abuse” o “spousal abuse” o “battered women and perpetrator o aggressor o
offender” o “battered female and perpetrator o aggressor o offender” o “domestic vio-
lence and perpetrator o aggressor o offender” o “partner abuse and perpetrator o ag-
gressor o offender” o “spousal abuse and perpetrator o aggressor o offender. Se iden-
tificaron 999 articulos. Criterios de exclusion: articulos sobre victimas, intervenciones,
screening, articulos sin resumen, etiologia de violencia y editorial. Variables estudiadas:
sexo del/a primer/a autor/a, afio de publicacion, tipo de revista, pais donde se origi-
na la investigacion y pais que es investigado, disciplina del/a primer/a autor/a, insti-
tucion responsable de la investigacion, tipo de estudio (cuantitativo/cualitativo) y ob-
jeto de estudio. Andlisis estadistico: SPSS 11.5.

Resultados: Se seleccionaron 59 articulos. 66% tienen a hombres como primer autor
y el 34% a mujeres. 67% estén publicados en Revistas Especializadas de Violencia.
61% son de profesionales de EE.UU. y el resto se distribuyen entre Canada, Reino
Unido, Nueva Zelanda e de Israel. 64% son estudios empiricos y 31% tedricos. 42%
de los empiricos son estudios transversales y 6% estudios cualitativos. 66% estudian
la rehabilitacion o tratamiento de maltratadores. Las mujeres tienen 3,5 veces mas
posibilidad de publicar estudios de rehabilitacion o tratamiento de maltratadores que
los varones.

Conclusiones: A pesar de que la Violencia contra la Mujer es un problema de Salud
Publica no se observan estudios publicados en revistas de esta especialidad. Existe
mayor presencia de autores/as anglosajones/as en estudios de maltratadores. Los
estudios se centran en el problema de los maltratadores desde un punto de vista cu-
rativo y no preventivo. Las mujeres tienen mayor probabilidad de publicar investiga-
ciones que estudien la rehabilitacién de maltratadores respecto de sus homélogos
hombres.

ALCOHOL Y VIOLENCIA DEL COMPANERQ IiNTIMO: ¢ EXISTE SU-
FICIENTE INFORMACION PARA LA ACCION?

D. Gil-Gonzélez, C. Vives-Cases, C. Alvarez-Dardet y J. Latour-Pérez

Area Medicina Preventiva y Salud Publica. Departamento Enfermeria Comunitaria,
Medicina Preventiva y Salud Publica e Historia de la Ciencia; Red de Investigacion
en Salud y Género.

Antecedentes y objetivos. Analizar la magnitud de la asociacién entre
consumo de alcohol del varén y violencia del compafiero intimo con-
tra las mujeres. Analizar la calidad de la evidencia de los articulos pu-
blicados que exploran empiricamente esta relacion.

Métodos: Revision sistematica y meta-andlisis de estudios cuantita-
tivos (1966-2004). Fueron consultadas ocho bases de datos vincula-
das a las ciencias sociales y del comportamiento, medicina clinica y
ciencias de la vida. Los estudios con datos disponibles de odds ratio
y tablas 2 x 2 fueron incluidos en el meta-analisis.

Resultados: Solamente 22 estudios cumplieron los criterios de inclusién
para la revision sistematica. 14 (63,6%) fueron estudios transversa-
les, 6 (27,3%) series de casos y 2 (9,1%) fueron casos y controles.
Diez estudios analizaron la relacién entre alcohol y violencia como pri-
mera hipétesis y sélo dos usaron una medida directa de alcohol en
el agresor. Once estudios fueron incluidos en el meta-andlisis. La media
de las odds ratio de estos estudios fue 4,57, IC 95% [3,30-6,35], aun-
que se observé un alto grado de heterogeneidad entre los mismos.
La magnitud del efecto estd inversamente asociada con el afio de pu-
blicacion. Las odds ratio més altas fueron obtenidas en los estudios
con los tamafos muestrales mas bajos, lo que puede sugerir la exis-
tencia de sesgo de publicacion.

Conclusiones: La evidencia acerca de la relacion entre consumo de
alcohol y violencia del compafiero intimo es de baja calidad, y puede
estar sesgada por la publicacion de resultados positivos. Actualmen-
te no existe suficiente evidencia empirica para apoyar politicas pre-
ventivas basadas en el consumo de alcohol del agresor como factor
de riesgo en el caso particular de violencia del compariero intimo.
Financiacion. Beca Instituto de la Mujer I+D+l 106/02.

DIFERENCIAS DE GENERO EN LA PERCEPCION DEL ESTADO
DE SALUD Y SUS DETERMINANTES

E. Martinez Morante, M.M. Garcia Calvente, |. Mateo Rodriguez, G.
Maroto Navarro y E. Gil Garcia

Escuela Andaluza de Salud Publica; Instituto de Estudios de la Mujer de la Univer-
sidad de Granada; Escuela de Enfermeria Universidad de Jaén.

Antecedentes y objetivos: El andlisis de desigualdades de género en salud a partir
de la Encuesta de Salud Andaluza 1999 planted la necesidad de un abordaje cualita-
tivo para analizar diferencias de género en: valoracién de conceptos relacionados con
salud; valoracion del estado de salud; y cémo perciben las condiciones de vida coti-
diana que afectan a la salud.

Métodos: Disefio cualitativo. Dos ejes de andlisis: temporal (ciclo de vida) y contexto
multinivel individual, familiar, barrio (enfoque Epidemiologia Ecosocial). En el nivel in-
dividual participaron 20 mujeres y 20 varones mayores de 25 afios de Granada. Cri-
terios segmentacion: edad, clase social ocupacional, situacion laboral, condicién cré-
nica. Entrevista semiestructurada. Muestreo intencional con informantes clave. Anélisis
de contenido (NudistVivo).

Resultados: Salud como ausencia o aceptacion de enfermedad, bienestar, sentimiento
o actitud, recurso, derecho, equilibrio, cuidarse. Las mujeres se perciben con menos
salud y se expresan en términos de “agotamiento”; los varones la sobrevaloran y ha-
blan de “exceso” en trabajo y comportamientos de riesgo. Para posicionarse entre salud
y enfermedad ellas contemplan mas &reas de su vida; ellos se cifien a lo laboral y les
pesa el estereotipo de “ser fuertes”, de ahi que comiencen declarando su salud como
buena aunque no la perciban asi. Las personas participantes entienden que la vida
cotidiana de mujeres y varones es diferente y que eso influye en la salud. Las entre-
vistadas se sienten vulnerables a enfermar por biologia y por vivir situaciones diferentes
(papel en la familia con gran carga de responsabilidad, falta de reconocimiento social,
dificultades para compaginar familia, trabajo y tiempo personal). Ellos no ven que su
papel familiar influya, salvo los cuidadores, si les afecta no trabajar y los comporta-
mientos de riesgo en su vida social; también les cuesta mds afrontar los problemas
de salud y acudir a los servicios sanitarios. Ambos aluden al papel del Estado para
velar por la salud y en la retribucion de pensiones.

Conclusiones: Las personas participantes tienen un concepto similar de salud pero
para situarse entre salud o enfermedad contemplan de distinta forma las areas de su
vida cotidiana, en gran medida, condicionadas por los roles masculinos y femeninos
que desempefan. Este abordaje da claves para conocer el por qué de las diferencias
y profundizar en cémo influyen las condiciones de vida sobre la salud. Los resultados
podran aportar mejoras a la definicién de variables en encuestas de salud, especial-
mente salud percibida.

Financiacion. RISG. RCEPS. Consejeria de Salud de Andalucia. Fondo de Investiga-
cion Sanitaria.
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IMPORTANCIA DEL PROCESO MIGRATORIO Y SU RELACION CON
EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

N. Tamayo Fonseca
Departamento de Salud Publica. Universidad de Alicante.

Antecedentes y objetivos: Los fendmenos migratorios han sido desctitos como im-
portantes condicionantes del proceso salud-enfermedad (S-E). El objetivo fue des-
cribir la influencia del proceso migratorio en las representaciones sociales y en las
practicas del proceso S-E de los inmigrantes latinoamericanos en Espafia.
Métodos: Se utilizd metodologia de investigacion cualitativa. Se realizaron 10 en-
trevistas en profundidad a inmigrantes latinoamericanos en Alicante, con guién semi-
estructurado y muestreo intencional. Se realizé andlisis del discurso teniendo en cuen-
ta la teoria de las representaciones sociales (RS).

Resultados: La mayoria de entrevistados hacen referencia a un cambio importan-
te en su forma de gestionar y solucionar diversos aspectos de su proceso S-E de-
bido en gran parte a la trayectoria migratoria y al posterior establecimiento en Es-
pana. En los discursos de los inmigrantes entrevistados, aparecen conceptos
multidimensionales acerca de su proceso S-E, con pluralidad de significados, de no-
ciones, e interrelaciones con otros campos (relaciones sociales y familiares, situa-
cién laboral, situacion legal, etc.) condicionando sus representaciones y practicas
sobre S-E. La mayoria de informacién obtenida confirma que los inmigrantes tienen
amplias posibilidades de acceder a las prestaciones sanitarias; pero indican que las
preocupaciones laborales, habitos, RS y culturales interfieren en el modo como se
relacionan con los servicios de salud.

Conclusiones: La metodologia utilizada fue pertinente para el estudio de éste com-
plejo fendmeno ya que arroja informacién sobre las experiencias vitales en el nuevo
pais. Es necesario estar atentos a las diversas tramas que componen y que van apa-
reciendo y construyendo en el discurso sobre la S-E de los inmigrantes, particular-
mente en relacion con los conocimientos y préacticas saludables, prevencion de las
nuevas enfermedades, practicas de autocuidados, patrones de utilizacién y acceso
a los servicios sanitarios, ya que, como ha sido descrito el proceso S-E aunque se
expresa en lo individual, se refiere a procesos colectivos que responden a su vez a
fenédmenos histdricos y contextuales. El acercamiento a los inmigrantes nos permi-
tié ver cémo la cultura, la tradicion, la fe religiosa, los elementos emotivos siguen
orientando las RS sobre el proceso S-E. Dentro de nuestros hallazgos, no se dis-
tingue una idea unanime del concepto de salud, sino que su significado cambia con
la edad, la procedencia, el contexto, el sexo, la educacion, las experiencias vitales
y las trayectoria de vida, evidencidndose por tanto las limitaciones conceptuales y
préacticas de salud publica, siendo necesario repensar diferentes aspectos como: la
prevencién, promocién y atencion a diversos colectivos de inmigrantes en Espafia.

UTILIZACION DE URGENCIAS HOSPITALARIAS DE LA POBLA-
CION INMIGRANTE

F. Cots, O. Garcia, A. Felipe, M. Riu, X. Castells y O. Vall

Servicio de Evaluacion y Epidemiologia Clinica; Servicio de Pediatria; Hospital del
Mar.

Antecedentes y objetivos: La poblacién inmigrante del drea de influencia del hos-
pital del Mar supone alrededor del 30% del total de dicha area. En el afio 2004,
el 23% de las urgencias atendidas eran de personas inmigrantes de paises con
renta baja, los paciente ingresados representan el 13,4% y en el otro extremo, la
consulta externa programada apenas llega al 6%. La hipétesis de trabajo es que
la poblacién inmigrante usa mas los recursos de urgencias en detrimento de la
consulta externa programada para superar barreras de acceso. El objetivo es va-
lorar el coste variable de las urgencias atendidas como indicador de severidad de
las mismas y estudiar las diferencias entre poblacion inmigrante y autéctona.
Métodos: Se dispone del registro de las 244.078 urgencias atendidas en el hos-
pital del Mar en el periodo 2002 y 2003. Conocemos para cada una la especiali-
dad, la edad y sexo, el coste variable unitario y el pais de origen. Al no disponer
de una codificacion de las urgencias, su complejidad la aproximaremos por el coste
variable que generan (consumo de exploraciones complementarias). Se compa-
ran las urgencias entre inmigrantes y no inmigrantes conjuntamente y por espe-
cialidad. Se calcula el coste variable medio y se determina si las diferencias son
estadisticamente significativas. Se valora también el porcentaje de atenciones que
no implican coste variable comparando entre los dos grupos de pacientes y tam-
bién por especialidades. Por Ultimo se ajusta un modelo multivariante para cada
especialidad en el que el coste variable se explica por la edad, el sexo y el ori-
gen del paciente.

Resultados: Las urgencias de inmigrantes resuelven un coste medio significati-
vamente menor al de la poblacién autéctona (-54%) tanto en la relacién bivariante
como multivariante. Estas diferencias se mantienen para las especialidades de
cirugia, traumatologia y medicina. Para el resto de especialidades (bdsicamente
materno-infantil) las diferencias no son significativas en ninguno de los analisis.
Hay una diferencia de 13 puntos entre el porcentaje de casos inmigrantes (80%)
sin coste variable imputado y autéctonos (67%).

Conclusiones: Para las urgencias de adultos la diferencia de coste es importante,
de manera que apoyaria la idea que la complejidad atendida en urgencias para
poblacién inmigrante es menor y podria responder a consultas que podrian ha-
berse resuelto en consultas externas. Para las urgencias materno-infantiles no se
aprecia diferencia alguna con relacién a la procedencia del paciente.

DESIGUALDADES EN LA SITUACION SOCIOLABORAL ENTRE LA
POBLACION INMIGRANTE Y LA AUTOCTONA

L. Artazcoz, |. Cortés y J.M. Jansa
Agéncia de Salut Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: El objetivo de este estudio es analizar las de-
sigualdades sociolaborales entre la poblacidn nacida en el extranjero re-
sidente en Catalunya que llegd a Espafa después de 1989 y la residen-
te en Catalunya nacida en cualquier punto de Espafa.

Métodos: Los datos proceden de la Encuesta de Salud de Catalunya de
2002. La poblacién analizada son las personas de 16 a 64 afios. Se com-
paran las desigualdades en la situacién sociolaboral entre emigrantes que
llegaron a Espafia después de 1989 y la poblacion autéctona.
Resultados: El paro es superior entre los inmigrantes (18% de la pobla-
cion activa frente a 9% en los hombres y 24% frente a 14% en las muje-
res). Hay una bipolarizacién en el nivel de estudios: entre los inmigrantes
en ambos sexos la proporcidn con estudios universitarios es superior a la
de las personas autdctonas pero también lo es la de personas sin estu-
dios (14% frente a 6% en los hombres y 19% frente al 9% en las muije-
res). No se observan diferencias en el estado civil. En la poblacién inmi-
grante el 35% de los hombres y el 25% de las mujeres ocupados son de
clase ocupacional V, la clase més desfavorecida, mientras los porcenta-
jes correspondientes en la poblacion autéctona son 10% y 12% respecti-
vamente. También la situacion contractual es mas desfavorable para los
inmigrantes: sélo el 30% de los hombres y el 33% de las mujeres tienen
un contrato indefinido mientras en los trabajadores del pais las proporciones
son 79% y 69% respectivamente. Hay una clara concentracion de la po-
blacién inmigrante en algunas ocupaciones. El 24% de los hombres in-
migrantes trabajan como peones de la construccion (2% en los hombres
no inmigrantes) y el 14% en la restauracion (4% en los no inmigrantes).
El29% de las mujeres inmigrantes trabaja como empleada doméstica (9%
en las no inmigrantes) y el 25% lo hace en la restauracion (6% en las no
inmigrantes).

Conclusiones: La inmigracién es un claro determinante de desigualda-
des sociales con potencial impacto en la salud. La situacion laboral de los
inmigrantes es mas desfavorable que la de la poblacion activa nacida en
Espafia lo que no se explica totalmente por su menor nivel de estudios.

LA POBLACION DE LOS ASENTAMIENTOS MARGINALES DE LA
COMUNIDAD DE MADRID: SU ACCESO A LOS SERVICIOS DE
SALUD

N. Aerny, C. Garcia Riolobos, M. Ruiz Cubero, E. Gémez Gonzdlez,
S. Garabato, M.L. Martinez Blanco, L. Martinez Méndez, H. Ortiz y
L. Seoane

DG Salud Publica y Alimentacion Comunidad de Madrid; Equipo de Investigacion So-
cioldgica (Edis).

Antecedentes y objetivos: El desarrollo socio-econémico de la Comunidad de Madrid
(CM) se acompanfa de la persistencia y emergencia de colectivos excluidos del desa-
rrollo y la riqueza, especialmente vulnerables frente a la enfermedad. Las acciones con-
tra la exclusion social se ven condicionadas por la falta de informacién sobre los desti-
natarios. La finalidad del estudio es dar informacion que facilite intervenciones para mejorar
el acceso de los colectivos que viven en asentamientos marginales de la CM al siste-
ma sanitario.

Métodos: Andlisis de fuentes secundarias del Instituto de Realojamiento e Integracion
Social y del Servicio de Planificacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad y Consu-
mo, para 9 de los 18 asentamientos marginales de la CM Entrevistas en profundidad a
informantes clave relacionados con 6 de los 9 asentamientos.

Resultados: Los 9 asentamientos albergan unas 4.500 personas, con un aumento po-
blacional de 9% entre 2003 y 2004. Los colectivos son heterogéneos en relacion a su
procedencia, costumbres e historia. El 40% es menor de 16 afios; la tasa de analfabe-
tismo absoluto en adultos es 45% La vivienda y el entorno son fuentes de riesgo para
la salud y barreras de acceso a otros ambitos. El acceso a los servicios sanitarios se
ve dificultado por barreras culturales: las concepciones sobre la salud y la enfermedad
y su relacion con el tiempo como proceso que las modula (demanda de curacién con
caracter inmediato...); por barreras educativas; por obstaculos institucionales: la frecuente
falta de tiempo, de formacion, y de sensibilizacién de los profesionales; ademas, por media,
se tarda el doble de tiempo para ir al centro de salud y el triple para acudir al hospital
en transporte publico que la poblacién de la zona. Las intervenciones sanitarias son es-
casas o esporadicas. La continuidad de los mensajes fomenta su eficacia; el conoci-
miento directo del asentamiento permite entender mejor la multicausalidad y dimensio-
nalidad del proceso de exclusion. La formacién de mujeres gitanas como agentes de
salud es muy positiva, pero no hay que olvidar la necesidad de fomentar la participa-
cién de los hombres: son los que sustentan los cddigos de conducta de cada familia.
Conclusiones: Del estudio se desprende la necesidad de: mejorar la informacion rela-
tiva a estos colectivos; impulsar un modelo de trabajo coordinado y multidisciplinario,
para actuar sobre un amplio abanico de determinantes de salud, garantizando un en-
torno mas saludable; territorializar las actuaciones; fomentar el empoderamiento de los
grupos vulnerables, dentro de una estrategia integrada y continuada, coherente con la
normalizacién de su atencion.
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CONTROL DE UN BROTE DE HEPATITIS A EN UN POBLADO MAR-
GINAL

E. Cérdoba, N. Garcia, E. Gil, E. Rodriguez y M. Cisneros
Instituto de Salud Publica; DG Salud Publica y Consumo.

Antecedentes y objetivos: Estd demostrada la eficacia de la vacuna de la hepati-
tis A en el control de brotes comunitarios. El objetivo de este estudio fue describir
la investigacion y el control de un brote comunitario de hepatitis A que afectd a un
poblado de etnia gitana del distrito de Vicalvaro en Madrid.

Métodos: En el mes de julio de 2003 se notificaron 4 casos de hepatitis A que afec-
taba a nifios con un rango de edad entre 3 y 9 afios, todos ellos de etnia gitana y
pertenecientes al poblado. Se inicié una investigacién epidemiolégica para confir-
mar la existencia del brote, describir las caracteristicas de los casos y decidir las
medidas de control. Se considerd caso: paciente con clinica compatible y positivi-
dad de anticuerpos IgM contra el virus de la hepatitis A (VHA), o asociacién epide-
mioldgica con caso confirmado. Se contactd con los trabajadores sociales que atien-
den las necesidades de esta poblacién, para recoger informacion de cada caso. Las
variables estudiadas fueron: edad, sexo, residencia en el poblado, fecha de inicio
de sintomas, contacto con caso confirmado de hepatitis A, asistencia habitual a es-
cuela, contactos candidatos a vacunar. Se realizé estudio descriptivo calculdndose
media y rango de edad de los casos, la curva epidémica y la tasa de ataque. El con-
trol del brote se describié mediante el calculo de la cobertura vacunal.
Resultados: Se detectaron 19 casos de hepatitis A, con una tasa de ataque global
de 3,8%. Las edades estaban comprendidas entre 2-19 afios, media de 7 (DE 4,38).
El 52,6% (10/19) se confirmaron mediante IgM del VHA. EI 10% (2/19) de los casos
residian en otro barrio, pero tenian vinculo familiar. Los casos acudian a tres cole-
gios publicos de la zona, en ninguno de los cuales se detecté caso asociado que
no perteneciera al poblado. La curva epidémica correspondia con una transmisién
persona a persona, apareciendo casos a lo largo de cuatro meses, con mayor agre-
gacion de casos en el mes de agosto y un pico de incidencia superior en la sema-
na previa a la vacunacion. Dado que el 89,5% de los casos eran menores de 13
afos y dificil acceder a toda la poblacién, se decidié vacunar en una primera etapa
a los menores de dicha edad. La cobertura vacunal fue del 77,4%. Al mes apare-
cié un caso en un nifio de 12 afios, el cual no habia sido vacunado. No fue notifi-
cado ninglin caso mas a partir de entonces, considerandose finalizado el brote.
Conclusiones: Se confirmo el brote de hepatitis A y su localizacion en el poblado.
Se consiguié una alta cobertura de vacunacion gracias a la colaboracién de los tra-
bajadores sociales. El control del brote confirmé una vez mas la eficacia de la va-
cuna de la hepatitis A en brotes comunitarios y plantea la cuestién de si es nece-
saria la vacunacion masiva en colectivos de estas caracteristicas.

TENDENCIA DE LOS INDICADORES DE CALIDAD DE LA DIETA
EN COLOMBIA Y SU IMI?ACTO SOCIOECONOMICO

R. Ortiz Moncada'?3, C. Alvarez-Dardet'?, M.T. Ruiz Cantero'2 y R.
Bula®

"Area de Medicina Preventiva y Salud Publica. Dpto. de E.C. Medicina Preventiva y

Salud Publica e Hta de la Ciencia. Universidad de Alicante; 2Observatorio de Politi-
cas Publicas y Salud-OPPS; SGRIINPA.

Antecedentes y objetivos: Describir las tendencias en el consumo de alimentos y nu-
trientes de la poblacién colombiana en el periodo 1961-2001, y analizar en qué medi-
da los indicadores socioeconémicos han contribuido en su impacto sobre la seguridad
alimentaria de la poblacién colombiana.

Métodos: Estudio descriptivo ecoldgico: explotacion-datos-secundarios derivados de
fuentes nacionales (Minagricultura, Departamento-Nacional-Planeacion (DNP) y De-
partamento-Nacional-Estadistica(DANE), e internacionales (FAO/OPS/OMS/FMI/BM)
para analizar la evolucion de variables de disponibilidad de alimentos como produc-
cién, importacién, exportacion, ingesta caldrica, e indicadores macroeconémicos (PIB-
per-cépita, tipo-cambio-real, desempleo, agricultura-%PIB), para cotejarlos con la ca-
nasta de alimentos y situacién nutricional-salud de la poblacién colombiana para el periodo
1961-2001.

Resultados: La ingesta caldrico total y de macronutrientes ha aumentado a los largo
del periodo analizado, siendo el crecimiento mayor en los afios 70, continua en los 80
hasta mediados de los 90, con un méximo de 2.800 Kcal/dia en 1996. Presenta una
disminucion notoria en 1997 al 2001 (2.580 Kcal/dia). La contribucién de las proteinas
a la ingesta caldrica total se ha mantenido entre 8,5 y 10%; mientras que la contribu-
cion de los lipidos se ha elevado y la de los carbohidratos ha descendido con una ten-
dencia marcada desde 1981. Colombia ha reducido su dependencia del sector agro-
pecuario (19,5% en 1995 a 14,2% en 2002) y reduccién en el ritmo de crecimiento agricola
(2,7% en 1995 a 0,5% en 2000), provocando incremento en las importaciones de ali-
mentos (6,8% en 1995; 8,3% en 1998 y 7,8% en 2000 de la oferta total de alimentos).
Por tanto, el problema basicamente es de acceso: distribucion del ingreso inequitativo
(coeficiente-Gini: 0,49 en 1996 a 0,53 en 1999 y desempleo alto (17,5%-marzo/2003).
Segun la FAO el 13% de la poblacién-colombiana presenta estado de subnutricién y
déficit alimentario de 220-Kcal/dia, considerada en un nivel medio.

Conclusiones: La inseguridad alimentaria del pais es producto de la accesibilidad méas
que de disponibilidad de alimentos. La disminucién en la produccion nacional, el alto
desempleo y la mayor inequidad en la distribucién del ingreso unido a las mayores im-
portaciones, desagriculturizacion de la economia y al poco incentivo a la produccion de
alimentos tradicionales colombianos han imposibilitado la mayor accesibilidad. Esto obe-
dece a la incongruencia en las politicas internacionales de liberalizacién y desregulari-
zacion de mercados, que poco han contribuido a mejorar la seguridad alimentaria.

EVOLUCION DE LAS DESIGUALDADES EN LA UTILIZACION DE
SERVICIOS SANITARIOS EN CATALUNYA

C. Borrell, L. Rajmil y G. Pérez
Agéncia de Salut Publica de Barcelona; Agéncia d’Avaluacio de Tecnologia i Recer-
ca Médiques de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: Los objetivos de este trabajo son describir las desigual-
dades en la cobertura sanitaria, la realizacién de précticas preventivas y la utilizacion
de servicios sanitarios en Catalunya segun la clase social y el género, el afio 2002,
y también la evolucién de estas desigualdades entre 1994 y 2002.

Métodos: Estudio que analiza los datos transversales de la Encuesta de Salud de
Catalunya (ESCA) del afio 2002 (n = 8.400) y los datos de la ESCA de 1994 (n =
15.000). Las variables dependientes son: la cobertura sanitaria; el haber realizado,
el afio anterior a la entrevista, como minimo una visita al médico/a de atencién pri-
maria, a algun especialista, al dentista y el haber estado hospitalizado; la realizacién
de mamografia periédica en mujeres de 50 a 64 afios. Las variables independientes
son la edad, la clase social (agrupada en I-II, Ill, IV-V), el estado de salud percibido
y el hecho de tener doble cobertura sanitaria (publica y privada) o sélo cobertura pu-
blica. Se presentan porcentajes estandarizados por edad de las variables dependientes
segun clase social. Los andlisis se estratifican por estado de salud percibido y por
tipo de cobertura sanitaria y se presentan separadamente para hombres y mujeres
y para los afios 1994 y 2002.

Resultados: En el afio 2002, las personas de clases sociales I-Il declaran tener mas
frecuentemente doble cobertura sanitaria (40,9%) que las de las clases IV-V (18,5%)
(resultados similares a 1994). La utilizacién de servicios sanitarios de atencion pri-
maria y hospitalaria no presenta desigualdades segun la clase social ni en 2002 ni
en 1994. Las visitas al especialista son menos frecuentes por parte de las personas
de clases desfavorecidas, diferencias que no existian el afio 1994. Tanto en 1994 como
en 2002 existen variaciones segun la clase social y tipo de cobertura sanitaria en la
visita al dentista, siendo las personas de clases I-Il y las que tienen doble cobertura
las que utilizan més este servicio. En el afio 2002, 75% de las mujeres de 50 a 64
afios se hacen mamografia periédica (en 1994 eran un 30%). Estas cifras cambian
por clase social (87% de las mujeres de clases I-Il, 81,9% de la clase Ill y 71,9% de
las clases IV-V), desigualdades menores a las de 1994.

Conclusiones: Siguen existiendo desigualdades segun clase social en la utilizacién
de servicios no ofrecidos por el sistema publico de salud y en la realizacion de prac-
ticas preventivas. Las desigualdades segun clase social en la realizacién de mamo-
grafia periédica han disminuido entre 1994 y 2002 probablemente por la extensién
progresiva del programa de cribado poblacional.
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COMUNICACIONES ORALES

Mesa 2
Asistencia Sanitaria

Moderador:
José Manuel Sanchez

Director Médico Hospital Universitario de Gran Canaria
Doctor Negrin

ATENCION PSICOSOCIAL EN VIOLENCIA DE GENERO. EVA-
LUACION DE RESULTADOS

C. Natal Ramos, E. Muslera Canclini y C. Fernandez Pol

Unidad de Andlisis y Programas. SESPA; Programa de Atencion Psicosocial a Mu-
jeres. SESPA.

Antecedentes y objetivos: El programa de atencion psicosocial a mujeres que su-
fren violencia se inicia en Septiembre de 2003 como programa piloto bajo la depen-
dencia de los Servicios de Salud Mental. El programa esta destinado a mujeres re-
sidentes en la Comunidad Auténoma que sufren maltrato en el dmbito familiar y que
necesitan ayuda profesional para romper el circulo de la violencia de manera que pue-
dan reconstruir su vida auténoma y superar las lesiones psicolégicas que les ha pro-
vocado el maltrato continuado. Cuenta con una psicéloga clinica y una trabajadora
social en jornada completa. Recibe mujeres derivadas de los servicios sanitarios, cen-
tros asesores de la mujer y asociaciones. Se presenta la evaluacion de los primeros
18 meses de actividad del programa.

Métodos: Evaluacion mediante criterios de actividad y de resultados. Como criterio
de resultados se utiliza la ganancia en calidad de vida con respecto al inicio del pro-
grama, evaluada mediante el cuestionario WHO-QOL versién reducida, en las muje-
res que reciben el alta del programa por cumplimiento de objetivos.

Resultados: Entre agosto de 2003 y marzo de 2005 se solicité la atencién de 135
mujeres, de las cuales acudieron a la primera consulta el 82%, cumplian criterios de
tratamiento el 77% y finalizaron el plan terapéutico con cumplimento de objetivos, en
el momento de realizarse la evaluacion, el 20%. Todas las mujeres que se incorpo-
raron al programa realizan psicoterapia individual, el 35% Psicoterapia de grupo y el
48% cualquier tipo de intervencion social. Se dispone de cuestionario de calidad de
vida al alta en 23 de ellas. La media de ganancia en una escala de 0 a 100 para las
distintas dimensiones evaluadas fue: Calidad de vida 28, Salud General 24, Salud
Fisica 23, Salud Psicoldgica 22, Relaciones 18 y Ambiente 16. Todas estas diferen-
cias resultaron estadisticamente significativas.

Conclusiones: En relacion con la informacion aportada por otras fuentes sobre el
ndmero de mujeres que sufren violencia en el &mbito de actuacién del programa se
considera que la derivacién es baja, teniendo la oportunidad de recibir el efecto be-
neficioso del programa sélo algunas mujeres afectadas. Los rechazos a participar o
la derivacién de mujeres que no cumplen criterios aumentan las pérdidas del programa.
En las mujeres que finalizan la intervencion se observa una mejora importante en la
calidad de vida, en todas las dimensiones evaluadas. Es preciso evaluar si esta ga-
nancia se mantiene a lo largo del tiempo. Una proporcién importante de mujeres re-
quiere intervencion social, debera estudiarse la posibilidad de que esta intervencion
social suponga una duplicidad de servicios con otros dispositivos.

DETECCION PRECOZ DE LA VIOLENCIA DEL COMPANERO
INTIMO EN EL SECTOR SANITARIO. ; UNA INTERVENCION BA-
SADA EN LA EVIDENCIA?

C. Vives-Cases, D. Gil-Gonzalez, M. Carrasco-Portifio y C. Alvarez-
Dardet

Area Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Alicante; Red Investiga-
cion Género y Salud; Observatorio Politicas Publicas y Salud.

Antecedentes y objetivos: Determinar si la realizacién de una prueba para
la deteccion precoz de la violencia del compafiero intimo (V.C.l.) a todas
las mujeres que acudan a los servicios sanitarios es adecuada en térmi-
nos de exactitud, efectividad y aceptabilidad. Estimar posibles resultados
de la prueba extrapolando la informacién disponible a la poblacién de mu-
jeres espafiolas.

Métodos: Revision sistematica de la literatura cientifica. Busqueda y anali-
sis de estudios indexados hasta febrero de 2005. Palabras clave: “screening
and battered women” o “screening and violence against women” o “scree-
ning and domestic violence”. Estimacién sumaria de la sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y negativo de los test de deteccién precoz
evaluados. Cdlculo de falsos positivos y negativos segun la prevalencia de
V.C.l. de la macroencuesta del Instituto de la Mujer (2002).

Resultados: Se encontraron 897 estudios, de los que 5 revisiones sistematicas
y 13 articulos originales tratan la exactitud, efectividad y aceptabilidad de la
prueba. No hay ensayos aleatorios controlados que permitan evaluar la exac-
titud de las pruebas de deteccion precoz de la V.C.l. Se obtuvo una sensi-
bilidad sumaria del 47,2%, una especificidad del 92,6%. En Espafia, la prue-
ba etiquetaria como maltratadas a 160.530 mujeres que en realidad no lo
son y no detectaria 1.362.076 a casos reales. No hay informacién empirica
sobre las consecuencias de la deteccion precoz de V.C.I. Segun los estu-
dios, entre un 43% y 85% de las mujeres, y un 33% y 80% de los médicos
aceptan la medida.

Conclusiones: No existe suficiente evidencia para afirmar que las mujeres
se benefician de las pruebas de deteccién precoz del maltrato. Es urgente
la realizacion de ensayos aleatorios controlados sobre esta cuestién. La apli-
cacion masiva de estas pruebas en Espafia proporcionaria resultados poco
utiles. La aceptacion de la medida por parte de las mujeres y los profesio-
nales sanitarios es necesaria para legitimar su aplicacion.

IMPACTO DE LA UTILIZACION DE LAS TROPONINAS CARDIA-
CAS EN LOS DIAGNOSTICOS DEL CMBD Y EN LA INCIDENCIA
DE INFARTO DE MIOCARDIO. NAVARRA 2003

C. Moreno Iribas, P. Marin Palacios, J. Turumbay Ranz y E. Los Arcos
Lage

Instituto de Salud Publica de Navarra; Hospital de Navarra; Hospital Reina Sofia de
Tudela.

Antecedentes y objetivos: En el afio 2000 la European Society of Cardiology en co-
laboracion con la American College of Cardiology establecieron nuevos criterios de
diagnéstico del infarto agudo de miocardio para incorporar los nuevos de marcado-
res de necrosis miocardica mas sensibles y especificos (troponina y CK-MB masa)
y para responder a la necesidad derivada de la multitud de criterios diagnésticos uti-
lizados hasta ese momento. Se estudia el impacto de la utilizacién de la troponina
como indicador de necrosis en los diagnésticos realizados en el Conjunto Minimo Ba-
sico de Datos (CMBD) y en los indicadores de incidencia de infarto de miocardio.
Métodos: Se investigaron los ingresos hospitalarios que presentaban un diagnosti-
co de enfermedad cardiaca isquémica como diagndstico principal o secundario. Se
utilizé la historia clinica para obtener informacion sobre: motivo de ingreso, sintomas,
electrocardiograma y enzimas de necrosis miocardica. Los casos de infarto de mio-
cardio se clasificaron segun la definicion del MONICA vy la nueva definicién que in-
cluye las troponinas.

Resultados: Se produjeron 1413 altas por cardiopatia isquémica en Navarra en el
afo 2003. La investigacién encontrd que 596 cumplian el criterio de infarto segin MO-
NICA; hubo ademas otros 172 que sélo cumplian los criterios de la nueva definicién
pero no los criterios del MONICA. Ademas se encontraron 18 aumentos de troponi-
na relacionados con procedimientos tipo by-pass y angioplastia. La incidencia del in-
farto de miocardio de acuerdo con la nueva definicién se incrementa en un 28,8%.
Los IAM segun criterio MONICA presentaban un diagnostico de infarto agudo de mio-
cardio como diagnostico principal en el 88,7% de los casos y en el resto el infarto de
miocardio se reflejaba en algunos de los 5 diagndsticos secundarios. En cambio los
1AM que s6lo cumplian la nueva definicién no se codificaron como infarto en las altas
siendo los diagnésticos encontrados los siguientes: otras formas de enfermedad is-
quémica en el 46%, angina de pecho en el 42,4% y otras formas agudas y subagu-
das de enfermedad cardiaca en el 8%.

Conclusiones: La nueva definicion de infarto de miocardio no se refleja en los diag-
nosticos del alta del CMBD de los hospitales de Navarra por lo su vigilancia requie-
re la investigacion de las altas por cualquier forma de enfermedad isquémica del co-
razén. La nueva definicién comporta un incremento de la incidencia del 28,8% en el
estudio de Navarra, que se encuentra en el rango de otros estudios que lo cifran entre
25-30%.
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INCORPORACION DE LOS AVANCES RECIENTES AL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INFARTO AGUDO DE MIO-
CARDIO EN NAVARRA. PERIODO 1997-2003

P. Marin Palacios, C. Moreno Iribas y J. Turumbay Ranz
Instituto de Salud Publica de Navarra; Hospital Reina Sofia de Tudela.

Antecedentes y objetivos: El Registro de infarto agudo de miocardio de Navarra
se disefié para conocer la incidencia y pronéstico del infarto agudo de miocardio
(IAM) y describir los métodos diagnésticos y tratamientos aplicados durante el in-
greso y al alta. Presentamos los datos de los afios 1997 y 2003.

Métodos: El registro, de cardcter poblacional, incluye los pacientes atendidos en
cualquier servicio hospitalario asi como los fallecidos fuera del hospital. Se han uti-
lizado las definiciones del estudio MONICA.

Resultados: Durante el afio 2003 se registraron 964 episodios de IAM en Navarra:
575 hospitalarios y 389 extrahospitalarios fatales (IAM en personas que fallecieron
de manera subita fuera de los hospitales o en el traslado). La letalidad a los 28 dias
de los pacientes que llegaron vivos al hospital fue del 3,1% en los menores de 65
afos, 12,1% en el grupo de 65 a 74 afios y 40% en los mayores de 75 afios. En el
afo 2003, el 82,3% de los pacientes estuvieron ingresados en un hospital terciario
y el 17,7% en hospitales comarcales, observandose un mayor porcentaje de pacientes
jovenes en los hospitales terciarios. Ha aumentado el porcentaje de pacientes tra-
tados en hospitales terciarios, en servicios tipo UCIC y UCI y el uso de la corona-
riografia que, de utilizarse en un 41,9% y un 5,4% en los menores y mayores de 75
afios en el afio 1997 ha pasado a ser realizada en el 73,3% y 36,4%, respectiva-
mente, en 2003. En el afio 2003, se realizé reperfusion en fase aguda, trombolisis
o angioplastia (ACTP), en el 41,1% de los menores de 75 afios y en el 18,9% de
los mayores de 75 afos; en ambos grupos de edad la ACTP fue el tratamiento mas
utilizado, a diferencia de 1997 donde la trombolisis fue el método fundamental de
reperfusion. Entre los pacientes que presentaron elevacion del ST al ingreso el por-
centaje de reperfusion en fase aguda fue de 53,2%. Se realiz6 ACTP primaria, elec-
tiva o de rescate al 54,2% de los menores de 75 afos y al 22,6% de los mayores
de 75. Respecto al periodo 1997 se ha observado un incremento muy significativo
del uso de antiagregantes, betabloqueantes e inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina (IECA).

Conclusiones: Mejora del manejo hospitalario de los pacientes con IAM en el afio
2003 respecto a 1997 con incrementos en el porcentaje de pacientes ingresados
en hospitales terciarios y UCI’s, derivaciones de hospitales comarcales, uso de co-
ronariografia y uso de antiagregantes, betabloqueantes e IECAS tanto al ingreso como
al alta. No se tienen datos del uso de hipolipemiantes en el afio 1997 aunque se
puede observar una elevada utilizacién de los mismos en el afio 2003, en 3 de cada
4 pacientes.

EVALUACION DE LA BRAQUITERAPIA INTRACORONARIA EN ES-
PANA: REGISTRO BRAQUICOR

G. Oliva, M. Mias, C. Tebé y M. Espallargues

Agéncia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Mediques. Servei Catala de la Salut.
Generalitat de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: La rapida difusion de la braquiterapia intracoronaria
para tratar la reestenosis postangioplastia junto con las grandes expectativas des-
pertadas y la falta de conocimiento cientifico disponible llevaron a la realizacién de
un registro de esta tecnologia en Espafa. El objetivo principal del estudio fue de-
terminar la efectividad y seguridad de la braquiterapia intracoronaria en pacientes
con reestenosis coronaria.

Métodos: Estudio evaluativo antes-después con valoracion basal de los pacien-
tes y seguimiento a los 6 y 12 meses postintervencion. Se incluyeron todos los pa-
cientes tratados desde el inicio de su aplicacion en Espafia (diciembre de 2001)
hasta mayo de 2004 en 4 hospitales. La efectividad fue evaluada analizando la in-
cidencia de eventos cardiacos mayores (ECM) o resultado combinado de muerte,
infarto agudo de miocardio (IAM) y necesidad de revascularizacién hasta los 12
meses postintervencion. La seguridad se estudié analizando la aparicién de otros
efectos secundarios adversos en el mismo periodo de tiempo. Se realizé un ana-
lisis descriptivo de las variables recogidas y un andlisis de supervivencia para es-
timar la aparicion de ECM midiendo el tiempo en dias desde la intervencion.
Resultados: Se incluyeron 319 pacientes en total (78% hombres y edad media
61,6 afios). Las caracteristicas clinicas basales fueron: 38,5% diabéticos, 58% hi-
pertensos, 40% con |AM previo, 51% con enfermedad multivaso y un 70% con re-
estenosis difusa intrastent. Los resultados preliminares muestran una tasa de éxito
de la técnica del 100% y una tasa de ECM del 14,4% al afio de la intervencion
(de éstos, el mas frecuente fue la necesidad de revascularizacion en un 10,8%).
A los 3 meses postintervencion, la tasa libre de ECM fue del 99,1%, a los 6 meses
del 93,7%y a los 12 meses del 85,6%. Durante la hospitalizacién un 4,5% de pa-
cientes presentaron otras complicaciones, principalmente diseccién y fibrilacién
ventricular.

Conclusiones: Los resultados observados en el registro son similares a los pu-
blicados en ensayos clinicos previos y sugieren que la braquiterapia intracorona-
ria es efectiva en la prevencion de reestenosis en el subgrupo de pacientes con
reestenosis intrastent. Cabe destacar la notable disminucion del empleo de bra-
quiterapia en el Ultimo afio debido a la introduccién de los nuevos stents farmaco-
activos que han disminuido la incidencia de reestenosis.

Financiacion. Financiado parcialmente por el Consejo Interterritorial de Sistema Na-
cional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo.

IMPACTO DE RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVALUA-
CION DE TECNOLOGIAS MEDICAS EN LAS PRACTICAS CLINICAS

M.P. Gagnon, E. Sanchez y J.M. Pons
Universty of Calgary; Agéncia Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM).

Antecedentes y objetivos: Los conocimientos sobre el impacto de la investigacion
cientifica y las herramientas que facilitan la utilizacion de evidencia en la toma de
decisiones sobre nuevas tecnologias en salud son todavia limitados. Los objetivos
del estudio eran de valorar el impacto de recomendaciones basadas en la evalua-
cién de tecnologias médicas para sostener la toma de decisién y de definir los fac-
tores que facilitan o dificultan la utilizacién de estas recomendaciones por parte de
los médicos. Las recomendaciones trataban de los sistemas de priorizacion de pa-
cientes en listas de espera para cirugia de catarata y para artroplastia de rodilla o
cadera.

Métodos: Se analizaron los determinantes de la intencién de utilizar las recomen-
daciones para apoyar la toma de decisiones clinicas por parte de los médicos por
medio de un cuestionario basado en la teorfa de los comportamientos interperso-
nales. Un total de 96 médicos, 35 oftalmdlogos y 61 traumatélogos, contestaron al
cuestionario (tasa de respuesta de 44%). Se efectud un andlisis de varianza multi-
ple para investigar diferencias entre las variables teéricas de cada grupo de espe-
cialistas. Seguidamente, se efectué una regresion lineal multiple de la intencién de
utilizar las recomendaciones en cada grupo de especialistas.

Resultados: Los factores que influyen en la decision de utilizar las recomendacio-
nes basadas en la evaluacion de tecnologias difieren segun la tecnologia conside-
rada. Asi, la intencion de utilizar el sistema de priorizacién de pacientes en lista de
espera para cirugia de catarata depende de la percepcion de ventajas en su apli-
cacion y de las normas profesionales y personales que rigen el trabajo clinico. Por
otro lado, la intencién de utilizar el sistema de priorizacién de pacientes en lista de
espera para artroplastia de rodilla o de cadera se basa en la presencia de factores
que facilitan el comportamiento profesional, las normas personales y el habito de
utilizar la evidencia cientifica.

Conclusiones: Estos resultados sugieren herramientas para aumentar la utilizacién
de la evidencia cientifica en la toma de decisiones sobre tecnologias médicas. Asi,
los resultados de este estudio podrian apoyar el desarrollo de estrategias para pro-
mover la difusién de las recomendaciones de las entidades encargadas de la eva-
luacion de tecnologias médicas en diferentes jurisdicciones. No obstante, la reali-
zacion de estudios equivalentes sobre las mismas tecnologias o tecnologias diferentes
seria necesaria con el objetivo de verificar las hipétesis explicativas que genera este
estudio y aumentar el potencial de generalizacién del marco tedrico propuesto.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE TUBERCULOSIS EN IN-
MIGRANTES PROCEDENTES DE AMERICA LATINA

C.M. Bran Toledo, J.A. Cayla Buqueras, A. Orcau Palau y M. Casals
Toquero
Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: En Barcelona se ha observado un incremento de casos
de TB en el colectivo de inmigrantes procedentes de América Latina, con el agravante
de que algunos casos presentan una resistencia 6 multi-resistencia muy importante.
También se ha observado un incremento muy considerable de estos colectivos desde
hace uno cuantos afios y sobre todo son originarios en su mayoria de paises que
comparten como caracteristica comun, estar considerados de renta baja; Ecuador,
Pert, Colombia, Argentina, Bolivia y Republica Dominicana. El objetivo es analizar
las caracteristicas epidemiolégicas de la tuberculosis (TB) en la poblacién inmigran-
te procedente de América Latina, durante el periodo de 2000 al 2004.

Métodos: Estudio descriptivo de los pacientes inmigrantes que han presentado TB
originarios de América Latina durante el periodo de 2000 al 2004. Se define caso de
TB a todos los pacientes diagnosticados como enfermos de TB y registrados por el
programa de TB de BCN. Se recogen las variables de edad, sexo, pais de origen,
tipo de tuberculosis, realizacién de prueba de tuberculina, vacunacién con BCG, ra-
diologia, microscopia, bacteriologia, serologia HIV y como también hébitos al taba-
co, alcohol y drogadiccion. Se realiza un andlisis descriptivo de las variables estu-
diadas, como medida de asociacion se utiliza el chi-cuadrado en las variables
categdricas.

Resultados: Se han estudiado un total de 278 casos de TB, 145 (52,16%) que afec-
t6 a mujeres y 133 (47,84%) a hombres, presentdndose como TB pulmonar 211
(75,90%), 12 (4,31%) TB extra-pulmonar y 55 (19,79%) TB Mixta. En el estudio ra-
diolégico se encontraron 85 casos de TB cavitaria, 166 no cavitaria, 22 normales y
en 5 no consta; la bacteriologia fue 224 (80,57%) pruebas positiva, 37 (13,30%) ne-
gativa, y 17 (6,12%) no consta diagndstico bacteriolégico; 46 presentaban la vacuna
de BCG y 232 no. La incidencia anual ha sido de 39 casos en el 2000, 61 en 2001,
49 en 2002, 63 en 2003 y 64 en el 2004. Con respecto a la edad de los casos 54 es-
taban comprendidos entre la edad de 0-15 afios, 37 en el de 16-25, 117 en el de 26-
40y por Ultimo 40 en el grupo del 41-99 afios.

Conclusiones: La tuberculosis en individuos inmigrantes de América latina, repre-
senta un problema para la Salud Publica que va en aumento a consecuencia del fe-
némeno de la inmigracién y que trae consigo algunos problemas muy importantes
relacionados con la adherencia, el abandono y la resistencia ¢ multi-resistencia al tra-
tamiento de la TB, por lo que deberan realizarse estrategias especiales de parte de
los servicios sanitarios para su control y vigilancia epidemiolégica adecuada.
Financiacion. Red de Centros de Investigacion en Epidemiologia y Salut Publica
(RCESP) y de DURSI (expd. 2001 SGR 00413).
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SOCIOSANITARIAS Y
USO DE SERVICIOS DE PERSONAS INMIGRANTES ATENDIDAS
POR MEDICOS DEL MUNDO

M.A. Rodriguez Arenas, |. La Hoz, C. Zamora, B. Nogués, T. Maura,
C. Gonzélez, C. Martinez, P. Traspas y Grupo de trabajo en inmigra-
cién de Médicos del Mundo

Médicos del Mundo; Universidad Miguel Herndndez.

Antecedentes y objetivos: En Espafia viven 3,7 millones de extranjeros, un 8,5% de
la poblacién (Padrén 2005). La salud de estas personas se ve afectada por su preca-
riedad y riesgo de exclusion social, especialmente quienes tienen barreras de acceso
al sistema sociosanitario publico. Describimos aqui su situacién sanitaria y uso de ser-
vicios.

Métodos: Estudio multicéntrico con datos de siete centros de atencién sociosanitaria
a inmigrantes de Médicos del Mundo en cinco comunidades auténomas (Andalucia,
Canarias, Madrid, Valencia y Pais Vasco). Andlisis descriptivo de los cuestionarios re-
cogidos hasta mayo 2005.

Resultados: De las 303 personas que incluye el analisis, 40% son mujeres. La me-
diana de edad es 31 afios. Proceden de Latinoamérica (50%), Europa del este (20%),
Africa subsahariana (15%) y Africa del norte (11%) y llevan en Espafia una mediana
de 12 meses. El 12% tiene regularizada su situacién administrativa. EI 18% tiene es-
tudios universitarios y 42% secundarios. El 44% estan trabajando. El 20,5% vive en
habitaciones que alquila por horas, 4% en la calle y el resto en otras situaciones pre-
carias. La percepcion que tienen de su salud en los ultimos 12 meses es muy buena
o buena en el 61% de los casos, regular para el 33% y mala o muy mala para el 6%,
habiéndose encontrado diferencias en los porcentajes segun la edad. El 6% esta ac-
tualmente diagnosticado de depresién, el 6% de alergia y el 5% de hipercolesterole-
mia. El 10% han sufrido un accidente/agresion en el ultimo afio y un 22% ha tenido
que reducir su actividad diaria en las dos Ultimas semanas por problemas gripales (7%),
digestivos (6%), cefaleas (6%) y osteomusculares (5%). No poseen ningtn tipo de se-
guro sanitario ni publico ni privado el 56% de estas personas y un 30% no sabria a
dénde acudir si se encontrara enfermo. El 49% ha utilizado algun tipo de servicio sa-
nitario en los dltimos 12 meses, principalmente ONGs médicas (41%), centros de salud
(33%) y urgencias hospitalarias (27%). Un 44% ha utilizado en el ultimo afio algun ser-
vicio social, principalmente asociaciones de inmigrantes (14%) y ONGs (12%). El uso
de servicios sanitarios es mayor en mujeres y en personas con menos estudios, pero
no estd relacionado con la auto-percepcién de salud.

Conclusiones: Se trata de una poblacién sana, cuya morbilidad podria ser debida al
malestar psicolégico por el proceso migratorio y la precariedad laboral y ambiental que
afrontan. Pese a su mala percepcion de salud, el uso de servicios es escaso y es ne-
cesario identificar las barreras que impiden un mayor acceso a los mismos.
Financiacion. Estudio financiado por FIPSE 24442/03.

ESTUDIO DE ATENCION A DOMICILIO Y PROFESION DE EN-
FERMERIA

C. Lacasa. L. Sampietro-Colom, A. Busqué, C. Caja y M.L. de la
Puente
CatSalut. Generalitat de Catalunya; Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: El Plan Estratégico de enfermeria de Atencién Primaria (AP)
del Departamento de Salut de la Generalitat de Catalunya tiene el objetivo de potenciar
el trabajo de enfermeria en los equipos de atencion primaria (EAP) de acuerdo a las
necesidades de la poblacion, durante el periodo 2004-2007. El estudio presenta la des-
cripcién del estado de situacion de la profesién de enfermeria en los EAP de Catalun-
ya 2004 y completa la informacién disponible. En esta comunicacion se presenta la parte
de atencion a domiciliaria del estudio. El objetivo del estudio es describir las variables
organizativas y socio-demograficas relacionadas con la actividad y la realizacion de los
diferentes campos de intervencion de la profesion de enfermeria de los EAP, con el fin
de identificar aquellas que influyen en acercar a la excelencia su ejercicio profesional.
Métodos: Disefio: Estudio transversal Ambito: Atencién Primaria Poblacidn de estudio:
Universo de profesionales enfermeros de los 346 EAP de Catalunya con criterios de se-
leccion. Instrumento: Cuestionario auto administrado. Niveles: adjunta y enfermera. Pe-
riodo: Segunda semana noviembre 2004. Fuentes de informacion: Datos procedentes
del cuestionario, actividad y recursos humanos del EAP. Andlisis estadistico: Univariante,
bivariante y multivariante.

Resultados: De los 346 EAP que hay en Catalufia, han participado 343. Se han estu-
diado los datos de 3371 enfermeras, el 83,5% de las que cumplen los criterios de in-
clusion. En atencion a domicilio (ATDOM), el 91% realizan continuidad de curas y aten-
cién a la personas fragiles, el 81% cuidados paliativos. La media de visitas en ATDOM
es de 1692 anual y la de personas atendidas 190. El % de personas que los EAP atien-
den a domicilio mayor de 64 afios y mayores de 75 afos es del 6% y del 12% respec-
tivamente. En el 8% de los equipos hay una enfermera dedicada exclusivamente a ATDOM.
El 35% de los EAP realizan ATDOM un dia a la semana y el 40% cada dia. La media
de horas semanales por enfermera es de 6,47 horas. Las caracteristicas que influye en
la variable “horas semanales dedicadas a atencion domiciliaria” es el nimero de ins-
trumentos utilizados y el mayor porcentaje de personas mayores de 75 afios que viven
solas (OR =1,017), y las que tienen mas influencia en el “nimero de visitas en ATDOM”
es un mayor porcentaje de personas mayores que viven solas (p = 0,002) y un menor
porcentaje de personas mayores que viven en hogares acompafadas por personas de
su misma edad (OR = -7,253).

Conclusiones: Hay un buen nivel en la realizacion de las actividades de atencion a do-
micilio. Es necesario incrementar la atencion a las personas que viven en hogares donde
todos son mayores de 75 afios. Deberia adaptarse el horario semanal de atencion do-
miciliaria a las necesidades de la poblacién y no a aspectos organizativos del centro.

LA TUBERCULOSIS COMO FACTOR PREDICTOR DE LA MOR-
TALIDAD EN UNA COHORTE DE INFECTADOS POR HIV

G. Flores Mateo, P. Garcia de Olalla, D. Ochoa, M. Casals, H. Kno-
bel y J.A. Cayla

Agencia de Salud Publica de Barcelona; 2 Unidad Docente de Medicina Preventiva
y Salud Publica IMAS-IMIM-UPF-ASPB de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: El inicio de terapia antiretroviral combinada, espe-
cialmente del Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad (TARGA), desde me-
diados de los 90 se ha asociado con una reduccién de la morbilidad y mortalidad
por el HIV. El objetivo del siguiente estudio es evaluar si la TB acelera el curso
de la infeccién por HIV en una cohorte dindmica tratada con TARGA, ajustando
por riesgos competitivos.

Métodos: Estudio de cohorte prospectiva de individuos HIV y seguidos hasta el
31-12-2003, que iniciaron TARGA entre 1996 y 1999. Usando un modelo de ries-
gos competitivos, examinamos el efecto de la TB en la progresién del HIV, la TB
fue introducida como covariable dependiente del tiempo, se ajustd por edad, sexo,
adherencia al TARGA, distrito de residencia, niveles de CD4 y coinfeccion con el
Virus de la Hepatitis C (VHC) al inicio de la TARGA. Se usé un modelo de ries-
gos proporcionales de Cox, permitiendo la entrada tardia. Se realizaron 3 mode-
los, en el Modelo 1 se estimé el riesgo de muerte en individuos que no llegaron
a desarrollar SIDA y el riesgo de los que se diagnosticaron de SIDA por enfer-
medades diferentes de la TB, comparado con los diagnosticados de SIDA por una
TB. En el Modelo 2 se censuraron los enfermos diagnosticados por SIDA por una
causa distinta a la TB y en el Modelo 3 los casos con otras enfermedades diag-
nésticas de SIDA diferentes a la TB no se incluyeron en el andlisis.
Resultados: Se analizaron 455 pacientes, con una mediana de edad de 35 afios
(rango: 46), el 68% eran hombres, con una mediana de CD4 de 285 (rango: 1.523),
eran adherentes un 62% de los casos, un 3,6% de los casos la TB fue la enfer-
medad diagndstica de SIDA, en El riesgo de muerte (Hazard Ratio: HR) en los
individuos sin SIDA comparado con los que presentaron TB como enfermedad
diagnostica de SIDA en el modelo 1 fue de HR = 0,10 (IC95 0,04-0,27), y el HR
de los pacientes que presentaron una enfermedad diagndstica de SIDA diferen-
te ala TB fue de 1,92 (IC95 0,68-5,44). No se evidenciaron diferencias significa-
tivas entre los 3 modelos.

Conclusiones: Las enfermedades diagndsticas de SIDA diferentes a la TB pre-
dicen una mayor letalidad que la TB en esta cohorte, aunque las diferencias nos
son significativas. La TB presenta de forma significativa un mayor riesgo de muer-
te respecto a los individuos que nunca desarrollaron SIDA. El riesgo se mantie-
ne tras ajustar por un modelo de riesgos competitivos.

TERAPIA ASISTIDA POR ANIMALES: UNA REVISION SIS-
TEMATICA DE LA LITERATURA Y UNA NUEVA FORMULACION
COMO TECNOLOGIA SANITARIA

J.V. Virués Ortega, J.P. de Pedro Cuesta y J.B. del Barrio
Instituto de Salud Carlos Ill; Centro Nacional de Epidemiologia.

Antecedentes y objetivos: Durante los Ultimos afios se ha observado un creciente
interés en la investigacion, aplicacion y diseminacién de intervenciones basadas en
terapia asistida por animales (TAA). Hasta la fecha esta forma de tecnologia sanita-
ria ha venido implementandose por profesionales procedentes de diversas discipli-
nas (fisioterapeutas, psicdlogos, neurélogos, rehabilitadores) con propésitos y pato-
logias muy diferentes. En el presente trabajo planteamos una revision de la literatura
sobre TAA identificando: 1) evidencias sobre efectividad, 2) marco profesional de per-
tenencia de esta modalidad terapéutica, 3) marcos teéricos que fundamentan esta
modalidad de intervencion, 4) caracteristicas de los programas de intervencion y 5)
patologias. El propdsito de este trabajo es integrar la literatura existente alcanzando
conclusiones preliminares sobre el tipo de intervencion (rehabilitacion, instauracion
de funciones, aprendizaje motor, etc.), su filiacion profesional preferente y las pato-
logias para las que la TAA esta indicada.

Método: Se realizaron las siguientes busquedas bibliogréficas: (1) PsycINFO (1872-
2004) mediante WebSPIRS (SilverPlatter). Se uso el operador booleano “AND” para
realizar combinaciones binarias de los descriptores: animal, dog, human-animal, human-
pet, interaction, ownership, pet, psychotherapy, therapy (se excluyo “dog AND animal”).
(2) Medline (1950-2004) mediante Pub Med con la estrategia de busqueda: bonding,
human-pet [MESH] AND stress, psychological [MESH] OR horse back riding [TI] OR
hipotherapy [TI] OR pet-facilitated [TI] OR pet-assisted [TI] OR animal-assisted [Tl]).
Se incluyeron todas las referencias que describiesen intervenciones con animales sobre
uno o mas pacientes con una patologia identificada. La escasez de literatura y el ca-
racter exploratorio de este trabajo sugirieron un criterio laxo de inclusién. Las refe-
rencias fueron sometidas a un andlisis de contenido referente a los apartados pre-
viamente enumerados.

Resultados: Los resultados de esta revisién indican que la TAA (1) carece de una
filiacién profesional y una indicacion para patologias especificas, (2) carece de estu-
dios aleatorizados y a largo plazo sobre efectividad clinica, (3) carece de un marco
tedrico unitario de referencia. Un nimero de trabajos indican que el contacto con ani-
males puede tener un efecto via (1) incremento de la atencion, (2) valor de estimulo
del animal, y (3) incremento del atractivo social del paciente.

Conclusiones: Las evidencias obtenidas se integran en un modelo teérico y de im-
plementacion clinica propuesto por los autores.

Financiacion. Beca Instituto de Salud Carlos Ill (financiada por la Fundacion Pfizer).
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COMUNICACIONES ORALES

Mesa 3
Informacion sanitaria

Moderadora:
Antonia Pérez
Gerente de Primaria, drea de Gran Canaria

DESARROLLO DEL CATALOGO DE SISTEMAS DE INFORMACION
SANITARIA DE BALEARES

E. Castafio, E. Cabeza, C. Campillo, J. Ferrer, A. Mufioz, D. Medina,
M.A. Crespi, F.J. Calderén y J. de Pablo

Conselleria de Salut i Consum; Servei Balear de Salut; Conselleria d’Economia.

Antecedentes y objetivos: Para desempefar adecuadamente las funciones de salud
publica y gestionar los servicios de salud, es preciso tener un sistema de informa-
cién (Sl) integrado por registros de las &reas administrativas, recursos humanos, eco-
nomia, epidemiologia, gestién de servicios de salud y clinicos. Tras la transferencia
de competencias sanitarias a la CCAA de las Islas Baleares se ha puesto de ma-
nifiesto, entre otras necesidades, la de disponer de Sl sanitaria integrales, fiables,
integrados, actualizados y facilmente accesibles. Tanto en los procesos de transfe-
rencia de competencias sanitarias como en los de transformacién de los modelos
de gestion de los servicios de salud, a menudo se observan ausencias o deficien-
cias notables en la informacion disponible para tomar decisiones. Nuestro objetivo
es hacer un inventario de los S| para conocer los registros y sistemas de informa-
cion sanitarios existentes en Baleares, su naturaleza, contenido y funcionamiento y
la calidad de los datos. Elaborar un catalogo informatizado y accesible de éstos con
el fin ulterior de estructurar la informacién que contengan y definir con exactitud sus
deficiencias y las medidas dirigidas a subsanarlas, asi como desarrollar la infraes-
tructura necesaria para integrarlos.

Métodos: Se constituyé un grupo de expertos en las areas cubiertas por los dis-
tintos Sl sanitaria, encargado de buscar activamente todos los registros de datos
sanitarios existentes, con independencia de su naturaleza. La busqueda se realizé
por medio de entrevistas a los responsables de los Sl sanitarios y a todas aquellas
personas que pudiesen conocer la existencia de registros internos de servicios asis-
tenciales y gerencias. La informacién recabada sobre cada registro se utilizé para
completar las fichas estructuradas en 5 apartados (identificacién del responsable
del S, objetivos y contenido, &mbito y nivel de desarrollo, relacion con otros Sl o re-
gistros y difusién de la informacién que genera) que, en una segunda etapa y tras
ser depurados, conformaran el catélogo de sistemas de informacién. La aplicacion
informatica permite buscar informacion por palabras clave, responsable del Sl o uni-
dad de quien dependa.

Resultados: Hasta la fecha se han identificado y catalogado fichas estructuradas
de 41 registros de las dreas de economia y salud (salud publica y servicios asis-
tenciales). Al valorar su calidad, se ha detectado duplicidad de Sl por unidades dis-
tintas y heterogeneidad de sus estructuras.

Conclusiones: Aunque la identificacién y depuracién de los registros y Sl encon-
trados son lentas, permiten subsanar las deficiencias encontradas, lo cual constitu-
ye un paso decisivo para la elaboracién del catdlogo de SI.

¢INFORMACION PARA HACER O PARA DECIR QUE HACER?
ANALISIS DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD
PUBLICA EN LA CM

J. Segura del Pozo, R. Castafieda Lépez, M. Moran Arribas, S. Bel-
monte Cortes, S. Fernandez Rodriguez y M. Martinez Cortés
Direccion General de Salud Publica y Alimentacion. Comunidad de Madrid.

Antecedentes y objetivos: En el marco de la elaboracion del Libro Blanco de la Salud
Publica (SP), se analizan los sistemas de informacién en Salud Publica (SISP) exis-
tentes y se proponen cambios.

Métodos: Se hace un inventario de los SISP mediante fichas de la arquitectura del
sistema (entrada de datos, fuentes, notificadores, variables, salidas de informacion,
destinatarios, aprovechamiento, recursos, evaluaciones, etc.) Se entrevista a los res-
ponsables de cada sistema y se hacen dos grupos de discusion a responsables y
usuarios. Se describen los puntos fuertes y débiles, especificos y comunes, y se re-
cogen recomendaciones de modificacion.

Resultados: Los puntos fuertes son los importantes avances en los sistemas de vi-
gilancia epidemiolégica, de salud de caracter sociocultural, de sanidad ambiental e
higiene alimentaria, y en los préximos desarrollos de los sistemas de informacién ge-
ogréfica (SIG), de riesgos ambientales y de informacién vacunal nominal. Los pro-
blemas detectados se ordenan en: 1. Problemas de concepcion sobre la informacion
pertinente: ¢ Informacion para hacer o informacién para decir (qué hacer)?. 2. Pro-
blemas de disefio: A) la definicion del modelo de salud. B) La integracion de la in-
formacion. C) Qué informacién tenemos? ¢ Qué informacién nos falta?, algunas va-
riables clave (clase social, ocupacion, etnia, territorio). D) La integracion de lo cuantitativo
y lo cualitativo. Obstaculos epistemolégicos E) la Incompatibilidad del control de ac-
tividades con la evaluacion de riesgos. 3. El andlisis de la informacion: falta de orien-
tacién a la toma de decisiones. 4. La difusién (externa e interna) y utilizacién de la
informacion: 5. Dificultades para utilizar la informacion generada por el sistema sa-
nitario asistencial. 6. Necesidad de incorporar la informacion generada fuera del sis-
tema sanitario.

Conclusiones: 1. Hacer converger los diferentes subsistemas en un SISP integrado
en sus fines, independientemente de su gestién. 2. Incorporar variables sociales (clase
social, ocupacion, etnia, territorio). 3. Cuidar al maximo la difusion de la informacién
y su accesibilidad para la poblacién y los decisores de politicas publicas. 4. Conver-
tir el informe anual del estado de salud de la poblacién en un instrumento de comu-
nicacion con la sociedad. 5. Realizar un informe bianual sobre desigualdades socia-
les en salud. Avanzar en la elaboracion de un sistema de vigilancia de riesgos
ambientales y en SIG Incorporar la informacién de Salud Laboral y Salud mental. 6.
Revisar el actual sistema de registro hospitalario de tumores, y el de vigilancia de hi-
giene alimentaria, 7. Realizar evaluaciones periédicas de los sistemas.

ELABORACION DEL MAPA DE PROCESOS EN ORGANIZACIO-
NES DE SALUD PUBLICA: LA EXPERIENCIA DE LA DIRECCION
XERAL DE SAUDE PUBLICA DE GALICIA

J.L. Aboal Vihas, M.E. Lado Lema, M. Amigo Quintana, C. Fernan-
dez Abreu y X. Hervada Vidal

Direccidn Xeral de Satide Publica. Conselleria de Sanidade. Xunta de Galicia; Ap-
plica Asociados.

Antecedentes y objetivos: La Direccion General de Salud Publica (DXSP) decidié
iniciar un plan de accién que contextualiza y da respuesta al modelo de calidad de
la EFQM. Durante el andlisis de la situacién se identificé como oportunidad de me-
jora, la necesidad de implantar una gestién por procesos, al detectar problemas en
su desarrollo, que originaban diferencias en la forma de gestionar un mismo proce-
so en distintos programas, e incluso en la eleccién de actuaciones diferentes para
tratar problemas similares. El objetivo de este trabajo es presentar el mapa de pro-
cesos, que confiera una vision global y completa de todos los procesos que la DXSP
de Galicia ejecuta para desarrollar su actividad.

Métodos: Se selecciond un grupo de trabajo formado por personal de la DXSP y
de una empresa externa de consultoria. Inicialmente, el personal de la empresa se
reunié con todos los directivos y técnicos de la Direccion, para obtener un primer
listado que identificase los procesos de la organizacion. Este listado se revisd y dis-
cutié para elaborar un primer borrador. A continuacion, se entrevisté a los respon-
sables de los programas de la DXSP para comprobar que todos los procesos iden-
tificados estaban incluidos en el borrador, obteniéndose asi el mapa de procesos
definitivo.

Resultados: La elaboracién del mapa de procesos se inicid en enero de 2005, y
se identificaron un total de 12 procesos de nivel 1y 95 de nivel 2 que se agruparon
en tres grandes tipos: estratégicos, de la cadena de valor y de apoyo. Los estraté-
gicos se clasificaron, a su vez, en procesos de gestién de sistema de calidad, de
gestién de alianzas y proveedores, de planificacién estratégica, de control de ges-
tion y de comunicacion externa; los de apoyo en procesos de gestion econdmica,
de personal, del conocimiento y logistica; y los clave en definicién de nuevos pro-
blemas de salud, elaboracion de programas de salud publica y gestién del plan anual.
Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que todos los procesos identi-
ficados se utilizan en los programas que se desarrollan en la DXSP. El tiempo con-
sumido para la elaboracién del mapa ha sido de 3 meses y este ha permitido iden-
tificar incoherencias e incongruencias organizativas de la institucion. Ademas, sera
el documento de partida para una propuesta nueva de funcionamiento y organigra-
ma de la DXSP basada en procesos, y serd la herramienta basica para iniciar la
gestion por procesos dentro de la Direccion.
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REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDA-
LUCIA

F.J. Garcia Ledn, F. Oliver, |. Escalona, E. Puerto, J. Moreno Moreno,
H. Pereda y L. Jiménez
Junta de Andalucia. Consejeria de Salud.

Antecedentes y objetivos: Las Voluntades Vitales Anticipadas son un instrumento de
ayuda a la toma de decisiones sanitarias en las situaciones en las que el paciente no
puede expresar su consentimiento informado. Nuestro objetivo es dar a conocer los
resultados obtenidos en el primer afio de funcionamiento del Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas de Andalucia.

Métodos: Se analiza la distribucion mensual de las solicitudes de informacién sobre
voluntades vitales anticipadas realizadas entre mayo de 2004 y mayo de 2005 al por-
tal web de la Consejeria de Salud y al servicio telefonico de Salud Responde. Se hace
un estudio descriptivo de las inscripciones en el registro realizadas entre junio del 2004
y mayo de 2005, segun su distribucién mensual, caracteristicas demograficas, distri-
bucién territorial y caracteristicas especificas de la declaracion tales como designa-
cién de representante o donacién de érganos.

Resultados: Se han realizado 39.498 accesos al portal web, y 2.421 consultas tele-
fonicas a Salud Responde; en ambos medios se produjo un pico inicial en junio del
2004 con un descenso posterior, observandose a continuacién un aumento hasta al-
canzar los valores maximos en abril del 2005. El 70% de las consultas telefonicas co-
rrespondieron a preguntas sobre qué es la declaracion de voluntad vital anticipada y
el lugar donde se inscriben estas. El Registro cuenta con 2.472 declaraciones inscri-
tas, observandose un pico inicial en junio de 2004 cuando se inscribieron 257, con un
descenso progresivo en los meses posteriores hasta diciembre cuando cambié la ten-
dencia, desde entonces creciente, con un maximo de 428 inscripciones en abril del
2005, estabilizandose en mayo con 417. En cuanto a la distribucién provincial, la mayor
tasa de inscripciones por 100.000 habitantes corresponde a las provincias de Cordo-
ba, Malaga y Granada (53, 41 y 33 respectivamente) y la menor a Huelva, Almeria y
Sevilla (22, 22 y 26 respectivamente), siendo el valor de Andalucia de 32; las tasas
por distritos sanitarios presentan un rango entre 95 en Cérdoba y 4 en El Condado de
Huelva. La tasa de inscripcion por 100.000 es mayor en mujeres (37) que en varones
(27); la mayor tasa de inscripcién correspondiente al grupo de 51 a 70 afios seguido
de 71 a 90, aunque el mayor porcentaje corresponde a los grupos de edad de 31 a 50
y de 51 a70. En el 60% de las declaraciones se designa a un representante y de estas,
en la mitad, un sustituto de este. EI 50% expresa su deseo de donar sus 6rganos y el
40% expresa comentarios adicionales en el texto libre “Consideraciones finales”.
Conclusiones: Se ha confirmado una demanda social de la declaracién de voluntad
vital anticipada, que se ha visto fuertemente influenciada por la presencia de los temas
bioéticos en los medios de comunicacién.

ESTRATEGIA DE CAPTACION Y SISTEMA DE INFORMACION IN-
DIVIDUALIZADO EN UNA CAMPANA DE VACUNACION

J. Astray, P. Martin-Carrillo, J. Hernandez del Castillo, M. Cameno, D.
Iniesta, L. Barranco, H. Ortiz, |. Garcia y A. Gutiérrez

Grupo de Coordinacion de la Campafia de Vacunacion de Meningitis C (DG Salud
Pdblica y Alimentacion - Sermas), Consejeria de Sanidad y Consumo, Comunidad
de Madrid.

Antecedentes y objetivos: Los sistemas de informacion individualizados en cam-
pafas de vacunacion permiten, una evaluacién nominal de las coberturas vacu-
nales y la utilizacion de nuevas tecnologias (Mailing, Mensajes de voz y SMS) para
una captura y recaptura mas eficiente. Los objetivos de la campana fueron de-
sarrollar un sistema de informacién automatizado de poblacién objetivo (a partir
del cruce individualizado de padrdn y tarjeta sanitaria (TIS)); evaluar de forma au-
tomatizada las coberturas individualizadas de personas vacunadas; y facilitar la
captura y recaptura de la poblacién objetivo en los Centros de Salud de una forma
eficiente. Se describe la estrategia desarrollada como consecuencia de la Cam-
pafia de Vacunacion de la Meningitis C en la Comunidad de Madrid.

Métodos: Se creé un fichero con los datos nominales de la poblacién diana (re-
sidentes en la Comunidad de Madrid nacidos entre Enero de 1985 y Octubre de
1994) mediante el cruce de la base de datos (BD) actualizada de TIS y padron,
incorporando las personas que no estaban en TIS a la BD objetivo. Esto supuso
un incremento de 89.377 (14,4%) individuos a la poblacién objetivo. Se enviaron
622.000 cartas-cita en su Centro de Salud. Se enviaron 166.000 mensajes de voz
y 36.000 SMS. Se disefi6 un circuito de captura automéatica de datos nominales
de vacunados a partir de OMI-AP. Un cédigo de barras en la carta permitia in-
corporar datos nominales mediante un lector dptico, para centros no automatiza-
dos y privados. Se calcularon coberturas vacunales a nivel individual desagregadas
por Unidad Funcional cruzando los registros capturados y la base de datos de
poblacién diana. Se elaboraron listados de datos nominales de personas no va-
cunadas para su posterior recaptura. Se disefié un cuadro de mandos en Web
para difundir los resultados.

Resultados: Se vacunaron 444.994 personas de la poblacion diana, alcanzan-
do una cobertura global del 70% y TIS de Espafioles del 78,01%. La cobertura
en ciudadanos no Espafioles con TIS fue del 58,38%. Del total de vacunados
383.394 (86%) acudieron como consecuencia de la campafia de medios y la carta
individualizada, y 61.600 (16%), después de recibir un mensaje de voz o SMS.
Conclusiones: Un sistema de informacién nominal permite analizar coberturas
reales de vacunados y facilita la recaptura de no vacunados permitiendo la inte-
gracion de una campafa en el trabajo diario.

LA ACTUALIZACION DE LA MORTALIDAD EN EL REGISTRO DE
CASOS DE SIDA: “UN VALOR ANADIDO”

G. Andérica Frias, V. Gallardo Garcia, J.C. Fernandez Merino, M. Ruiz
Ramos, D. Gay Davila, C. Petit Gancedo y J. Garcia Ledn

Direccidn General de Salud Publica de la Junta de Andalucia; Instituto de Estadisti-
ca de Andalucia.

Antecedentes y objetivos: Desde que se puso en marcha el Registro de casos
de sida en el afio 1983 en Andalucia, la mortalidad se recoge de manera no sis-
tematica ni homogénea, variando segun la provincia, por lo que la prevalencia de
casos en nuestro registro no nos permitia estimar la prevalencia de esta enfer-
medad en nuestra Comunidad. El objetivo de este trabajo es actualizar peri6di-
camente la informacién sobre mortalidad en nuestro registro y aproximarnos a la
prevalencia poblacional.

Métodos: Como fuente de informacién se ha utilizado el Registro de mortalidad
de Andalucia, informatizado desde 1992 y el Registro de casos de sida de An-
dalucia. Este trabajo se ha realizado en los afios 2001, 2003, 2004 y 2005, de-
puréndose los criterios de cruce hasta tener en la actualidad cuatro criterios para
la busqueda de casos comunes en ambos registros, de mas a menos restricti-
vos. En el proceso se distinguen dos fases: una automatizada en la que a partir
de los criterios de cruce se identifican los posibles candidatos, y otra manual en
la que se confirma o discrimina entre varios candidatos. Las variables utilizadas
en fase automatizada son: nombre, apellido |, apellido II, sexo, fecha de nacimiento,
municipio de residencia y provincia de residencia. En la fase manual se utilizan
otras variables de ambos registros como son causa de muerte, fecha de diagndstico
de la enfermedad indicadora de sida y direccién postal. Por Ultimo los candida-
tos seleccionados se envian a cada Registro provincial de casos de sida donde
cada responsable del registro da el visto bueno para la incorporacién de ésta in-
formacion en el Registro provincial.

Resultados: Desde el afio 1982 hasta 2005 se han registrado 9699 casos de sida
residentes en Andalucia. Constan como fallecidos el 58,4%.de los casos. De éstos
en el 44,9% (2546 casos) la informacion se ha obtenido a través de los distintos
cruces con el Registro de mortalidad. En el primer afo se encontraron 1318 casos;
en el 2003, 460 casos; en el 2004, 182; y en 2005, 586. La prevalencia estima-
da en Andalucia de casos de sida es de 548 por millén hab.

Conclusiones: 1. Se ha mejorado la calidad de la informacién del Registro. 2.
Este trabajo ha supuesto un aliciente para mejorar la cumplimentacion de las va-
riables que se necesitan para el cruce, haciéndose éste cada vez méas répido y
efectivo. 3. La incorporacion sistematica de la mortalidad en el Registro de casos
de sida esta permitiendo la realizacion de estudios de supervivencia.

EL CONJUNTO MiNIMO BASICO DE DATOS ¢ES UTIL EN LA ES-
TIMACION DE LA INCIDENCIA DE CANCER DE TESTICULO?

D. Ibarz, M.C. Martos, C. Feja, M. Esteban, . Bailén y M.J. Iglesias
Direccion General de Salud Publica. Gobierno de Aragon; Universidad de Zaragoza.

Antecedentes y objetivos: El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), ademés de
contribuir a la gestién hospitalaria, puede ser una herramienta (til para la estimacion
de la frecuencia de patologias que requieren hospitalizacién. Dado que es un sistema
de informacion disponible en todas las Comunidades Auténomas, podria ser Util para
la estimacion de la incidencia de céncer en aquellas zonas donde no existan registros
poblacionales. Este estudio se ha realizado en el marco de la Red Epidemiolégica para
el Estudio de Enfermedades Raras (REpIER) y el objetivo ha sido valorar la utilidad
del CMBD en la estimacion de la incidencia del cancer de testiculo (tumor raro).
Métodos: A partir del CMBD de Aragén, se han extraido para el periodo 1999-2002,
las altas hospitalarias de los residentes en Zaragoza en las que alguno de los diag-
nosticos estaba codificado como céncer de testiculo. Con objeto de eliminar duplica-
dos, se cred una nueva variable por alta registrada utilizando la fecha de nacimiento
y residencia. En caso de existir mas de un alta, se selecciond la primera registrada y
se consider¢ ésta como fecha de incidencia. Los casos prevalentes del afio 1999 fue-
ron identificados utilizando los datos del Registro de Cancer de Zaragoza (RCZ) del
periodo 1979-98 (ultimos datos disponibles). Para este periodo, se analizé la tenden-
cia de incidencia del cancer de testiculo, considerando que la variable dependiente (nu-
mero de casos) sigue una distribucion de Poisson y se estimé el nimero de casos es-
perados y su intervalo de confianza al 95% para el periodo 1999-2002. Se compararon
los casos “incidentes” del CMBD con los obtenidos por este modelo y con las estima-
ciones calculadas considerando la razén mortalidad/incidencia.

Resultados: Durante el periodo 1999-2002 se identificaron 170 altas hospitalarias. Una
vez excluidos los duplicados quedaron el 43,5% de las iniciales, de las cuales el can-
cer de testiculo estaba como diagnéstico principal en 63 altas (85%) y se incremen-
taba al 95% al incluir el segundo diagndstico. Se consideraron como incidentes los 63
casos. Para el afno 1999, de las 17 altas consideradas como incidentes, 3 eran pre-
valentes de acuerdo a los datos del RCZ. La incidencia obtenida a partir del CMBD es
mayor que los limites de confianza superior obtenidos tanto a partir del modelo de Pois-
son como de las razones de mortalidad/incidencia. Este aumento no es explicado so-
lamente por los casos prevalentes identificados.

Conclusiones: Se ha obtenido una sobreestimacién de la incidencia de cancer de tes-
ticulo al utilizar los datos procedentes del CMBD para el periodo 1999-2002. Sin em-
bargo, dado que este cancer es un tumor raro, la ampliacién del periodo de estudio
podria mejorar la estimacion.

Financiacion. Red Epidemioldgica de Investigacion en Enfermedades Raras (REpIER).
Financiada por el Fondo de Investigacion Sanitaria. (RTIC). Exp: G03/123.
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GESTION DE LA INFORMACION CLINICOADMINISTRATIVA EN UN
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS CENTRALIZADO

M.C. Guindeo, G. Muelas, F. Morera, E. Lemes y J.M. Sanchez
Equipo Directivo. Unidad Central de Laboratorios. Servicio de Informatica. Hospital
Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

Antecedentes y objetivos: El hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Ne-
grin dispone de un laboratorio de Andlisis Clinicos centralizado, que da so-
porte asistencial al drea norte sanitaria de la isla de Gran Canaria. La es-
tructura organizativa, fruto de una planificacién desarrollada a lo largo de
20 afios, permite que las exploraciones analiticas ademas de rentabilizarse
en el contexto clinico preciso que motivé su realizacion, se pueda acceder
al histdrico analitico, lo que facilita la reconstruccion de la historia natural
de la enfermedad. La adecuada explotacién de la bases de datos relacio-
nales proporciona informacion de gran valor epidemioldgico.

Métodos: Seguridad: identificacién por cédigo de barras de todo el proce-
so. La identificacion del paciente se captura a través de los datos del CMBD.
En Atencién Primaria (AP) la identificacion se realiza en funcién de pares:
n® de tarjeta sanitaria-n® de historia clinica hospitalaria. Agilidad: peticién elec-
trénica desde APy por tarjeta de marcas 6pticas. Mdltiples protocolos pac-
tados. Accesibilidad: via web en todos los niveles asistenciales (AP, CAE,
consultas externas hospitalarias, hospitalizacién, urgencias y otros centros
dependientes de otras dreas sanitarias).

Resultados: En el afio 2004 las peticiones atendidas fueron 110.000 urgentes
y 374.019 programadas, de los cuales el 6% procedian de los CAEs, el 51%
de AP del &rea norte y el 15% AP del drea sur, el resto de las peticiones
proceden de estructuras hospitalarias. Disponemos de 41 centros de extraccion
periférica. La peticion informatizada de pruebas analiticas tiene una cober-
tura del 35% de los centros de AP y el nimero de usuarios de alta en la
web es de 1500.

Conclusiones: El sistema ha permitido el acceso a la informacién on-line
en todos los niveles asistenciales. La gestién centralizada con idéntico tra-
tamiento para todos los pacientes proporciona un histérico potente. Sopor-
te para la investigacion: posibilidad de extraccién de datos configurable y fa-
cilidad para cruzarlos con el CMBD debido a su codificacién por nimero de
historia clinica en todos los niveles asistenciales. Seroteca informatizada en
patologia tumoral. Base de datos relacional con el Registro de Tumores (en
desarrollo).

EVOLUCION RECIENTE DEL FACTOR DE IMPACTO BILBIOME-
TRICO DE GACETA SANITARIA

E. Fernandez, M. Badia, y el Comité Editorial de Gaceta Sanitaria.
Comité Editorial de Gaceta Sanitaria; Ediciones DOYMA.

Antecedentes y objetivos: Gaceta Sanitaria es la revista cientifica de SESPAS, uti-
liza revision por pares y publica articulos originales (y otros formatos) en todos los
campos de la Salud Publica y la Administracion Sanitaria. Uno de los indices bi-
bliométricos mas utilizado es el Factor de Impacto Bibliografico (FIB), calculado por
el Institute for Scientific Information (ISl) a partir de la base de datos Science Cita-
tion Index (SCI) Expanded. El FIB resulta del cociente entre el nimero de citas que
reciben durante un afio determinado los trabajos publicados en la revista a lo largo
de los dos afios anteriores y el nimero total de articulos citables publicados en esos
mismos dos afos. El objetivo fue estimar el FIB de Gaceta Sanitaria el afio 2004 y
su evolucion reciente.

Métodos: Para calcular el FIB de 2004, se han contabilizado las citas (a partir del
SCI-Expanded) que han recibido durante el afio 2004 los articulos publicados en
Gaceta Sanitaria en los afios 2002 y 2003 y se han dividido por los articulos cita-
bles publicados en Gaceta Sanitaria durante los afios 2002 y 2003. Las “autocitas”
son las citas en la misma revista, y en el caso de revistas indexadas en el SCI se
computan automaticamente. Dado que Gaceta Sanitaria no esté todavia indexada
en SClI, se han contado manualmente a partir de los articulos publicados. Este mismo
procedimiento se aplicd para los afios 2000-2003.

Resultados: El afio 2004, Gaceta Sanitaria recibié un total de 73 citas a los arti-
culos publicados en los afios 2002 y 2003. El nimero de documentos citables pu-
blicados fue de 103. Asi, el FIB de 2004 fue de 0,785. Segun la procedencia, 27
citas provinieron de revistas extranjeras, 19 de revistas nacionales, y 27 fueron au-
tocitas. Las citas provienen en primer lugar (15 citas) de revistas de salud publica
y administracion sanitaria (sin contar las autocitas) y en segundo lugar (10 citas) de
revistas de medicina general e interna. Los afios anteriores el FIB fue de 0,500 (afio
2000); 0,619 (afo 2001); 0,558 (afo 2002) y 0,750 (afio 2003). Gaceta Sanitaria se
sitlia en el 66° lugar del grupo de revistas Public, Environmental & Occupational He-
alth del SCI (con un total de 90 revista) y en 32° lugar del grupo con el mismo nom-
bre del Social-SCI (de un total de 57 revistas). En estas categorias, Gaceta Sani-
taria es la primera revista en lengua no inglesa, por delante de revistas internacionales
0 “nacionales” (editadas éstas parcial o enteramente en inglés o en otras lenguas).
Conclusiones: El FIB de Gaceta Sanitaria muestra una tendencia creciente desde
el afio 2000. Es aconsejable aumentar la citacion en revistas indexadas en el SCI
y las autocitas para mejorar la tendencia observada, que puede ser decisiva de cara
a lainclusién de la revista en el SCI y obtener el FIB “oficial”.

PESO Y PERFIL DE SALUD EN LA POBLACION DE CATALUNA

E. Séculi, A. Medina, P. Brugulat, C. Castell y J. March
Departamento de Salud; Universidad de Lérida.

Antecedentes y objetivos: La obesidad es un problema de salud creciente en los
paises desarrollados que comporta una importante carga de morbilidad y alteraciones
en la calidad de vida de las personas. Objetivo: Determinar si existen diferencias en
las caracteristicas sociodemograficas y de estado de salud en la poblacién con so-
brepeso (IMC entre 25 y < 30), con obesidad (IMC > 30) y la que no presenta este
problema (IMC < 25).

Métodos: Datos del Examen de salud 2002 de 1.376 individuos entre 18y 74 afios
y de la Encuesta de salud de Catalufia 2002. Se analizan las variables: edad, sexo,
clase social, autopercepcion del estado de salud, enfermedades crénicas, estilos de
vida y actividades preventivas. Se aplica un modelo de andlisis multivariable de re-
gresion logistica multinomial.

Resultados: El 38,9% de la poblacién entre 18 y 74 afios presenta sobrepeso y un
17% obesidad. El sobrepeso y obesidad aumentan en los grupos de mayor edad
en ambos sexos. El sobrepeso es més frecuente en varones y la obesidad en mu-
jeres. La poblacién con normopeso se caracteriza por el predominio femenino (65,4%),
segun clase social pertenecer a: 23,6% a las clases I-1l, 22,4% a la Ill, 32,7% a la
IVa'y el resto a la mas desfavorecidas (IV-V). Hacen una valoracion positiva de su
estado de salud (81,5%). Los trastornos crénicos més declarados son el dolor cer-
vical (28,7%) y lumbar (25,3%). El 35,5% son fumadores diarios, el 44,6% abste-
mios y el 33,4% sedentarios. Realizan controles periddicos de tension arterial y co-
lesterol, el 36,7% y 33,7% respectivamente. La poblacion con sobrepeso tiene
predominio masculino (56,5%), pertenece clases mas desfavorecidos (59%, clases
IV -V) y valora positivamente su estado de salud (75%). Los trastornos crénicos mas
declarados son el dolor cervical (31,2%) y lumbar (32,4%). El 25,8% son fumado-
res diarios, el 42,2%, abstemios y el 30,8% sedentarios. Realizan controles peri6-
dicos de tension arterial y colesterol, el 51,6% y 45,9% respectivamente. La pobla-
cioén con obesidad tiene predominio femenino (59,8%), pertenece a clases mas
desfavorecidas (55,8%, clases IV-V) y valora positivamente su estado de salud (60,5%).
Los trastornos crénicos declarados con mas frecuencia son la artrosis (45%), dolor
cervical (40,2%) y lumbar (42,8%). El 20,3% son fumadores diarios, el 54,2 abste-
mios y el 39,9% sedentarios. Realizan controles periddicos de tension arterial y co-
lesterol, el 61,3% y 50,9% respectivamente. Se presenta el modelo de regresion con
el subconjunto de variables que mejor definen el perfil de la poblacién con obesi-
dad y sobrepeso.

Conclusiones: Se observan perfiles diferenciados en los grupos estudiados en re-
lacién a caracteristicas sociodemogréficas, percepcion y estado de salud, y estilos
de vida. El conocimiento del perfil de la poblacién en relacion al peso es de gran re-
levancia para el establecimiento de politicas de salud y servicios.
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COMUNICACIONES ORALES

Mesa 4
Salud reproductiva

Moderadora:
Carmen Barrios

Subdirectora Médico Hospital Materno Infantil
de Gran Canaria

ESTUDIO CUALITATIVO DE DETERMINANTES DE SALUD RE-
PRODUCTIVA EN MUJERES LATINOAMERICANAS EN BARCE-
LONA

M. Cabanas Ruiz-Carrillo, V. Vadillo Vicente y E. Diez David
Agencia Salut Publica de Barcelona; Universitat Pompeu Fabra.

Antecedentes y objetivos: El incremento de mujeres inmigrantes contribuye al
cambio del patrén reproductivo de la ciudad de Barcelona. Se han explorado cre-
encias, actitudes, valores y conductas en salud reproductiva en mujeres latino-
americanas inmigrantes en la ciudad de Barcelona con la finalidad de disefiar
una intervencion preventiva dirigida a disminuir los embarazos no deseados.
Métodos: Estudio cualitativo de tipo etnogréfico, exploratorio y descriptivo. Mues-
tra de conveniencia de 45 mujeres latinoamericanas residentes en Barcelona.
Los datos se recogieron a través de 4 entrevistas a informantes clave y de 4 gru-
pos focales. Se exploraron los siguientes aspectos: maternidad, relaciones y se-
xualidad, métodos anticonceptivos, embarazo adolescente, aborto e influencia
de la religion en ellos. Los grupos focales se realizaron, transcribieron y anali-
zaron por tres investigadoras de abril a junio de 2005.

Resultados: La maternidad es una gran responsabilidad y tiene gran valor per-
sonal y social. Requiere estabilidad econdmica y emocional. Las mujeres asu-
men el cuidado de sus hijos con o sin pareja. El embarazo adolescente se con-
sidera una irresponsabilidad, aunque no tiene siempre connotaciones negativas
dependiendo de la madurez de la madre y de la normalidad del fenémeno en la
zona. Parte de las mujeres considera un crimen los abortos, otras lo aceptan
bajo ciertas circunstancias y una minoria lo ve como un derecho de la muijer.
Hablar de sexualidad provoca verglienza y es un tema tabu. Las mujeres tienen
mas hijos en las zonas rurales por falta de acceso a la educacion, a los recur-
sos sanitarios y por considerar a sus hijos una riqueza y una ayuda para su vejez.
La religion puede influir en el uso de anticonceptivos especialmente en zonas
socioeconémicas deprimidas y mas entre practicantes evangélicas que entre ca-
tdlicas.

Conclusiones: La maternidad es clave en la realizacién personal de las mujeres.
La mujer asume el cuidado de sus hijos con o sin pareja. El embarazo adolescente
se percibe como un error. Hablar de sexualidad es un tema tabd. Los abortos son
considerados un crimen por parte de las mujeres, aunque muchas lo aceptan bajo
determinadas condiciones. En general, valoran positivamente la anticoncepcion como
método preventivo de los abortos y de los embarazos no deseados. Los resulta-
dos seran de gran utilidad para el disefio de una intervencién preventiva del em-
barazo no deseado en muijeres latinoamericanas en Barcelona.

ESTUDIO CUALITATIVO DE LAS PERCEPCIONES SOBRE LA
SALUD REPRODUCTIVA DE MUJERES SENEGALESAS EN BAR-
CELONA

V. Vadillo, D. Malmusi y E. Diez

Agencia de Salud Pdblica de Barcelona; Agencia de Salud Pliblica de Barcelona; Agen-
cia de Salud Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: En Barcelona, en el tltimo quinquenio, ha cambiado
el patrén reproductivo debido al aumento de poblacién inmigrante. La identifica-
cion de actitudes, creencias y factores culturales que determinan estos patrones
son la base para una intervencion en la mejora de la salud reproductiva. Esta in-
vestigacion pretende explorar la percepcién de mujeres senegalesas en cuanto
a la maternidad, la contracepcion, los embarazos adolescentes y el aborto.
Métodos: Investigacion cualitativa. Entrevista en profundidad a una informante
clave y un grupo focal de 9 mujeres senegalesas. Muestreo de conveniencia. Cap-
tacién por medio de carteles, marketing directo e internet. Incentivo de 15 euros.
Las conversaciones fueron grabadas y transcritas. Analisis del texto por tres in-
vestigadores.

Resultados: Para todas las participantes el matrimonio y tener hijos dentro del
matrimonio es primordial. En los casos de familias poligdmicas los hijos mejoran
el estatus de la mujer. Los hombres son mas valorados que las muijeres en la co-
munidad senegalesa. A pesar de que los hijos son fuente de felicidad y satisfac-
cion, las participantes sefialan la responsabilidad y preparacion que comporta la
maternidad. Consideran que en Barcelona la maternidad debe estar mas planifi-
cada y que deben tenerse en mayor consideracion las condiciones econémicas
que en Senegal. Alli, en las zonas rurales las madres son muy jévenes y tienen
mas hijos que en la ciudad. Las relaciones sexuales prematrimoniales no son acep-
tadas por la comunidad por motivos religiosos aunque esto estad cambiando. Un
embarazo prematrimonial es considerado un riesgo, puesto que puede conllevar
el rechazo de la propia familia, y, en Senegal, el apoyo familiar es muy importan-
te. La interrupcién voluntaria del embarazo se considera equivalente a quitar una
vida. Sélo se acepta por problemas de salud y en las primeras semanas de ges-
tacion. Creen que el aborto apenas se practica entre senegalesas.
Conclusiones: Las mujeres senegalesas otorgan gran valor a la maternidad aun-
que sélo dentro del matrimonio. Estén a favor de la planificacién familiar por mo-
tivos econémicos, especialmente en Barcelona. En general el aborto es recha-
zado. Los resultados permitiran elaborar una intervencion preventiva adaptada a
estas opiniones y creencias.

PARTICIPACION DE MUJERES INMIGRANTES EN UN PROGRA-
MA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA

M. Casamitjana, C. Hernandez, C. Alférez, I. Collet y F. Macia

Unitat de Prevencio i Registre de Cancer; Servei d’Avaluacio i Epidemiologia Clini-
ca; Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria; Barcelona.

Antecedentes y objetivos: Obtener una alta participacién de las mujeres, en los
programas poblacionales de deteccion precoz de céancer de mama, es uno de los
objetivos intermedios mas utilizados para medir su impacto. El aumento de pobla-
cién inmigrante coincidiendo con una disminucion de la participacién en un distrito
de Barcelona ha inducido a analizar la participacion de los tres colectivos de muje-
res inmigrantes mas numerosos: marroquies, filipinas y latinoamericanas, asi como
determinar el efecto de acciones comunicativas realizadas.

Métodos: Se han incluido todas las mujeres de 50 a 69 residentes en el distrito de
Ciutat Vella de Barcelona en cuatro vueltas (1996-2003), que han sido invitadas cada
dos afios a hacerse una mamografia, recibiendo todas ellas en su domicilio una carta
de personalizada. Las acciones comunicativas especificas con los tres colectivos,
se realizaron al empezar la segunda vuelta. Se informé de la nacionalidad, de la
participacion y de las razones de no participacion.

Resultados: Se han analizado 9.370 mujeres, los tres colectivos estudiados supo-
nen mas de un 75% de las mujeres inmigrantes, en la primera vuelta eran un 4,9%
de la poblacion diana y en la cuarta eran un 13,7%. Las mujeres marroquies parti-
ciparon un 51,1% en la primera vuelta (4 puntos por debajo del global), un 60,0%
en la segunda y un 49,8% en la cuarta (14 puntos por debajo del global), las filipi-
nas participaron un 60,5% en la primera vuelta (6 puntos por encima del global), un
64,3% en la segunda y un 48,5% en la cuarta (15 puntos por debajo del global), las
latinoamericanas pasaron de un 66,4% en la primera vuelta a un 57,6% en la cuar-
ta. La razén de no participacioén en la poblacién inmigrante era desconocida en un
63,3% en la primera vuelta y un 90,2% en la cuarta.

Conclusiones: Existe un claro aumento de la poblacién inmigrante invitada en Ciu-
tat Vella desde el inicio del programa afio 1996 hasta el final de la cuarta vuelta afio
2003, en consonancia con el aumento general. La participacion de los tres colecti-
vos estudiados fue similar a la global en la primera vuelta y mayor que la global en
la segunda vuelta, demostrando asi que las acciones comunicativas que se reali-
zaron de manera especifica fueron exitosas. La disminucion significativa de la par-
ticipacion en la cuarta vuelta, especialmente de las mujeres marroquies y filipinas,
y que la mayoria sea por causa desconocida, podria atribuirse a un bajo asenta-
miento de esta poblacion. Ampliar el conocimiento sobre el comportamiento de las
mujeres inmigrantes en programas de salud y hacerlo visible nos puede ayudar a
incorporar estrategias de sensibilizacion a fin de progresar hacia resultados mas igua-
litarios.
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EVOLUCION DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN EL CON-
TROL DE LA GESTACION EN BARCELONA

J. Salvador, G. Cano-Serral, M. Rodriguez-Sanz y C. Borrell
Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: Existen desigualdades sociales en el control del emba-
razo en Barcelona. Las clases menos favorecidas presentan proporciones mas ele-
vadas de gestantes con situaciones alejadas del 6ptimo para la mayoria de las va-
riables analizadas. El objetivo de este estudio es describir la evolucién de las
desigualdades en el control del embarazo de las gestantes de Barcelona en el peri-
odo 1994-2003.

Métodos: La poblacién de estudio son las gestantes residentes en Barcelona y la
muestra los controles del Registro de Defectos Congénitos de Barcelona, que co-
rresponde a un 2% de las gestantes. Se comparan dos cuatrienios: 1994-1997 (N =
906) y 2000-2003 (N = 927). Las variables dependientes son: nimero de visitas al
obstetra, trimestre de la primera visita, nimero de ecografias, ecografia del quinto
mes, prueba invasiva, ingesta de acido félico antes del embarazo, planificacién del
embarazo, consumo de tabaco y abandono del tabaco. Las variables independientes
son la edad y la clase social. En cada cuatrienio se ajustaron modelos de regresion
logistica controlando el efecto de la edad para cada una de las variables dependientes
segun la clase social y se compararon los resultados entre ambos cuatrienios.
Resultados: Las gestantes de clases de ocupacién manual presentan mejorias en
el segundo cuatrienio en 7 de los 10 indicadores analizados y en los 3 restantes re-
gistran peores resultados (menos de 6 visitas, primera visita después del primer tri-
mestre y no abandono del tabaco). Las gestantes de clases de ocupacién no manual
presentan mejorias en el segundo cuatrienio también en 7 de los 10 indicadores ana-
lizados. De los 3 restantes, en 1 tienen peores resultados (mas de 3 ecografias) y en
2 no se observan variaciones (menos de 6 visitas y no abandono del tabaco). Cuan-
do comparamos las variaciones interclase entre los 2 cuatrienios se registran dife-
rencias en 8 de los 10 indicadores, 7 de las cuales son a favor de las clases més fa-
vorecidas (menos de 6 visitas, primera visita después del primer trimestre, no ecografia
en quinto mes, no prueba invasiva, no &cido félico, consumo de tabaco y no aban-
dono del mismo) y sélo 1 a favor de las de ocupaciones manuales (mas de 3 eco-
grafias).

Conclusiones: Se registran desigualdades sociales en la evolucién del control del
embarazo. Excepto para 1 de las situaciones analizadas, las clases menos favoreci-
das presentan peores resultados en la tendencia de los indicadores que las clases
mas favorecidas. Si no se actua, la distancia entre clases en el control de la gesta-
cién se acentua con el tiempo.

Financiacion. FIS PI021514, REPIER RTIC G03/123 y RCESP C03/09. Ministerio de
Sanidad.

SENSIBILIDAD DE GENERO DE LOS PROGRAMAS DEL EMBA-
RAZO Y PUERPERIO DE LA COMUNIDAD DE MADRID

M.l. Blazquez Rodriguez

Departamento de Programas de Salud. Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud
Carlos Il.

Antecedentes y objetivos: Los subprogramas de atencién sanitaria al emba-
razo y puerperio, aunque forman parte del programa de la mujer y estén cen-
trados en la salud de las mujeres, esto no implica que tenga en cuenta la pers-
pectiva de género, promoviendo aspectos como la autonomia de las mujeres para
el disfrute de su salud y la corresponsabilidad de sus parejas. El objetivo de este
estudio es analizar la sensibilidad de género que tienen estos subprogramas de
atencion al embarazo y puerperio de las dreas sanitarias de la Comunidad de
Madrid.

Métodos: Para valorar la sensibilidad de género de estos subprogramas se ha
utilizado un cuestionario abierto, de elaboracién propia, que consta de 75 pre-
guntas. Las preguntas del cuestionario recogen informacién sobre ocho indica-
dores que valoran la sensibilidad de género y que son: enfoque integral, acce-
sibilidad, adecuacién, participacion de las mujeres, participacion de sus parejas,
toma de decisiones de las mujeres, desmedicalizacion y lenguaje inclusivo de
género. Las respuestas son dicotémicas, de modo que el mayor nimero de res-
puestas afirmativas se considera como indicativo de sensibilidad de género.
Resultados: Se analizaron sdlo 7 programas completos de las 11 dreas sani-
tarias, mas uno dirigido sélo a la educacion posparto. Los indicadores que menos
estan integrados en la atencion sanitaria son: la toma de decisiones de las mu-
jeres, la accesibilidad y la participacion de las mujeres. Los indicadores que se
van integrando son el enfoque integral, la adecuacion, la participacién de sus
parejas y la desmedicalizacién. El indicador que esta mas integrado en los pro-
gramas es el uso de un lenguaje inclusivo de género. Aunque el cuestionario
nos ofrece informacion sobre la incorporacion del indicador en la atencién sani-
taria, esta informacién deberia ampliarse con un andlisis cualitativo de los pro-
gramas que permita valorar cémo esta incluida la perspectiva de género en estos
programas.

Conclusiones: Con la informacién que el cuestionario nos proporciona, se de-
duce que estos programas tienen una baja sensibilidad de género. El cuestio-
nario sobre sensibilidad de género indaga en numerosos aspectos relacionados
con la perspectiva de género, al no ser considerados estos aspectos en los pro-
gramas se concluye que promueven poco la autonomia de las mujeres y la co-
rresponsabilidad de sus parejas en el proceso del embarazo y puerperio.

EVOLUCION DE DIVERSOS INDICADORES DE LA ACTIVIDAD
OBSTETRICA EN CATALUNA. PERIODO 1998-2004

T. Salas Ibafez, X. Salvador Vilalta, R. Martinez Abella, E. Agusti y
M. Bustins Poblet
Servicio Cataldn de la Salud. Departamento de Salud. Generalidad de Catalufia.

Antecedentes y objetivos: El andlisis de las variaciones en la practica médica es
importante para la politica sanitaria por las considerables implicaciones sobre el
coste y los resultados de los servicios sanitarios, en términos de calidad. El obje-
tivo de este estudio es describir la evolucién de diversos indicadores de la activi-
dad obstétrica (partos) en los hospitales catalanes y conocer las diferencias entre
los hospitales publicos y privados.

Métodos: Los datos se han obtenido del registro del conjunto minimo basico de
datos (CMBD) de los hospitales de agudos del periodo 1998-2004. Se han selec-
cionado los partos a partir de un algoritmo que integra toda la informacién clinica
detallada del episodio (tanto diagndsticos como procedimientos). Se han calcula-
do las estancias medias, las medias de edad de la madre, asi como las propor-
ciones de cesareas y de partos mdltiples. Los datos correspondientes a los hos-
pitales publicos son exhaustivos, mientras que la informacion de los hospitales
privados corresponde al 70% de los centros.

Resultados: Se observa un crecimiento sostenido del 5,6% anual en los partos
asistidos en los hospitales publicos (de 39.127 en 1998 a 54.327 en 2004). Este
crecimiento viene acompafado de una reduccién de la estancia media (de 4,2 a
3,5 dias). El perfil por edad se sitta entre los 30,2 y los 29,8 afios de media, co-
rrespondiendo el valor menor precisamente a 2004. A pesar de un moderado re-
juvenecimiento, crecen tanto la proporcion de cesareas (de 19,1% a 22,5%) como
la de partos mdltiples (de 1,5% a 1,9%). Los perfiles de cesareas y partos mdlti-
ples se asocian a estancias significativamente superiores (5,6 y 6,9 dias en 2004,
respectivamente) y a edades algo superiores (30,8 y 32,0 afios en 2004, respec-
tivamente). El perfil de los hospitales privados corresponde a una poblacién lige-
ramente mas envejecida (32,0 en 1998 a 32,6 en 2004), con mayor proporcién de
partos mltiples, probablemente asociados a tratamientos de infertilidad (hasta un
2,3% en 2002) y de ceséreas (30,1 % en 1998 a 34,5% en 2004). Aunque estas
caracteristicas estan asociadas a estancias medias elevadas, en cesareas (5,1 dias)
y partos mdltiples (6,1 dias), son inferiores a las de la red publica.
Conclusiones: A pesar de que en los hospitales publicos el porcentaje de cesa-
reas es menor que en los privados, los incrementos anuales son similares. Es im-
portante conocer la evolucién de los indicadores mas criticos, como el porcentaje
de cesdreas, para evitar que se produzcan desigualdades. La sobre utilizacion o
infrautilizacion de este procedimiento puede reflejar una ausencia de idoneidad o
un procedimiento innecesario.

TUMORES PRIMARIOS MULTIPLES EN UNA COHORTE DE MU-
JERES CON CANCER DE MAMA, ZARAGOZA 1978-1998

G. Garcia-Carpinteo, M.C. Martos, M.P. Marco y E. Sanchez
Direccion General de Salud Publica. Gobierno de Aragon.

Antecedentes y objetivos: El estudio de tumores primarios mdiltiples es impor-
tante no sélo desde el punto de vista etioldgico sino también clinico, ya que per-
mite la identificacion de factores de riesgo comunes, la valoracién de la contribu-
cién de nuevas terapias en la ocurrencia de estos tumores y el establecimiento de
protocolos para el seguimiento de cohortes de mayor riesgo de cancer. El cancer
de mama es el tumor més frecuente en la mujer en los paises desarrollados, tanto
en términos de incidencia como de mortalidad. El objetivo del estudio es identifi-
car el riesgo de incidencia de un segundo tumor primario en una cohorte de mu-
jeres diagnosticadas de cancer de mama durante el periodo 1978-1998 residen-
tes en la provincia de Zaragoza.

Métodos: Del Registro poblacional de Cancer de Zaragoza (RCZ) se han extra-
ido los casos incidentes de cancer de mama correspondientes al periodo 1978-
1998. Las mujeres-afio a riesgo se han obtenido considerando la fecha de inci-
dencia del cancer de mama como entrada en el estudio y como salida la fecha
de defuncién o finalizacién del periodo de observacion (31/12/1998). Se han cal-
culado las razones de incidencia estandarizadas (RIE) y sus intervalos de con-
fianza (IC) al 95% para el total de tumores y para las localizaciones mas frecuentes
identificadas en la cohorte de estudio. Las tasas de referencia utilizadas han sido
las obtenidas del RCZ.

Resultados: Se han identificado 6.035 tumores malignos de mama para el perio-
do 1978-1998, lo que representan 32.584 mujeres-afo a riesgo. En la cohorte de
estudio se han diagnosticado, sincrénica o posteriormente al cancer de mama, un
total de 181 tumores malignos primarios. Se ha observado un mayor riesgo de can-
cer en esta cohorte en relacion con las mujeres sin cancer (RIE = 1,38; 1C95% 1,18-
1,59). También se ha obtenido un riesgo més elevado para los tumores malignos
de piel (RIE = 1,86; 1C95% 1,34-1,2,52), endometrio (RIE = 3,4; IC95% 2,39-4,72),
ovario (RIE = 2,17; 1C95% 1,21-3,57) y rifion (RIE = 1,38; 1C95% 1,18-1,59).
Conclusiones: La mujer con cancer de mama tiene 38% mas de riesgo de desa-
rrollar un nuevo tumor maligno, diferente del de mama, que las mujeres sin cén-
cer. Posiblemente, la mayor frecuentacién de los servicios de salud por estas pa-
cientes (revisiones periédicas) podria explicar, al menos en parte, el mayor riesgo
de tumores malignos de piel (mayor oportunidad de diagndstico). El exceso de ries-
go para el cancer de ovario, rifion y endometrio apuntaria hacia la necesidad de
una mayor vigilancia de las mujeres diagnosticadas de cancer de mama con ob-
jeto de prevenir y minimizar las consecuencias de la aparicién de un segundo tumor
primario.
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EXPOSICION PASIVA AL HUMO DEL TABACO EN MUJERES EM-
BARAZADAS: ;HAN CAMBIADO LAS COSAS EN 15 ANOS?

M. Rebagliato, F. Garcia, E. Crehud, F. Ballester, A. Esplugues, M. Es-
tarlich, R. Ramén, S. Pérez y J. Vioque

Dpto. Salud Publica. Universidad Miguel Hernandez; Escuela Valenciana de Estudios
para la Salud; Hospital Universitario la Fe de Valencia.

Antecedentes y objetivos: 1) Describir el patrén de exposicién pasiva al humo del
tabaco en las mujeres embarazadas participantes en la cohorte INMA Valencia (2004-
2005); 2) comparar dicho patrén con el observado en un estudio realizado en emba-
razadas de la misma drea en el periodo 1989-1991.

Métodos: Estudio descriptivo de una submuestra de embarazadas no fumadoras de
la cohorte INMA Valencia. Poblacion de estudio: embarazadas que realizan el segui-
miento de su gestacion desde el primer trimestre hasta el parto en el Hospital La Fe
de Valencia durante los afios 2004-2005. Mediante cuestionario administrado por en-
trevistador en la semana 32 de gestacién se obtuvo la informacién de exposicion pa-
siva al tabaco consumido por la pareja u otros fumadores en la casa, en el trabajo, y
en lugares de ocio. Los resultados se comparan con los obtenidos en un estudio sobre
tabaquismo pasivo realizado en embarazadas asistentes al curso de preparacion al
parto en el Hospital La Fe durante el periodo 1989-91 (Rebagliato et al. AJE 1995;142:525-
30), donde se utilizé un cuestionario similar entre la semana 24 y 39 de gestacion. Se
describen las proporciones e intervalos de confianza en ambos periodos.
Resultados: La submuestra analizada en el estudio INMA esté formada por 109 em-
barazadas no fumadoras durante la gestacion, de las cuales el 53,2% no habian fu-
mado nunca y el 46,8% eran exfumadoras. El 39,4% de las encuestadas refieren ex-
posicion al consumo del tabaco de la pareja y el 13,8% al de otras personas en la casa.
Un 40,5% de las mujeres trabajadoras percibe alguna exposicion al humo del tabaco
en el trabajo. El 45,0% ha estado expuesta, con una frecuencia 2+ veces a la sema-
na, en lugares fuera de su casa o el trabajo, bien de restauracién (31,2%), o en otros
lugares de ocio (22,0%). En el estudio realizado en el periodo 1989-91, sobre una mues-
tra de 710 embarazadas no fumadoras, el 44,1% referian exposicion a la pareja y el
13,7% a otros fumadores en la casa, el 73,6% de las trabajadoras estuvieron expuestas
en el trabajo, y el 66,1% en lugares de ocio con una frecuencia minima de 1 vez a la
semana.

Conclusiones: La exposicion pasiva al tabaco en mujeres embarazadas sigue sien-
do elevada en los diferentes lugares de la vida diaria. Su prevalencia no ha sufrido prac-
ticamente modificaciones en los Ultimos 15 afios, a excepcién del lugar de trabajo donde
las medidas de proteccion desarrolladas durante este periodo pueden haber tenido un
mayor impacto. Esto pone de relieve la necesidad de seguir desarrollando medidas di-
rigidas a disminuir la exposicion al tabaco en los diferentes dmbitos de la vida cotidiana.
Financiado por ISCIII (Red INMA G 03/176; RCESP C03/09).

COMUNICACIONES ORALES

Mesa 5
Planificacion y politicas
sanitarias (1)

Moderador:
Joan Ramon Villalbi

EXISTE SUFICIENTE INFORMACION CIENTIFICA SOBRE FAC-
TORES ESTRUCTURALES DE LA MORTALIDAD MATERNA

M. Carrasco Portifio, D. Gil Gonzélez y M.T. Ruiz Cantero

Area de Medicina Preventiva y Salud Pblica. Dpto. de E.C. Medicina Preventiva y
Salud Publica e Hta de la Ciencia. Universidad de Alicante.

Antecedentes y objetivos: La Mortalidad Materna (MM) es uno de los objetivos del
Milenio de Naciones Unidas y tema prioritario en el informe de la salud en el mundo
2005 de la OMS. Por ello se justifica la pertinencia de analizar como se ha investi-
gado el tema y qué soluciones se han venido aportando.

Objetivos: 1. Explorar el conocimiento cientifico sobre los determinantes socioeco-
némicos, sociopoliticos y culturales, y 2. Analizar la calidad de la produccion cienti-
fica respecto a la coherencia en la estructura de los articulos.

Métodos: Revisién sistemética de articulos originales en: Medline, CINHAL, Psycin-
fo, EconLit, Francis, Sociological Abstracts, Eric e ISI Web of Knowledge (2000:2004).
Se identificaron 1.813 articulos. Palabras clave Maternal Mortality. Criterios de exclu-
sion: guias y ensayos clinicos, articulos tedricos, de opinion y sin resumen, de enfer-
medades relacionadas con el embarazo, cartas y editoriales. Variables estudiadas: so-
ciales, econdmicas, politicas y culturales, pais de origen de las investigaciones y paises
estudiados. Andlisis de contenido sobre la coherencia en la estructura de los articu-
los: presencia (0 no) en apartados de: introduccién, métodos y resultados de datos
socio-demograficos, variables de derechos humanos, acciones preventivas en anti-
concepcion, cuidados perinatales y atencion al parto. Andlisis estadistico: SPSS 11.5.
Resultados: 24 articulos fueron seleccionados. 66,7% de ellos eran encuestas trans-
versales, 12,5% casos-controles, 4,2% cohortes, 8,3% ecoldgicos, 8,3% cualitativos.71%
se realizaron desde paises desarrollados (EE.UU.: 42%; R.U: 13%; Japén: 8%; Pai-
ses Bajos: 4%, Dinamarca: 4%). 83% investigaron la MM en paises en desarrollo (Ni-
geria: 13%; Zambia: 8,3%; Uganda: 8,3%; México: 8,3%). Las variables socioecond-
micas aparecieron en un 83% en la Introduccion (1), 63% en Métodos (M) y el 58% en
Resultados (R). Y las acciones preventivas en: (I: 20%, M: 12,5%, R: 20,8%), cuida-
dos perinatales (I: 50%, M: 41,7%, R: 45,8%) y parto (I: 37,5%, M: 33,3%, R: 48,8%).
Conclusiones: A pesar del gran nimero de articulos publicados sobre MM, no pa-
rece existir nuevo conocimiento sobre determinantes estructurales. La calidad de las
investigaciones originales tiene que mejorar en el disefio y en el andlisis de los datos.
Carecen de suficiente poder inferencial para generalizar sus resultados. Los articu-
los que analizan la asociacién entre variables socioeconémicas y MM no presentan
coherencia cientifica en el planteamiento del tema en la introduccion, propuesta de
andlisis y en la presentacién de los resultados. Aquellos paises en que la MM pre-
senta cifras més elevadas no estan originando investigaciones que analicen sus de-
terminantes.

PLANIFICACION Y COORDINACION DE UNIDADES FUNCIONA-
LES DE SALUD INTERNACIONAL EN CATALUNYA

E. Alonso Mayo, J. Batalla Clavell, A. Garcia Parellada, J.L. Taberner
Zaragoza, A. Plasencia Taradach, LI. Urbitzondo Perdices, M.L. de la
Puente Martorell, J. Gascon y M. Corachan

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya; Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona.

Antecedentes y objetivos: En Catalunya hay unidades de consejo al viajero y va-
cunacién internacional, asi como de atencion a la patologia importada, pertenecien-
tes a diversos proveedores y niveles, y que han tenido una escasa coordinacion, y
no han sido objeto de una planificacién sanitaria en funcién de necesidades pobla-
cionales. El fendmeno creciente de la inmigracion extranjera, y el aumento constan-
te e importante del nimero de viajeros a paises tropicales han hecho aumentar la
demanda de estos servicios, englobados dentro del concepto de la salud internacio-
nal. El Departament de Salut se ha propuesto planificar las unidades funcionales de
salud internacional necesarias para Catalunya y establecer una red coordinada de
las mismas. Y lo ha hecho en el marco del Plan director de Inmigracion y Coopera-
cién en el &mbito de la salud, que, entre otros objetivos, tiene el de coordinar una red
de referencia especializada para la patologia importada.

Métodos: El afio 2004, se establecieron dos grupos de trabajo coordinados, depen-
dientes de las respectivas Direcciones generales de Planificacién y Evaluacién y de
Salud Publica. Se ha considerado la inmigracién como un fenémeno relacionado con
la patologia importada, pero que no presenta demandas ni patologias significativa-
mente diferentes de la poblacién autéctona. Se han planificado las unidades bajo el
prisma de la normalizacién, entendida como el uso comun de servicios y circuitos
que se inicia en la atencion primaria y que puede precisar servicios especializados.
Resultados: Durante nueve meses, dichos grupos han trabajado, respectivamente,
propuestas para la planificacién de las unidades y el modelo de funcionamiento, y el
consenso de los contenidos del consejo al viajero y aspectos preventivos clave en
estas materias Se ha definido el modelo ideal de unidades funcionales de salud in-
ternacional, que combinen el consejo al viajero y la atencién a la patologia importa-
da, aunque se ubiquen en centros distintos, y que actden coordinada e integralmen-
te en cada region sanitaria. Se han definido los contenidos y requisitos que han de
cumplir, en la atencion a la patologia importada, los diferentes niveles: la atencion
primaria, los hospitales, y el hospital de referencia de Catalunya. Se han consensuado
los contenidos preventivos y referentes para el consejo al viajero.

Conclusiones: Se ha iniciado un proceso que ha de permitir la mejora y la coordi-
nacion estable, asi como la formacién de los profesionales de estas unidades. Estas
ven definido su rol y referencia territorial en el conjunto de la red asistencial publica.
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GOBIERNO E INTEGRACION DE SERVICIOS SANITARIOS: UN ES-
TUDIO DE CASOS EN CATALUNA

I. Vargas, M.L. Vazquez, R. Ruiz y J. Berenguer

Consorci Hospitalari de Catalunya; Consorci Sanitari de Terrassa; Consorci Sanitari
del Maresme.

Antecedentes y objetivos: Las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSl), que
han aparecido en entornos diferentes incluyendo a Catalufia, son redes de ser-
vicios de salud que ofrecen una atencién coordinada a una poblacién determi-
nada, con el objetivo de mejorar la continuidad asistencial y la eficiencia. El pro-
ceso de integracion que realizan depende de diversos factores, entre los que se
encuentra el buen gobierno de la organizacion. Se han definido tres atributos de
buen gobierno: una perspectiva de sistema en la toma de decisiones estratégi-
cas, la responsabilidad con la poblacién que atiende y la coordinacion entre los
diferentes érganos de gobierno de la OSI. El objetivo de esta comunicacién es
analizar el modelo de gobierno de dos OSls en Catalufia y la presencia de atri-
butos que favorezcan la integracion del sistema.

Métodos: Se realizé un estudio de casos. Se seleccionaron dos casos, - el Con-
sorci Sanitari del Maresme (CSdM) y el Consorci Sanitari de Terrassa (CSdT)-,
de acuerdo con los siguientes criterios: ser proveedor integrado verticalmente,
ofrecer servicios de atencién primaria y especializada y prestar atencién a una
poblacién definida. Se realizé un andlisis de documentos, para lo que se selec-
cionaron planes estratégicos, estatutos y actas. El andlisis de contenido se llevé
a cabo generando categorias de forma mixta a partir de cuatro dimensiones: con-
trol, estructura, funcionamiento y composicion del gobierno. En base a estas di-
mensiones se establecieron los tipos de gobierno de las OSls y sus atributos.
Resultados: Ambas organizaciones poseen un Unico gobierno centralizado, con
mayoria de la Generalitat y presencia de politicos locales. Los estatutos les atri-
buyen una funcién estratégica, pero en la préctica se concentran en el segui-
miento presupuestario y de la actividad asistencial. Reciben informacién para eva-
luar la gestién que se presenta organizada por linea asistencial y basada
principalmente en productos intermedios.

Conclusiones: Entre las barreras que impiden el fortalecimiento de la visién glo-
bal del gobierno en ambos casos destacan la falta de participacion en la formulacién
de las politicas globales para organizacién y la ausencia de una evaluacion glo-
bal del desempefio de la OSI. Asi mismo, la presencia de politicos locales per-
mite canalizar las demandas de la poblacién desde una perspectiva de munici-
pio y no del conjunto del territorio.

Financiacion. FIS (Pl042688).

LA EVOLUCION DE LA SALUD PUBLICA EN LA COMUNIDAD DE
MADRID (CM): ORIENTACIONES, REALIZACIONES Y DEFICITS

M. Martinez Cortés, V. Civantos Cantero, N. Aerny Perreten, R. Agui-
rre Martin-Gil, M. Cameno Heras, J. Segura del Pozo, M. Ramasco
Gutiérrez, M.A. Gil Nebot Y F. Conde Gutiérrez del Alamo

Dir. Gral de Salud Pdublica y Alimentacion. Comunidad de Madrid; CIMOP,

Antecedentes y objetivos: Este trabajo forma parte del Libro Blanco de Salud Pu-
blica (SP) de la CM, que surge de una necesidad de reflexionar sobre la préctica
y proponer un replanteamiento del lugar que la SP debe ocupar en la sociedad del
siglo XXI, con una intencién clara de formular propuestas y reorientaciones. Como
trabajo introductorio, se llevé a cabo una revision de lo que ha sido el desarrollo
de la SP en Madrid en los ultimos 20 afios.

Métodos: Para la elaboracién del Libro Blanco se optd, por un proceso participa-
tivo en fases, con méas de 150 profesionales de diferentes dmbitos. La informacién
sobre la metodologia utilizada y los documentos producidos puede ser consulta-
da en http://www.madrid.org/sanidad/salud/libroblanco/indice.htm. Para la revisién
histdrica se realizé una revision documental de los cambios organizativos, desa-
rrollo legislativo, iniciativas técnicas y situaciones de alerta y crisis; asi como de la
evolucion del gasto en salud publica. A partir de esta informacién y de la memo-
ria histérica de los participantes se realizé una discusion, sobre cuales eran los
ambitos de trabajo de la salud publica en Madrid y una evaluacion cualitativa sobre
su nivel de desarrollo.

Resultados: Se revisan lo que consideramos los pilares basicos del trabajo: po-
sicionamiento en la sociedad, desarrollo territorial, sistemas de informacion, sani-
dad ambiental, nutricion e higiene de los alimentos, promocién y proteccion de la
salud, politicas de inspeccién, participacion ciudadana, profesionalizacion de la SP
y algunos ambitos que han quedado fuera de la estructura de SP, como la salud
mental. Para cada uno de ellos se presentan las orientaciones que han guiado su
desarrollo, las realizaciones alcanzadas, y las consideradas insuficientes o parciales.
Conclusiones: Para orientar el futuro es necesario reflexionar sobre la propia his-
toria. Este trabajo, basado en gran parte en la memoria de los propios protago-
nistas, ha permitido tomar conciencia del camino recorrido hasta este momento,
identificando &reas de trabajo consolidadas e innovadoras, como la investigacion
cualitativa en salud o la vigilancia de la enfermedades no transmisibles, junto con
déficits, como la integracion y difusion de la informacion y la comunicacién con la
sociedad, que suponen un desafio de cara al futuro. Aunque en su origen y desa-
rrollo se trata de un proceso muy ligado a la experiencia y al territorio de la CM,
estd muy condicionado por lo ocurrido en estos afios en el entorno espafol y eu-
ropeo. Por otra parte la preocupacion por el lugar de la SP es una inquietud ge-
neral, que trasciende el ambito de la CM.

LA INTEGRACION ASISTENCIAL EN DOS ORGANIZACIONES SA-
NITARIAS INTEGRADAS DE CATALUNA

I. Vargas, M.L. Vazquez, R. Ruiz y J. Berenguer

Consorci Hospitalari de Catalunya; Consorci Sanitari de Terrassa; Consorci Sanitari
del Maresme.

Antecedentes y objetivos: La coordinacion de la atencién se ha convertido en una
prioridad en muchos paises, especialmente para la atencién de problemas de salud
cronicos con intervencion de mdltiples servicios. Esta se ve afectada por la estruc-
tura organizativa de los proveedores involucrados. Actualmente se observa un es-
fuerzo por romper con la compartimentacién en niveles asistenciales de las organi-
zaciones, introduciendo mecanismos de coordinacion que favorecen la comunicacion.
En esta linea se encuentran las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSls),- redes
de servicios que ofrecen una atencién coordinada a través de un continuo de pres-
taciones a una poblacion. El objetivo de esta comunicacion es analizar la estructu-
ra organizativa que han adoptado dos OSls en Catalufia para mejorar la integracién
de los servicios.

Métodos: Se realizd un estudio de casos. Se seleccionaron dos casos - el Consorci
Sanitari del Maresme (CSdM) y el Consorci Sanitari de Terrassa (CSdT)- de acuer-
do con los siguientes criterios: ser proveedor integrado verticalmente, ofrecer ser-
vicios de atencién primaria y especializada y prestar atencién a una poblacién de-
finida. Para la recogida de los datos se utilizaron dos técnicas cualitativas: el anélisis
de documentos y la entrevista individual semiestructurada. Se seleccionaron los si-
guientes documentos: planes, organigramas, guias y manuales. Se entrevistaron in-
formantes del staff de direccion de las OSls. Se realizé un andlisis de contenido de
los datos generando categorias de forma mixta en relacién a las dimensiones prin-
cipales: tipo de estructura organizativa y mecanismos de coordinacion.
Resultados: Ambas organizaciones presentan una estructura de tipo funcional con
integracion de las direcciones médicas y de enfermeria, asi como las funciones de
apoyo. El CSdT posee una estructura mas descentralizada con numerosos comités
permanentes para la coordinacién de las funciones de direccién. Ha puesto espe-
cial énfasis en las férmulas de coordinacién con otros proveedores y en los meca-
nismos de coordinacion basados en la comunicacion entre profesionales. El CSdM,
por su parte, ha desarrollado mas los mecanismos de coordinacion intraorganizati-
vos basados en la normalizacion de los procesos. En las dos organizaciones pre-
domina la agrupacion por niveles asistenciales.

Conclusiones: Ambas OSls han orientado sus estructuras hacia la integracion de
las funciones de direccion y apoyo, para facilitar su coordinacién. No obstante, de-
bido al predominio de la agrupacién por niveles asistenciales, deberan buscar me-
canismos adicionales que garanticen la coordinacion de los procesos asistenciales.
Financiacion. FIS (Pl042688).

VALORACION DEL IMPACTO DEL CAMBIO DE UBICACION DE UN
HOSPITAL DE BARCELONA SOBRE LA RED HOSPITALARIA ME-
TROPOLITANA

E. Torné, J. Benet, A. Guarga y M. Sualdea
Consorci Sanitari de Barcelona; Regié Sanitaria de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: EI cambio de ubicacién de un hospital de Barcelona
con una poblacién de influencia de 100.000 habitantes y 256 camas es impor-
tante, sobretodo cuando la futura localizacién es fuera de la ciudad. Se estima
que las repercusiones, a nivel de carga asistencial sobre el resto de hospitales,
especialmente los lindantes, sera de gran cuantia. Objetivo: Describir la actividad
realizada por el hospital a estudio y analizar el impacto que puede ocasionar el
cambio de localizacién, en especial sobre los centros lindantes que comparten
zonas de influencia, y globalmente sobre el resto de hospitales de la ciudad.
Métodos: Detallar la ubicacién, estructura, recursos y poblacién de influencia del
hospital en estudio. A partir del C.M.B.D.A.H. se describen las caracteristicas so-
ciodemogréficas, la actividad asistencial y la procedencia territorial de la pobla-
cién atendida. Se analiza la actividad de urgencias mediante el aplicativo P..U.C.
Este mismo andlisis se realiza para toda la red hospitalaria de la ciudad. Con los
resultados obtenidos se calcula el impacto que comportaria el cierre del centro
sobre los hospitales lindantes y sobre el resto de centros. Medicidn del impacto:
numero de camas y quiréfanos necesarios para poder asumir el incremento es-
perable de actividad y el aumento de urgencias.

Resultados: El hospital realiza 10.337 altas anuales, 53% quirdrgicas, 2.189 pro-
cesos de lista de espera y 38.086 urgencias. Atiende un 65% de poblacién >64
afos i un 8% de las altas tienen pesos superiores a >1,5 (GRD). Impacto local:
5.328 altas, un 50% de la actividad hospitalaria, recaera sobre el hospital mas
préximo que necesitaria aumentar entre 120-133 camas para poderla asumir, 4
quiréfanos (30% act. en procedimientos-lista de espera) y un 24,5% mas de ur-
gencias. Impacto global: 2.500 altas, un 24% sobre el resto de hospitales de la
ciudad y 2.752 altas, un 26% sobre centros del drea metropolitana, con un in-
cremento de 60 y 66 camas, respectivamente. El incremento de actividad quirar-
gica global, es poco valorable, ya que supone un aumento de 10 quiréfanos re-
partidos por todos los centros de la ciudad.

Conclusiones: El cambio de ubicacion de un hospital como el descrito representa
un impacto local importante, puesto que el hospital lindante precisa incrementar
en 125y en 4, el nimero de camas y de quiréfanos respectivamente para poder
realizar la actividad. Considerar el impacto de las nuevas acciones es fundamental
en la planificacién sanitaria, puesto que sus repercusiones pueden ser dificilmente
asumibles a nivel de recursos, tanto profesionales como estructurales.
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DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA EN LA CIUDAD DE
BARCELONA: ACTIVIDAD ANUAL Y RESULTADOS DE PRIMERA
Y CUARTA RONDA EN FUNCION DEL TERRITORIO

R. Puigpinés, F. Macia, E. Camprubi, M.T. Puig, A. Benavides, M.T.
Quintana, E. Cores, J.J. Otal y C. Borrell

Ageéncia de Salut Publica de Barcelona; Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria; Hos-
pital Vall d’Hebrdn; Hospital Sant Pau; Hospital Clinic.

Antecedentes y objetivos: El afio 1995 se inicié el Programa piloto de Deteccion
Precoz de céncer de mama de Barcelona y el 2004 todas las mujeres de 50 a 69
anos fueron invitadas como minimo una vez a participar, dibujando un complejo mapa
en el que hay zonas de la ciudad que ya estan en quinta ronda de cribado y otras ini-
ciando la segunda. EI 2001, se establece una oficina técnica para toda la ciudad, te-
niendo asignadas entre otras funciones, la evaluacién anual del programa a partir de
los datos suministrados por los distintos hospitales proveedores. El objetivo es des-
cribir la actividad anual del programa de Barcelona, asi como los principales indica-
dores de distritos con una ronda de cribado acabada, comparando cuarta y primera
ronda.

Métodos: Corte transversal en la actividad realizada por el programa durante los afios
2002y 2003 en las mujeres residentes en la ciudad de 50 a 69 afios. Se calculan los
principales indicadores de rendimiento, participacion, cobertura, exclusiones, recon-
vocatoria, pruebas invasivas y deteccion de céncer del 2003 en Barcelona. Se cal-
culan los mismos indicadores en los distritos de la ciudad que entre 2002 y 2003 com-
pletaron una ronda. Se estudia la deteccion de cancer segun nivel de estudios.
Resultados: La participacion durante el 2003 fue del 52,7%. La cobertura 79,4% y
la tasa de céncer diagnosticado 4,9 x 1000. El 5,4% de las participantes fueron re-
convocadas, realizando pruebas invasivas al 1,6%. Respecto afios anteriores, han
disminuido reconvocatoria y pruebas invasivas y se han diagnosticado mas casos de
cancer. La mayoria de casos diagnosticados en el programa son en mujeres con ni-
veles de estudios bajos, con una razén de porcentajes de 3,2 sobre las de nivel de
estudios mas altos, mientras que en las mujeres empadronadas de 50 a 69 afos la
razén es de 1,7. Entre 2002 y 2003, se completé la ronda en 5 distritos de la ciudad,
observando mejores indicadores de rendimiento en los territorios en cuarta ronda.
Conclusiones: Han mejorado algunos de los indicadores indirectos de calidad del
programa y se observa una clara implementacién con el tiempo, llegando a partici-
paciones cercanas al 70%. La presencia del programa en el territorio contribuye a la
mejora en el nivel de control de las mujeres, principalmente en las zonas de nivel so-
cioeconémico més desfavorables, lo cual contribuye a explicar la elevada razén ob-
servada en el nivel de estudios bajos/altos en las mujeres con céncer y que sugiere
que las mujeres de nivel socioeconémico mas elevado se controlan a través de ser-
vicios de salud privados.

LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA AGENDA DEL PARLAMENTO
ESPANOL (1979-2004)

C. Vives-Cases, D. Gil-Gonzalez, M. Carrasco-Portifio y C. Alvarez-
Dardet

Area Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Alicante; Red de Investi-
gacion en Género y Salud; Observatorio de Politicas Publicas y Salud.

Antecedentes y objetivos: Describir la magnitud y examinar sistematicamente
las caracteristicas de los procesos de formulacién y toma de decisiones vin-
culadas al poder legislativo del Estado espafiol en violencia de género.
Métodos: Busqueda y andlisis de contenido cuantitativo de todas las iniciati-
vas parlamentarias registradas en la base de datos del Congreso de los Di-
putados sobre violencia de género desde enero 1979 hasta diciembre de 2004.
Calculo de tasas de iniciativas de violencia de género por afios y legislaturas,
frecuencias absolutas y relativas, y odds ratios (OR) con intervalos de con-
fianza (IC) del 95% vy significacion estadistica (método de Mantel-Haenszel).
Resultados: En los 26 afios estudiados, se produjeron 322187 iniciativas par-
lamentarias, de las que 569 fueron de violencia de género. Destacan las tasas
de iniciativas sobre el tema de 1998 (4,12 x 103), 2001 (4,49) y 2004 (9,19).
El valor maximo se observé en la VIl Legislatura (12,85). El 93% de las ini-
ciativas corresponden a la funcién de control parlamentario. El 67% fueron pre-
guntas al gobierno. Las solicitudes de informes (3,5%), proposiciones no de
ley (2,3%) y proposiciones de ley (2,1%) fueron menos frecuentes. La mayo-
ria fueron tramitadas sin acuerdo o decision (81%). Los hombres tuvieron una
probabilidad de hacer preguntas mayor que sus compafieras (OR = 17,08 [5,91-
55,62]), pero ellas promovieron el 60% de las iniciativas sobre el tema. Se ob-
servo que la probabilidad de realizar preguntas era mayor entre los grupos par-
lamentarios en el gobierno (OR = 2,63 [1,32-5,31]), aunque los grupos en
oposicion lideraron el 88% de las iniciativas parlamentarias sobre violencia de
género.

Conclusiones: En Espafia, se ha producido una incipiente construccién po-
litica de la violencia de género que puede llevar al desarrollo de verdaderas
politicas. La actividad parlamentaria sobre el tema debe mantenerse a largo
plazo, puesto que, el problema persiste. La evaluacion de las respuestas po-
liticas desarrolladas sigue pendiente.

Financiacion. Instituto de la Mujer y Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
(Madrid) por la financiacidn concedida al proyecto titulado “Violencia contra las
mujeres: Desarrollo de herramientas para politicas basadas en la evidencia
(Resolucion 1+D+I Exp. N° 106/02 a fecha 18/12/02).

PLAN ESTRATEGICO DE ATENCION PRIMARIA 2005-2008: LA EX-
PERIENCIA DE UN ENFOQUE PARTICIPATIVO

M.M. Cueto Serrano, P. Carrillo Ojeda, M.A. Hernandez Rodriguez,
M.D. Izquierdo Mora, J.F. Ferraz Jerénimo, E. Fraga Hernandez, F. Gu-
tiérrez Riquelme, B. Macias Gutiérrez y J.R. Medina Santana

Servicio A Primaria SCS; Gerencias S Sanitarios La Palma y Lanzarote; Gerencias
A Primaria Tenerife y Gran Canaria.

Antecedentes y objetivos: Tras 20 afios de funcionamiento de la Atencién Prima-
ria (AP) en Canarias, es necesario reorientar los servicios y adaptarlos al entorno so-
cial y cientifico del siglo XXI. La planificacién estratégica permite definir este proce-
so de cambio, orientando las acciones hacia la mejora, con el fin de alcanzar una
futura situacion de excelencia. El objetivo es describir las potenciales ventajas del en-
foque participativo en la elaboracién de un plan estratégico.

Métodos: Se realizé un andlisis interno y del entorno a partir de: 1) andlisis de la si-
tuacion actual de la AP, 2) resultados de encuestas a profesionales (adaptacion al
EFQM de la encuesta Organizational Assessment Guide), ciudadanos y representantes
sociales, 3) grupos focales con usuarios € 4) informe de necesidades y expectativas
de grupos de interés. La matriz DAFO de la informacion obtenida, permitié constituir
ocho grupos de trabajo con profesionales que establecieron propuestas de estrate-
gias y lineas de actuacion, posteriormente revisadas y priorizadas por el Comité de
Planificacién, en base a criterios de factibilidad e impacto en los usuarios y SCS. Se
desarrollé un plan de comunicacién y acciones para la evaluacion del plan. Por dlti-
mo, el plan es evaluado y aprobado por la Direccién del Servicio Canario de la Salud.
Resultados: La tasa de respuesta de la encuesta a profesionales y representantes
sociales fue del 74,7% y 36%, respectivamente. Se encuestd telefénicamente al 1,03%
de la poblacién canaria. La fase de andlisis identifica como areas de mejora: la ac-
cesibilidad, resolutividad, coordinacion entre niveles, el uso racional del medicamen-
to, las urgencias, gestion de personas y sistemas de informacion. Destaca el interés
de los profesionales por participar en los grupos de trabajo. Se formularon 34 estra-
tegias y 130 acciones agrupadas en 7 dreas: ciudadano, continuidad, resolutividad,
eficiencia, desarrollo profesional y corporativo, y sistemas de informacién. Las acciones
relacionadas con la accesibilidad, mejora de la resolutividad y sistemas de informa-
cién alcanzan las maximas puntuaciones en la priorizacion final.

Conclusiones: El nivel de participacion de los profesionales ha sido alto. Para el éxito
del plan son elementos clave: la incorporacién de la visién de los ciudadanos, pues
permite dar una mejor respuesta a sus expectativas y necesidades; la participacion
de los profesionales, por ser los actores principales del cambio y, el compromiso de
la Consejeria de Sanidad para el desarrollo de las acciones que necesitan financia-
cién o cambios normativos.

INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO: COMUNICACION
POLITICA Y REPERCUSIONES EN SALUD (1985-2004)

B. Cambronero-Saiz, C. Vives-Cases y M.T. Ruiz Cantero
Universidad de Alicante.

Antecedentes y objetivos: Describir la frecuencia de aparicién
de la IVE en el contexto parlamentario espariol e identificar y ana-
lizar tipos de argumentos y posicionamientos en torno a este asun-
to segun sexo y partido politico de los parlamentarios.
Métodos: Blsqueda y andlisis de las iniciativas y actas de se-
siones parlamentarias del Congreso de los Diputados sobre IVE
(1985-2004). Analisis de contenido cualitativo para la identifica-
cion de argumentos y posicionamientos en torno a la IVE. Cél-
culo de tasas de iniciativas del tema, frecuencias y odds ratios
(OR) € intervalos de confianza al 95%.

Resultados: En los 26 afos estudiados, se produjeron 322187
iniciativas parlamentarias, de las que 229 fueron sobre IVE. Las
mujeres promovieron el 59,6% de las iniciativas sobre el tema.
Ellas se posicionan mas veces a favor de los derechos de los
médicos (OR = 19,33), del asesoramiento (OR = 5,31) y de un
cambio en la legislacién sobre IVE (OR = 3,19). Sus compafie-
ros, por el contrario, se posicionan con mayor probabilidad a favor
de los derechos del nasciturus (OR = 14,77), los derechos del
progenitor (OR = 24,00), la supervisién (OR = 4,33), y la pena-
lizacién de la IVE (OR = 2,92). Los partidos politicos en el go-
bierno se posicionan con mayor probabilidad a favor del aseso-
ramiento (OR = 9,86), y en la oposicion en contra de la
penalizacion del aborto (OR = 2,66).

Conclusiones: Los parlamentarios parecen mas conservadores
con respecto a la despenalizacion de la IVE, mientras que las
parlamentarias lideran iniciativas a favor de un cambio legislati-
vo. Las posiciones que adoptan los partidos politicos difieren segun
estén en el gobierno o en la oposicidn.
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EL DEBATE PARLAMENTARIO SOBRE LOS ACUERDOS GENE-
RALES DE BIENES Y SERVICIOS EN ESPANA (1979-2004)

R. Umafa-Pefia, C. Alvarez-Dardet y C. Vives-Cases
Area de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Alicante.

Antecedentes y objetivos: En 1995 entr6 en vigor el Acuerdo General sobre el
Comercio de Servicios (AGCS) de la Organizacion Mundial del Comercio (OMC),
cuyos objetivos son liberalizar el comercio de servicios y establecer sus normas y
disciplinas. En el AGCS “servicio”se puede entender como al producto, no tangi-
ble, de una actividad humana que busca satisfacer una necesidad. El sector ser-
vicios incorpora entre otros a los servicios médicos y dentales, servicios de segu-
ros, educativos, de comunicaciones, sociales, de veterinaria, de investigacion, de
desarrollo, etc. Debido a que estos acuerdos no tienen en cuenta los beneficios
demostrados para la salud, que suponen tanto la redistribucién de la riqueza como
la existencia de una red publica de servicios sanitarios, es necesaria una partici-
pacién en los procesos de negociacién del sector salud, y la existencia de un am-
plio debate en las instituciones de representacion ciudadana, sobre las implicaciones
del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios. Objetivo: Explorar la inten-
sidad del debate en el Parlamento Espafiol entorno al AGCS, en comparacion con
el del GATT.

Métodos: Busqueda sistemética de las iniciativas parlamentarias sobre los AGCS
y GATT tramitadas en el periodo democratico espafol (1979-2004),registradas en
la base de datos del Congreso de los Diputados (vedse en www.congreso.es).Es-
tudio descriptivo basado en frecuencias y comparacion de porcentajes. Las pala-
bras claves utilizadas para la bisqueda de iniciativas fueron: “acuerdo general sobre
aranceles aduaneros y comercio” o “GATT”"; “acuerdo” y “comercio de servicios”;
“OMC” o “organizacion mundial del comercio”, y “ronda” no “GATT". Andlisis esta-
distico: SPSS 11.5.

Resultados: En los 26 afios de democracia espafiola se presentaron 185 iniciati-
vas parlamentarias sobre los AGCS y/o GATT de la Organizacién Mundial del Co-
mercio, de las que 120 se referian exclusivamente a GATT, y 8 a AGCS. Las ini-
ciativas parlamentarias generadas, en torno a estos acuerdos, en los afios y meses
previos a la finalizacién de la Ronda Uruguay (1986-1994), presentaron una ten-
dencia superior a la que se observa en los meses previos a la finalizacién de la
Ronda Doha, prevista inicialmente para el periodo 2000-2005.La mayoria de ini-
ciativas no generaron decisiones politicas consensuadas (GATT 96%; AGCS 91%).
Conclusiones: Los compromisos en los acuerdos multilaterales de bienes y ser-
vicios se han asumido con escaso debate politico previo en Espafia. Resulta ain
mas pobre el debate politico en torno al AGCS. Se requiere por lo tanto una mayor
implicacion de los grupos representantes en el Parlamento en la toma de decisio-
nes politicas en torno a estos temas.

COMUNICACIONES ORALES

Mesa 6
Planificacion y politicas
sanitarias (2)

Moderador:
Conrado Dominguez
Servicio Canario de Salud

REGULACION DE LAS TERAPIAS NATURALES

J.M. Pons, R. Manzanera, A. Vinyals, J.M. Martinez y LL. Torralba
Departamento de Salut. Generalitat de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: En el afio 1999 el Parlament de Catalunya indico al De-
partament de Sanitat que debia iniciar la regulacién de las terapias naturales (TN).
En el afio 2000, el Conseller de Sanitat creé el grupo de trabajo deTN. Este grupo
inicié un proceso de andlisis de la situacién de las mismas en Catalunya, en el afio
2002, este grupo hacia un énfasis especial en la necesidad de regular la formacion
de las TN como paso previo a regular su practica. El 22 de marzo del afio 2004 el
Departament de Salut tomé el acuerdo de iniciar el proceso de regulacion de la for-
macién y la préctica de la TN en 4 disciplinas: Criterios Homeopéticos; Criterios Na-
turistas; Medicina Tradicional China y Acupuntura y Terapias Manuales.

Métodos: Se elabora una estrategia basada en las fases siguientes: Seleccion de
las competencias profesionales (conocimientos, habilidades y actitudes); Elaboracién
del programa de formacion; Establecimiento de los criterios para ser formador; De-
terminacion del sistema de acreditacion de los centros de formacion; Establecimien-
to de los criterios para ser centro de formacién; Elaboracién del sistema de evalua-
cién de les competencias; Establecimiento de los sistemas de acreditacién de los
profesionales; Establecimiento del sistema de reciclaje, reevaluacion y recertificacion;
Definicion de la Normativa para la homologacion / autorizacién; Autorizacion de cen-
tros asistenciales; Registro de profesionales Para su consecucién se llevaron acabo
los siguientes pasos: 1. Presentacion publica de la estrategia de regulacion, julio 2004.
2. Inicio de trabajo con los colegios profesionales y sectores de las TN, octubre-di-
ciembre 2004. 3. En diciembre 2004 se constituyeron los Grupos de Trabajo — ex-
pertos en terapias naturales y técnicos del Departament de Salut - para definir la re-
gulacion de la formacién y la acreditacion de los profesionales de las TN. 4. Realizacion
de estudios pilotos en d&mbito hospitalario sobre paciente oncolégico y dolor de es-
palda.

Resultados: 1. Definicién de competencias en julio del 2005. 2. Definicién del curri-
culo de formacién en septiembre del 2005. 3. Regulacién normativa diciembre del 2005.
4. Inicio de la regulacion profesional enero del 2006.

Conclusiones: La regulacién de estas disciplinas tal y como se ha propuesto, va a
permitir conocer: Las limitaciones competenciales de los profesionales que no dis-
ponen de formacién sanitaria oficial, los llamados Practicos en TN. Ademas deberan
dotarse de un cédigo de buena praxis y tendran que incorporar en su acto asisten-
cial un documento explicativo de sus limitaciones. Todo ello con la finalidad de au-
mentar la proteccién de la salud de los ciudadanos, de una mejor informacion de los
usuarios, garantizando el derecho a la libre eleccién y a la evitacién y control de ac-
ciones incorrectas que puedan acontecer.

CARGA DE ENFERMEDAD Y MORTALIDAD: DOS PERSPECTIVAS
COMPLEMENTARIAS PARA LA ADMINISTRACION SANITARIA

R. Génova Maleras, E. Alvarez Martin, C. Morant Ginestar y J. Astray
Mochales

Instituto de Salud Publica. DG de Salud Publica y Alimentacion. Comunidad de Ma-
drid; Dpto. de Salud Internacional, Escuela Nacional de Sanidad.

Antecedentes y objetivos: El descenso de las tasas de mortalidad, el aumento de
la esperanza de vida y el incremento de enfermedades crénicas ha provocado una
pérdida de la sensibilidad de los indicadores basados unicamente en la mortalidad
para medir el estado de salud de las poblaciones. Los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) estimados en los estudios de Carga de Enfermedad (CdE) eva-
ltan las pérdidas de salud que representan las consecuencias mortales y también
no mortales de las enfermedades. Objetivo: Comparar las principales causas de mor-
talidad y de AVAD en la Comunidad de Madrid (CM) en 2002.

Métodos: Datos de mortalidad procedentes del Instituto de Estadistica de la CM (afio
2002). Los AVAD resultan de sumar los Afos de Vida Perdidos por muerte prematu-
ra (AVP) y los Afos Vividos con Discapacidad (AVD). Para el célculo de los AVAD se
utiliza el método abreviado propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud, con
tasa de descuento (3%) y ponderacion por edad (K = 1). Se utiliza la Clasificacion de
causas de Carga de Enfermedad. Calculos realizados con el programa GesMor.
Resultados: Las principales causas de muerte en CM 2002 son: 7. Isquemia Car-
diaca (10,4% del total de muertes), 2. Enfermedad Cerebrovascular (7,5%), 3. Can-
cer de Pulmén (5,9%), 4. EPOC (4,6%), 5. Demencia (4,5%). Las principales causas
de AVAD son: 1. Depresion (9,9%), 2. Demencia (7,9%), 3. Osteoarticulares (5,3%),
4. Abuso de Alcohol (4,9%), 5. Enf de Organos de los Sentidos (4,9%). En mujeres,
las tres primeras causas de mortalidad son: 7. Isquemia Cardiaca (9,8%), 2. Enf Ce-
rebrovascular (9,4%), y Demencia (6,6%); y de AVAD: Depresién (13,8%), Demen-
cia (11,5%) y Osteoarticulares (6,9%). En hombres, las primeras causas de mortali-
dad son: Isquemia Cardiaca (11,0%), Cancer de Pulmén, (9,7%) y EPOC (6,7%); y
de AVAD: Abuso de Alcohol (7,3%), Depresién (6,5%) y Cancer de Pulmon (5,1%).
Conclusiones: 1. Al analizar los AVAD se evidencia la importancia de enfermeda-
des que causan baja mortalidad pero provocan pérdidas en salud por discapacidad
durante tiempo prolongado (cronicidad). 2. Entre las enfermedades de la CM que en
la lista de AVAD toman mayor importancia que la mortalidad destacan las Neuropsi-
quidtricas (Depresion, Abuso de Alcohol, Demencia), los problemas Osteoarticulares
(Artritis, Artrosis) y de los Sentidos (Cataratas, Glaucoma). 3. Los estudios de CdE
aportan informacién complementaria al andlisis de mortalidad, contribuyen a una des-
cripcidn mas real de la situacién epidemioldgica y pueden ser muy Utiles en la Ges-
tién y Planificacion Sanitaria para la definicién de prioridades y la asignacion de re-
Ccursos.

159

Gac Sanit. 2005;19(Supl 1):141-76

052



053

054

Xl Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Salud Publica y Administracion Sanitaria

LOS CONTRATOS-PROGRAMA: COMPROMISOS ENTRE LA
AGENCIA DE SALUD PUBLICA Y LOS DISTRITOS DE BARCELONA
PARA EL DESARROLLO DE LA SALUD PUBLICA LOCAL

M.I. Pasarin, J.M. Jansa, J. Guix, L. Egea y L. Artazcoz
Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: La creacion de la Agencia de Salud Publica de Bar-
celona (ASPB) el afio 2003 planted la necesidad de formalizar mediante un docu-
mento los compromisos de la ASPB y cada una de laS gerencias de los diez dis-
tritos de la ciudad. El objetivo de esta comunicacion es presentar el proceso de
generacion de los contratos -programa (CP) y su contenido.

Métodos: Barcelona estd dividida en diez distritos, con poder ejecutivo en su te-
rritorio. Desde la ASPB se definieron y priorizaron las dreas de compromisos y se
definieron objetivos operativos e indicadores de evaluacion en base a: 1) las ac-
ciones que la ASP debe ejercer como autoridad sanitaria delegada por el Ayunta-
miento de Barcelona, 2) las necesidades de intervencion detectadas por cada uno
de los distritos correspondientes, y 3) las necesidades detectadas desde la ASPB,
en base al Plan de Salud asi como a la informacion generada por la propia ASPB
en su funcién de observatorio de las necesidades en salud de la poblacion. Se de-
termind la necesidad de acordar los compromisos en un contrato-programa entre
la ASPB y cada distrito.

Resultados: El afio 2002, se constituy6 un grupo de expertos representantes de
diferentes areas de salud publica (informacién sanitaria, epidemiologia, proteccién
de la salud y salud comunitaria) y los servicios personales de los 10 Distritos Mu-
nicipales de Barcelona, que determing las principales areas genéricas de los CP:
1) Informacién sanitaria, 2) Vigilancia epidemiologica, 3) Promocién de la salud,
4) Drogodependencias, 5) Proteccién de la salud y 6) Coordinacién. Para la re-
daccidn especifica de cada uno de los apartados se discuti bilateralmente ASPB
y cada uno de los diez distritos. Los CP contienen objetivos especificos y las ac-
ciones concretas a realizar (alrededor de 25 dreas de trabajo) y los indicadores
requeridos para su evaluacion (unos 100). La duracién establecida del CP es de
2 afios, con monitorizacién anual. Los CP son firmados por la gerencia de TASPB
y el distrito. El Servicio de Salud Comunitaria de la ASPB y el técnico de salud
de los Servicios Personales del distrito, son los responsables del seguimiento de
los CP.

Conclusiones: Clarificar los compromisos mediante la discusion y la elaboracion
de un documento escrito, determinado en el minimo nivel de gestion local, facilita
que: 1) las acciones de salud publica se adecuen mejor a las necesidades reales
de la poblacién, 2) tanto los gestores y profesionales de la salud publica local como
los gestores y profesionales municipales, adquieran compromisos claros y evaluables,
hecho que favorece una mejor intervencion.

DISENO DE UN SISTEMA DE COMPRA DE BASE POBLACIONAL
EN CATALURA

F.B. Brosa Llinares, C.C. Casas Puig, X.S. Salvador Vilalta, M.L. Lla-
vayol Giralt, L.P. Padré Pitarch y E.A. Agusti Fabré

Area de Servicios y Calidad. Servicio Cataldn de la Salud.

Antecedentes y objetivos: El Servicio Catalan de la Salud (Cat-
Salut) pretende superar los problemas que genera la actual com-
pra de actividad fraccionada por lineas de servicios y evolucio-
nar hacia una compra integral de servicios de salud. Definir un
modelo asistencial integral mediante la coordinacion entre nive-
les y favoreciendo las alianzas entre proveedores.

Métodos: Se definieron 5 dmbitos geograficos, calculando el coste
por capita de Catalufia a partir de la asignaciéon media del gasto
sanitario catalan procedente del presupuesto del Departamento
de Salud. Se hizo un calculo capitativo de cada zona piloto ba-
sado en el gasto medio sanitario de Catalufia modulado por un
factor corrector de cada dmbito y por la poblacién de estas zonas.
Conocido el presupuesto de la zona, se identifica su poblacién re-
sidente. También se identifica la poblacion residente atendida fuera
de la zona piloto asi como la poblacion no residente y atendida
dentro de la zona piloto. El impacto econémico de estos movi-
mientos se incorpora al presupuesto inicial de capita de la zona.
Resultados: Se ha formalizado un convenio para cada zona ca-
pitativa, con la consecuente creacién de alianzas y pactos entre
los diferentes proveedores de cada zona. Se han elaborado indi-
cadores de evaluacion de la capita y periédicamente se coordi-
na el seguimiento de los mismos.

Conclusiones: El sistema de compra en base poblacional fa-
vorece las alianzas entre diversos proveedores fomentando la
coordinacion entre niveles y aumentando la satisfaccion de los
usuarios.

¢EN QUE SE GASTO EL DINERO? ANALISIS DEL GASTO EN
SALUD PUBLICA EN LA COMUNIDAD DE MADRID 1986-2003

J. Segura del Pozo, |I. Moreno Garcia, B. Gdmez Mayor y M. Marti-
nez Cortés
Direccion General de Salud Publica y Alimentacion. Comunidad de Madrid.

Antecedentes y objetivos: En el marco de la elaboracién del Libro Blanco de la
Salud Publica (SP), el estudio plantea tres preguntas: ;Cudl ha sido la evolucién
histdrica del gasto en SP (GSP) desde la creacién de la Comunidad de Madrid? ;Cémo
se ha distribuido este gasto? ;,Cémo han sido estos incrementos respecto al resto
del gasto sanitario?.

Métodos: Gasto: gasto ejecutado anual clasificado por capitulos y partidas selec-
cionadas, en Euros constantes (base 2001). Fuente: SIEF (sistema de informacion
econdmico-financiero) y registro de contabilidad del Instituto de SP. Ambito “SP”: ad-
ministracion autonémica de SP (vigilancia epidemiolégica, promocion y educacion
para la salud, sanidad ambiental, higiene alimentaria, etc.). Se estiman las tasas de
variacion interanual y las de variacién media anual (TVMA) y el peso que tiene cada
partida respecto al total anual.

Resultados: Se reconstruyen series completas desde 1996, completas sin capitu-
lo | desde 1992 y parciales (partidas comparables) desde 1986. Antes de las trans-
ferencias del INSALUD (1996-2001), el GSP ha oscilado entre el 6,1y el 8,8% del
gasto total de la Consejeria de Sanidad. Después (2002 y 2003) entre el 0,9y 1,1%.
La TVMA 1996-2001 es 7,6% para el GSP y 10% para el gasto total de la Conse-
jeria. El gasto en vacunas pasa de representar 40-60% del gasto de capitulo Il (1992-
1999) al 60-80% (2000-2003) Los gastos corrientes sin vacunas han tenido el mayor
incremento en el periodo 2000-2003 (TVMA 92,7%). Mas de un tercio de estos gas-
tos se “externalizan”. El mayor esfuerzo en inversiones se dio en los afios 1993, 1994
y 2003.

Conclusiones: 7. El gasto en SP ha tenido dos periodos de mayor incremento re-
lativo: 1992-1995 (Direccion General especifica y expansion de los Servicios de Area)
y 2000-2003 (campanias de vacunaciones y creacion del Instituto de SP). 2. El gasto
en vacunas tiene un gran peso en el GSP total. 3. Hay una importante “externali-
zacioén” por servicios prestados por instituciones publicas, organizaciones sin animo
de lucro o empresas privadas (estudios técnicos). 4. En el periodo 1992-2003, se
ha incrementado el peso del gasto en vacunas y arrendamientos. Ha disminuido el
peso de las transferencias a ayuntamientos (via convenios o subvenciones), del gasto
por divulgacion y publicaciones, de las inversiones y, en menor medida, de las sub-
venciones a ONG y centros escolares. Se ha mantenido igual el peso del gasto en
otros convenios y trabajos con empresas externas. 5. El peso del gasto en SP res-
pecto al gasto total de la Consejeria ha quedado reducido a aproximadamente un
1% tras las transferencias.

PERFILES DE UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS EN CA-
TALUNA

J. Fusté Sugranyes y V. Martinez Beneyto
Departament de Salut (Mapa Sanitario); Departament de Salut (Pla de Salut).

Antecedentes y objetivos: La utilizacién de servicios sanitarios es un indica-
dor de patrén de salud que muestra diferencias importantes en relacién al sexo
o la edad. La identificacion de los principales perfiles de usuarios de los recur-
sos sanitarios es una informacién fundamental de cara a implementar mejoras
en la atencién sanitaria y en la distribucion y asignacion de recursos. El objeti-
vo es describir y analizar la frecuencia y distribucion de diversas variables de uti-
lizacidn de los servicios sanitarios en Catalufia segun la edad y sexo de la po-
blacién estudiada.

Métodos: Los principales datos analizados se obtuvieron a partir de la Encuesta
de Salud de Catalufia 2002. Este es un instrumento que recoge informacion por
entrevista personal a una muestra representativa de la poblacion no institucio-
nalizada de Catalufia. La muestra es de 8400 individuos y es representativa para
todos los grupos de edad., sexo y regién sanitaria.

Resultados: Segun los principales datos obtenidos, un 88,6% de la poblacién
manifiesta que en el ultimo afio ha visitado a un profesional de la salud (92,3%
las mujeres y 84,9% los hombres). Las visitas al médico general son las mas
frecuentes con 67,1% de toda la poblacion (70,3% las muijeres, 63,7% los hom-
bres). Para ambos sexos, la frecuencia de las visitas aumenta en los grupos de
mas edad, llegando a 90,2% entre los mayores de 74%. La visita al pediatra en
el Ultimo afio es cercana al total de la poblacién en el grupo de edad de 0 a 4
afos, aunque disminuye a medida que aumenta la edad siendo en el grupo de
14 a16 afios préximo a 0,3% del total. La poblacién manifiesta haber sido hos-
pitalizado el ultimo afio en un 9% del total, se incrementa la hospitalizacién a
medida que aumenta la edad llegando aproximadamente a un 20% (21,6 en hom-
bres, 18,9% en muijeres).

Conclusiones: Sintetizando los datos mas relevantes, se observa: Las mujeres
tienen una frecuencia mayor de utilizacion de casi todos los servicios. La utili-
zacion de servicios se incrementa con la edad, con una disminucion en los gru-
pos de mediana edad (forma de U), excepto en la visita a especialistas donde
la frecuentacion es mas elevada en los grupos de mediana edad. En relacién al
consumo de medicamentos, este se incrementa con la edad. Los analgésicos,
medicamentos contra el colesterol, tranquilizantes y antihipertensivos se consumen
mds en mujeres, mientras los medicamentos para el corazén y contra la diabe-
tes en hombres. La hospitalizacién se incrementa con la edad, sobretodo en hom-
bres.

Gac Sanit. 2005;19(Supl 1):141-76
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UTILIZACION DE RECURSOS DE HOSPITALIZACION POR TRAS-
PLANTE HEPATICO. CATALUNA 2003

R. Martinez Abella, A. Bosch Gras, T. Salas Ibafiez, E. Vela Valles-
pin, M. Cléries Escayola, R. Deulofeu, M. Bustins Poblet y E. Agusti
Servicio Cataldn de la Salud. Departamento de Salud. Generalidad de Catalufia.

Antecedentes y objetivos: Dada la creciente utilizacién del trasplante hepatico
(TH) es necesario disponer de informacion Util para la evaluacién de consumo de
recursos que genera esta técnica compleja y de coste elevado. El objetivo de este
estudio es describir las caracteristicas de la actividad de hospitalizacién conven-
cional (HC) de los pacientes que han recibido un TH.

Métodos: Se ha analizado la actividad de hospitalizacion convencional corres-
pondiente a los pacientes que recibieron un TH en Catalufia durante el afio 2003,
tanto del ingreso del trasplante como de los ingresos generados durante el afio
posterior al trasplante. Los datos se han obtenido del Registro del Conjunto Mi-
nimo de Datos (CMBD) de los hospitales de agudos y del Registro de trasplante
hepatico de Catalufia. Se han excluido los pacientes pediatricos y los residentes
fuera de Catalufa. Los datos se han analizado con el paquete estadistico SPSS
12.0S para Windows.

Resultados: Se han identificado 157 pacientes que han generado 474 ingresos
de los cuales 317 son reingresos (2,02 reingresos por paciente). El 67,5% son
hombres. La edad media es de 54,4 + 7,9 afos. Las indicaciones de trasplante
mas frecuentes, para ambos sexos, son las cirrosis (52,2%), mayoritariamente por
virus C o alcoholismo, y el hepatocarcinoma (35,7%). En el 54,7% de los hom-
bres y en el 47,1% de las mujeres, la indicacion del trasplante fue una cirrosis,
mientras que el hepatocarcinoma representé el 40,6% y el 25,5%, respectivamente
(p < 0,0001). Los 474 ingresos han causado 5.969 dias de estancia, que supo-
nen 38,02 dias de estancia por paciente. La estancia media correspondiente al
ingreso del trasplante es de 23,9 + 17,6 dias, siendo estadisticamente significa-
tivas las diferencias entre los tres centros que practican TH (p = 0,03). En las mu-
jeres, este indicador es de 27,9 dias mientras que en los hombre es de 21,9 (p
=0,04). No se observan diferencias de la estancia media de los ingresos del tras-
plante, ni de los reingresos, segun la indicacién. En los reingresos, la estancia
media es de 7,0 + 9,1 dias y el 52,1% son debidos a exdmenes de seguimiento
0 a complicaciones derivadas del trasplante o de la enfermedad de base.
Conclusiones: El andlisis de la actividad hospitalaria a partir de las distintas fuen-
tes de datos disponibles puede contribuir a un mejor conocimiento del consumo
de recursos y de la variabilidad entre centros, para disminuir las desigualdades
y aumentar la calidad asistencial.

COSTE SANITARIO DEL PROCESO ATAQUE CEREBROVASCU-
LAR EN ANDALUCIA

G. Carmona Ldpez, C. Pérez Romero, M.D. Jiménez Hernandez, Y.
Fornieles Garcia, J.M. Aguilera Navarro y J.M. Lépez Chozas
Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada. Hospital Universitario Virgen del Rocio.

gevilla. Hospital Universitario Nira. Sra. de Valme. Sevilla. Hospital de la Merced. Osuna.
evilla.

Antecedentes y objetivos: En los paises desarrollados, entre las enfermedades con
mayor repercusion sanitaria se encuentra el ataque cerebrovascular o Ictus, que cons-
tituye la tercera causa de mortalidad, la primera de invalidez y el principal motivo de
ingreso en los Servicios de Neurologia de los centros hospitalarios. En el marco de la
Gestion por Procesos, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia ha priorizado esta
enfermedad para que el conjunto de actuaciones que conllevan su atencién pueda es-
tructurarse como Proceso Asistencial Integrado. Se espera que en u futuro préximo
este proceso esté implantado en sus centros sanitarios. El conocer el coste que para
el SSPA supondré la atencion a estos pacientes, constituye un primer paso para va-
lorar el esfuerzo que se realizara en términos econémicos para la prestacion de un
servicio de mayor calidad, tanto en términos de resultados en salud como de satis-
faccién. Estimar el coste sanitario por paciente del Proceso FCA en los cuatro grupos
de hospitales del SAS, utilizando la metodologia de costes por actividades (Activity-
Based-Costing, ABC) y los instrumentos propios del Andlisis de Decision.

Métodos: La estimacion de costes se desarrolla en tres fases: 1) Definicion del mapa
de actividades; 2) Estandarizacion, mediante un grupo de expertos, del consumo de
recursos por actividad, estancia media por tipologia de paciente (segun altas hospita-
larias registradas en el CMBD de Andalucia) y probabilidades contempladas en el flu-
jograma; y 3) Estimacion del coste del proceso, para cada tipo de hospital, en tres pasos:
coste de las actividades, coste del proceso (método fold-back) e imputacion de cos-
tes estructurales. Finalmente se realiza un andlisis de sensibilidad de los resultados
haciendo variar la estancia hospitalaria.

Resultados: Se han identificado y definido 6 subprocesos en el mapa de actividades
y 7 flujos asistenciales alternativos en funcién del tipo de accidente cerebrovascular y
la gravedad del paciente. El coste total estimado del Proceso varia entre 1711.31 euros
y 2 519.82 euros por paciente en funcién del tipo de hospital, pudiéndose identificar
los costes por actividades y por subprocesos.

Conclusiones: 1) La hospitalizacién representa la mayor parte del consumo de re-
cursos en la fase aguda del Proceso. 2) Este coste no es muy diferente de los esti-
mados por otros estudios referentes a la practica asistencial actual. 3) El andlisis de
sensibilidad de los resultados muestra una dependencia del coste del proceso a la du-
racién de la estancia.

Financiacion. Proyecto patrocinado por Merck, Sharp & Dohme de Espafa.

ESTIMACION DEL CONSUMO DE TIRAS REACTIVAS EN DIABE-
TICOS EN BARCELONA CIUDAD

J.M. Elorza, P. Manchén, L. Alemany, F. Fina, J. Bayo, J.M. Verdu y
S. Romea

Ambit d’Atencid Primaria de Barcelona ciutat. Institut Catala de la Salut.

Antecedentes y objetivos: El registro del diagnéstico de DM1 y
2 en la historia clinica informatizada presenta defectos que dificul-
tan el calculo de su prevalencia real y el célculo del presupuesto
de tiras reactivas. El objetivo de este estudio fue estimar el con-
sumo de tiras reactivas en la poblacién de Barcelona ciudad.
Métodos: Estudio transversal. Se obtuvieron los datos de los pa-
cientes con registro CIE-10 de DM (1,2, inespecifica) en la histo-
ria clinica informatizada de 44 equipos de atencion primaria con una
poblacién asignada de 1.175.242 personas. Debido a defectos de
registro del diagndstico de DM, para estimar el nimero de diabé-
ticos se reclasificaron algunos de los pacientes: como DM2 se ca-
tegorizaron aquellos pacientes registrados como DM1 o inespeci-
ficos sin tratamiento farmacolégico o que tomaban ADO y aquellos
DM1 cuyo tratamiento constaba Unicamente de insulina retardada;
y como DM, los pacientes con diagndstico inespecifico y que uni-
camente tomaban insulina. Al final del proceso los pacientes se cla-
sificaban en DM1 o DM2. Se calculd el consumo anual de tiras re-
activas mediante el nimero estimado de diabéticos y las
recomendaciones de la Sociedad Catalana de Diabetes segun tipo
de DM y tratamiento.

Resultados: De los 51.829 pacientes con registro de DM, tras la
reclasificacion, 3,5% constaban como DM1, 25,6% como DM2 con
tratamiento de ADO secretagogos, 7,1% como DM2 con insulina y
53,8% como DM2 con no secretagogos o sélo dieta. EI consumo
anual previsto de tiras reactivas obtenido mediante esta estimacion
fue de 9.228.076 (184.562 envases).

Conclusiones: La estimacion de la prevalencia de DM1 y DM2 per-
mite obtener una aproximacion del consumo de tiras reactivas.

VARIABLES ASOCIADAS A LA FRECUENTACION DE UN SERVI-
CIO DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIO

M.I. Cano, C. Feja, M.J. Rabanaque, C. Martos, J. Mozota, J.I. Ba-
rrasa, J.M. Abad y F. Arribas

061 Aragon; Dpto. de Salud Publica. Universidad de Zaragoza; Direccion General de

Planificacion y Aseguramiento. Dpto. de Salud y Consumo. Gobierno de Aragén; Hos-
pital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Antecedentes y objetivos: Conocer la utilizacién del Servicio de urgencias y emer-
gencias sanitarias extrahospitalarias 061 Aragén, analizando la frecuentacion en fun-
cion de la edad, sexo, estacionalidad y motivo de la demanda. También se ha es-
tudiado la variabilidad entre zonas bésicas de salud.

Métodos: En el estudio se incluyeron los pacientes que solicitaron asistencia al ser-
vicio de urgencias 061 Aragén durante el afio 2003. Se utilizd, como fuente de in-
formacion, la base de datos del 061 Aragdn, en la que se registran las variables de-
mogréficas y las relacionadas con el episodio para el que se solicita atencién. Se
calculan las tasas de frecuentacion por género, provincia y zona basica de salud.
Las tasas por zona se ajustaron por el método directo, utilizando como estandar la
poblacion europea.

Resultados: Durante el afio 2003 se recibieron en el 061 Aragén un total de 285.841
llamadas (23,2 por 100 habitantes), de las cuales 131.603 (46%) fueron solicitudes
de asistencia sanitaria urgente, siendo la media diaria de 385 llamadas. El 56,4%
de los pacientes fueron mujeres. El tramo horario de mayor frecuentacion fue de 15
a 22 h. El 56,2% de los pacientes que consultaron era mayor de 60 afios, siendo el
9,9% menor de 19. Para todos los grupos de edad, el domingo fue el dia de la se-
mana en el que se produjo una mayor demanda. Los meses en los que se recibie-
ron mayor porcentaje de consultas fueron noviembre y diciembre. Los principales
motivos de consulta fueron enfermedad, 55,7%,; peticion de recursos por orden mé-
dica 21,9% y causa externa 5,4%. Un 35% de los atendidos fueron trasladados a
un centro hospitalario. En la provincia de Zaragoza las tasas de frecuentacion fue-
ron méas altas en mujeres que en varones, y hasta cuatro veces mayores en los cen-
tros de salud urbanos que en los rurales. En las provincias de Huesca y Teruel las
tasas fueron mas altas en varones que en mujeres y mayores en las zonas rurales
que en las urbanas. La variabilidad de la frecuentacion por zonas béasicas de salud
— ajustada por edad — fue mayor entre las zonas de salud urbanas que entre las ru-
rales y mayor en mujeres que en hombres (CV mujeres_urbano = 0,99; CV hom-
bres_urbano = 0,73; CV mujeres rural = 0,92; CV hombres_rural = 0,68).
Conclusiones: El servicio del 061 presenta una demanda variable en funcién del
horario y el dia de semana de atencion. Se observa una variabilidad importante en
las tasas de frecuentacion entre el medio urbano y el rural y entre hombres y mu-
jeres, tanto en el medio rural como en el urbano.
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FRECUENTACION DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACIONES INA-
DECUADAS: ANALISIS DE VARIABILIDAD EN UNA POBLACION
URBANA

J.M. Abad, M.I. Cano, C. Feja, M.J. Rabanaque, F. Arribas, M. Cor-
bacho, C. Martos y J. Moliner
Departamento de Salud y Consumo; Gerencia 061; Universidad de Zaragoza.

Antecedentes y objetivos: La tasa de hospitalizaciones inadecuadas ha sido pro-
puesta como indicador de la capacidad de resolucién de la Atencién Primaria. En el
mismo sentido, la utilizacion de servicios de urgencias también se ha relacionado con
el funcionamiento del primer nivel asistencial. El objetivo de este estudio es descri-
bir la variabilidad de las tasas de frecuentacién de urgencias y de hospitalizaciones
inadecuadas en una poblacién urbana y analizar posibles factores asociados a la misma.
Métodos: Se han utilizado los datos de utilizacion del servicio 061 y las tasas de hos-
pitalizacién por condiciones sensibles a la atencion ambulatoria (ACSC), segun la lista
propuesta por Caminal et al, entre la poblacion urbana de la ciudad de Zaragoza en
el afio 2003. A partir de la tarjeta sanitaria se ha identificado la zona de salud de pro-
cedencia. Se han calculado las tasas de frecuentacion y de hospitalizacién, ajusta-
das a la poblacion estandar europea. En el andlisis de la variabilidad por zona de salud
se ha calculado la razén de variacion, el coeficiente de variacién ponderado (CV) y
el componente sistematico de la variacién (CSV) de los indicadores mencionados.
Utilizando las tasas ajustadas se ha realizado una agrupacion de zonas, mediante
un anélisis de clusters, y se han comparado los resultados con las caracteristicas (re-
cursos y accesibilidad) de la atencién primaria en esas zonas.

Resultados: La variabilidad observada, por zonas de salud urbanas, de los dos in-
dicadores estudiados es importante, siendo mayor en las tasas de hospitalizacién por
ACSC (CV = 0,31) que en la frecuentacion del 061 (CV = 0,19), y mas alta en hom-
bres (CV = 0,36) que en mujeres (CV = 0,26) para la frecuentacion de urgencias. La
variabilidad en la tasa de frecuentacion del 061 no diferia entre hombres y mujeres
(CV =0,20 y CV = 0,19, respectivamente). El andlisis de clusters presenta agrupa-
ciones diferentes de las zonas de salud segun el indicador que se utilice. La agru-
pacién obtenida a partir de la frecuentacién del 061 se relaciona mas con las carac-
teristicas de la atencién primaria que la obtenida a partir de las tasas de hospitalizacion.
Pese a que ambos indicadores se han relacionado con el funcionamiento de la aten-
cién primaria, no se ha encontrado correlacién entre ambos.

Conclusiones: La variabilidad entre zonas en la utilizacién del servicio 061 es menor
que la variabilidad en hospitalizaciones por ACSC. La frecuentacion del servicio 061
parece estar relacionada con algunas caracteristicas de la oferta de servicios de aten-
cion primaria.

Financiacion. FIS P102/1325.

ANALISIS DE LA FINANCIACION Y AREAS PRIORITARIAS DE LA
1+D+l EN EL CAMPO DE LA TELEMEDICINA
N. Glez-Paramo Mendicuti, J. Garcia Pérez, V. Ramos Gonzalez, O.

Moreno Gil y P. Garcia-Santesmases

Instituto de Salud Carlos Ili; Area de Investigacion en Telemedicina y Sociedad de la
Informacion.

Antecedentes y objetivos: Este trabajo se enmarca en un estudio mas amplio que,
utilizando el cuadro de indicadores de innovacion de la Unién Europea y la serie de
indicadores estadisticos de la OCDE, busca analizar las politicas de investigacion
adoptadas por otros paises de economias avanzadas en el campo de la Telemedi-
cina. Se pretende con ello contribuir a la creacion de entornos mas propicios en la
aplicacién de politicas de gestién de la investigacién en el campo de las Tecnologi-
as de la Informacion y de las Telecomunicaciones aplicadas al &mbito sanitario.
Métodos: El indicador que tomamos como referente serd el alusivo a la produccion
y uso del conocimiento, que incluye la produccién via patentes y el incremento en
los gastos de |+D, centrdndonos en la financiacion, a través de fondos publicos, de
programas de |+D+l en el campo de la e-salud. Utilizando Internet como principal
herramienta de busqueda se ha realizado un andlisis de las politicas publicas des-
tinadas al fomento de la investigacion en el &rea especifica de telemedicina en Es-
pafa, Reino Unido y Francia para el periodo 2000-2002, asi como de los resulta-
dos obtenidos para este drea en el contexto del Programa Marco de la UE. Variables:
proyectos, programas, lineas de accion, financiacion y distribucion de los recursos.
Resultados: Mientras el afio de aparicion de los programas de investigacion en te-
lemedicina varia segun el pais (UK: 1997, Francia: 1998, Espafia: 1999), todos pa-
recen coincidir en un importante empuije financiero durante el afio 2000. La diver-
sificacion de los ambitos de investigacion en este drea se pone de manifiesto al advertir
la variacién en el nimero de programas de investigacion en telemedicina por pais,
asi como en los organismos encargados de gestionar dichos programas: Depart-
ment of Trade and Industry y Department of Health en UK, Ministerio de Sanidad
en Espafia y desde un Comité de Orientacion Estratégica que incluye representan-
tes de los organismos participantes en Francia. La financiacién se determina fun-
damentalmente desde el organismo encargado de la investigacién en cada uno de
los paises, afiadiendo en Inglaterra un fondo especialmente disefiado para la mo-
dernizacién de los servicios publicos.

Conclusiones: Resulta significativo que la diversidad de estrategias dirigidas a es-
timular la innovacion en el sector de la telemedicina busquen impulsar la participa-
cion del sector industrial (tanto desde la misma convocatoria, como por medio de
la implantacion de créditos dirigidos a las PYME), fomentar la creacién de redes, fa-
vorecer la interdisciplinariedad y promover la creacién de centros de excelencia cien-
tifica.

PACIENTES ATENDIDOS POR CAUSAS EXTERNAS EN SERVICIOS
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. VARIABLES ASOCIADAS A SU
INGRESO

M.C. Martos, C. Feja, M.J. Rabanaque, M.I. Cano, J. Mozota, J.M. Abad,
F. Arribas, J. Moliner e I. Barrasa
Direccion General de Salud Publica. Gobierno de Aragon; Universidad de Zaragoza.

Antecedentes y objetivos: Las causas externas constituyen la primera causa de
mortalidad prematura en varones y la segunda en mujeres. Esta patologia requiere
una atencion sanitaria urgente y en ocasiones ingreso hospitalario. El objetivo del
trabajo es analizar la frecuentacién de servicios de urgencias por causas externas
y las variables asociadas al ingreso hospitalario de estos pacientes.

Métodos: Se han identificado los pacientes atendidos por causas externas, du-
rante 2003, en los servicios de urgencias de los hospitales de Calatayud (HC) y
del Hospital Clinico de Zaragoza (HCZ), centros de referencia de dos sectores sa-
nitarios de Aragén, el primero de carécter fundamentalmente rural y el segundo
urbano. La fuente de informacién utilizada han sido las bases de datos informati-
zadas de los servicios de urgencias. Se ha realizado una regresién logistica para
conocer las variables asociadas al ingreso de los pacientes, tras ser atendidos en
urgencias. Se han incluido como variables explicativas hospital, edad, género, tipo
de causa externa, mes, dia de la semana y residencia en el sector.

Resultados: Se atendieron por causas externas 10.927 pacientes (60,2% varo-
nes), 5404 en el HCZ y 5523 en el HC. Los accidentes de trafico supusieron el
26,4% y los de trabajo el 18,3%. El 17,4% de los pacientes tenian menos de 20
afos y el 4,2% 80 afios 0 mas. Del total de pacientes ingresaron 594 (5,4%), de
los atendidos por autolesiones el 18,3%, por intoxicaciones el 16,3% y por acci-
dentes de trafico el 8%. El 80,8% residian en los sectores de estudio y suponian
una tasa de 24 urgencias por causas externas por mil habitantes. Las variables
asociadas al ingreso fueron: hospital (mayor en el HCZ), edad (ingresando menos
los mayores de 79 afios que los menores de 20 afios), género (mayor en varones),
tipo de causa externa (mayor en autolesiones y accidentes de tréfico) y residen-
cia (mayor en pacientes residentes en el sector al que corresponde el hospital).
Conclusiones: Segun las bases de datos utilizadas, el HC, en relacién a su po-
blacién de referencia, atiende mas pacientes por causas externas, sin embargo la
probabilidad de ingresar es mayor en los atendidos en el HCZ. Aunque no ha sido
posible ajustar por gravedad de las lesiones, por no estar disponible esta informa-
cion, se han identificado algunas variables asociadas al ingreso hospitalario, como
edad, género, tipo de causa externa y residencia del paciente.

Financiacion. Proyecto financiado por el Gobierno de Aragon.
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COMUNICACIONES ORALES

Mesa 7
Salud comunitaria

Moderadora:
Carmela Moya
Directora General de Drogodependencias

IMPACTO DE UNA CAMPANA DE VACUNACION ANTIHEPATITIS
A EN LAS SAUNAS GAY DE BARCELONA

E. Diez, P. Garcia de Olalla, J. Cayla, H. Pafella, S. Carvajal y C. Folch
Agéncia de Salut Publica de Barcelona; CEESCAT.

Antecedentes y objetivos: Con la finalidad de controlar un brote de he-
patitis A en el colectivo gai de Barcelona en 2002 y 2003, la Agencia de
Salut Publica de Barcelona, en colaboracién con entidades comunitarias,
llevé a cabo una camparia de vacunacion en saunas gay y locales de pros-
titucién masculina de diciembre de 2003 a octubre de 2004.Estudiar el im-
pacto de la campafia mediante a) la evolucion de casos de hepatitis A en
gays de Barcelona antes, durante y después de la campafa, y b) el re-
conocimiento de la campanfia y la autodeclaracion de haber recibido una
vacuna antihepatitis A en una encuesta periddica a la comunidad gay.
Métodos: La intervencién consistié en: a) la vacunacion en 4 saunas y 4
locales de sexo gay, b) oferta de vacunacion en centros de vacunas es-
pecializados y ¢) campafa de comunicacion. Los casos de hepatitis pro-
ceden del registro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria de Bar-
celona. Los datos de penetraciéon y autodeclaracién de vacunacién
proceden la encuesta de monitorizacién de conductas en homosexuales
de Catalunya llevada a cabo en otofio de 2004 en una muestra de con-
veniencia en saunas y postal. Se comparan las frecuencias y estudian por-
centajes de cobertura.

Resultados: Se administraron primeras dosis a 1670 varones homose-
xuales. Se editaron y distribuyeron 15.000 tarjetas y 100 pésters en 60 lo-
cales de ocio, discotecas, saunas y locales comerciales, y publicaron ar-
ticulos en prensa y television. Los casos de hepatitis A detectados en gays
de Barcelona fueron 38 en 2002, 29 en 2003 y 44 en el periodo de enero
a mayo de 2004. Desde mayo de 2004 a junio de 2005 ha habido solo 5
casos. La encuesta conductual a gays de Catalufia muestra que el 56%
de los 728 encuestados dice conocer la camparia. Un 18,5% declara haber
recibido un vacuna antihepatitis A en los Ultimos 12 meses.
Conclusiones: La campafa de vacunacién se ha difundido de forma im-
portante y ha contribuido muy probablemente a la importante reduccién
de casos en Barcelona durante el afio siguiente a su implementacién.

AGRUPACIONES DE CASOS DE NEUMONIA POR LEGIONELLA
EN GIPUZKOA, COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO, 2004

L. Arriola, J. Artieda, E. Serrano, J. Larruskain, C. Varela-Santos, E.
Serrano, B. Moreno y A. Juaristi

Subdireccion de Salud Publica. Gipuzkoa; Laboratorio de Microbiologia. Hospital Do-
nostia; Programa Epidemiologia Aplicada de Campo; Centro Comarcal de Salud Pu-
blica. Urola; Laboratorio Subdireccion de Salud Publica. Gipuzkoa; Salud Publica y
Medio Ambiente del Ayuntamiento de Donostia.

Antecedentes y objetivos: En 2004 se notificaron 39 casos de Legionelosis,
33 esporadicos y seis agrupados. Se ha producido un incremento de decla-
raciones desde que se introdujeron en 1996-97 las técnicas de deteccién de
antigeno de Legionella pneumophila en orina y se instauré la declaracion obli-
gatoria. El nimero de casos asociados a brotes ha aumentado. Describir las
agrupaciones temporo-espaciales de casos de Legionella en Gipuzkoa durante
el 2004 y el posible vinculo con exposiciones comunes para instaurar medi-
das de control ambiental.

Métodos: Estudio descriptivo de casos notificados en términos de persona,
espacio y tiempo. Definicion de caso segun el Protocolo de actuacion ante la
notificacion de casos de la CAPV de marzo de 2001. Se realizé la encuesta
epidemiolégica a los casos y el estudio ambiental correspondiente. Mediante
la utilizacién de mapas se caracteriz6 la variable espacio para detectar las po-
sibles asociaciones.

Resultados: Dos agrupaciones de casos. La primera correspondié a las se-
manas 32 a 36; tres mujeres (42, 54, 70 afios) que residian en el mismo ba-
rrio. En la investigacion epidemioldgica y ambiental se identificé una torre de
refrigeracién, aislandose Legionella pneumophila en la misma. La segunda agru-
pacién se presentd de marzo a septiembre de 2004 y afectd a tres hombres,
2 de 42 afios y uno de 39. La residencia era diferente en los tres casos pero
compartian trabajo de guardias de fin de semana. El estudio ambiental de-
tectd deficiencias aislandose Legionella pneumophila serogrupo 1 en diferen-
tes puntos.

Conclusiones: Se detectaron dos agrupaciones de casos de legionelosis me-
diante el sistema de vigilancia, aplicando la definicién de agregacién tempo-
ro-espacial. La rapidez en el diagndstico y exhaustividad en el estudio epide-
mioldgico permitié detectar las agrupaciones, identificar las posibles fuentes
comunes de exposicion y proceder a la instauracion de medidas de control.
Durante el periodo de seguimiento no se han detectado nuevos casos rela-
cionados.

GESTION DE CRISIS EN SALUD PUBLICA EN LA COMUNIDAD
DE MADRID: UTILIDAD DE UN MANUAL DE GESTION DE CRISIS

M.A. Lépez Pérez, C.M. Leén Dominguez, S. Fernandez Rodriguez,
M.J. Dominguez Rodriguez y A. Aragén Pefa

Servicio de Alertas en Salud Publica. Direccion General de Salud Publica y Alimen-
tacion. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid.

Antecedentes y objetivos: Dotar a los responsables de salud publica (SP) de un
instrumento que les permita, de forma coordinada y planificada, una respuesta rapi-
da y eficaz ante las diferentes situaciones de crisis.

Métodos: El proyecto se desarroll en dos fases, una auditoria operativa con el fin
de adaptar el manual a la organizacion, se utilizé un cuestionario semiestructurado
dirigido en entrevista personal a los responsables de SP y otros competentes; se en-
trevistaron un total de 40 personas. Posteriormente se elaboré el Manual de Gestion
de Crisis en SP en el que se concretan las diferentes tipologias de crisis, niveles y
estrategias de comunicacion, los comités y procedimientos de gestién y materiales
prerredactados para su uso inmediato.

Resultados: Se define una crisis para la Direccion General de Salud Publica y Ali-
mentacién como “la sospecha de una situacién de potencial riesgo o dafio para la
salud de la poblacién y/o de trascendencia social frente a la cual sea necesario el
desarrollo de acciones de salud publica urgentes y eficaces”. Se establecen tres ti-
pologias de crisis: epidemioldgicas, que son las que causan dafio a la salud de la
poblacién, alimentarias y ambientales, que son las que producen un riesgo para la
salud, alimentario o medioambiental, y que requieren una intervencion inmediata para
evitar el dafo. Para cada una de ellas se definen tres niveles con sus correspondientes
estrategias de comunicacién: Verde o de comunicacion reactiva, Amarillo o de co-
municacion activa, y Rojo o de comunicacion proactiva. Se estructuran los Comités
de Gestion de Crisis (CGC) y Procedimientos: el CGC esta formado por un respon-
sable del comité: coordina las acciones, un portavoz externo: gestiona la comunica-
cién externa, un portavoz interno: gestiona la informacion dentro de la organizacion;
un secretario responsable de controlar la informacion entrante y saliente asi como
de anotar los hechos y decisiones adoptadas y dos representantes del Comité Téc-
nico-Asesor (CTA), estos Ultimos son los encargados de dotar al CGC de informes
técnicos para ayudar a la toma de decisiones. El CTA es el érgano encargado de la
investigacion para la resolucién técnica de la crisis. La Composicién del CGC y los
procedimientos variaran en funcién de la tipologia y nivel de crisis; para cada una de
ellas se determinan los miembros, responsabilidades y funciones de cada CGC.
Conclusiones: El Manual de Gestién de Crisis en Salud Publica en la Comunidad
de Madrid es una herramienta estratégica de gestion de enorme utilidad, tanto para
la resolucién de las crisis como para la gestién de la reputacién de la organizacion.
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METODOLOGIA DE TRABAJO PARA LA ELABORACION DEL
LIBRO BLANCO DE LA SALUD PUBLICA EN LA COMUNIDAD DE
MADRID

F. Conde Gutiérrez del Alamo, V. Civantos Cantero, M. Martinez Cor-
tés, J. Segura del Pozo, M. Ramasco Gutiérrez, J.V. Gémez Mateo,
M. Gil Nebot, C. Garrastazu Diaz y S. Fernandez Rodriguez

Comision de Coordinacidn y Redaccion del Libro Blanco de la Salud Pdblica. Direc-
cion General de Salud Publica y Alimentacion.

Antecedentes y objetivos: Tras los cambios sociales operados en los Ultimos 20 afios
y los institucionales mas recientes (LOSCAM, Unién Europea, creacion del Instituto
de Salud Publica, transferencias del INSALUD), se hacia necesaria una reflexion sobre
la situacion de la Salud Publica (SP) en la Comunidad de Madrid y sobre los retos
futuros de la misma. Ello se concreta en el proceso de elaboracion del Libro Blanco
de la Salud Publica (LBSP) que fue un compromiso adoptado en el Parlamento de
Madrid.

Métodos: El proceso fue desarrollado en tres fases. La primera con los profesiona-
les de la Direccién General durante el Ultimo trimestre del afio 2002. La segunda con
los profesionales del Instituto de Salud Publica a lo largo del 2003. La tercera en el
2004 con un conjunto mas amplio de profesionales (urbanistas, arquitectos, antro-
pélogos, socidlogos, psicélogos, economistas, trabajadores sociales...), ajenos a las
instituciones de salud. En total habran participado mas de 150 profesionales. Se evo-
luciond desde las reuniones iniciales de discusion abierta, hasta los momentos fina-
les del afio 2004, en los que se discutia sobre unos materiales escritos mas elabo-
rados. Asimismo, se iban redactando distintos documentos por los participantes que
iban enriqueciendo el debate. El proceso desarrollado muy bien podria considerarse
una variante de las metodologias de intervencién denominadas “socioandlisis insti-
tucional’.

Resultados: Formalmente, el debate ha dado pié a tres documentos basicos. La de-
nominada “Guia de Trabajo para el debate sobre el LBSP” (2003), los “Documentos
para la elaboracion del LBSP” (2004) en Madrid (ambos disponibles en http:/www.ma-
drid.org/sanidad/salud/libroblanco/indice.htm) y un documento mas reducido y ope-
rativo de conclusiones (2005).

Conclusiones: La apuesta del LBSP es por una concepcién méas amplia y abierta
de la SP, que supera las competencias de las Administraciones Publicas. Define como
prioridades los retos derivados de los cambios sociodemogréficos (envejecimiento e
inmigracién) y de los cambios sociales (desigualdades sociales en salud). Apuesta
por una estrategia de intervencién sociosanitaria en la que SP sea un motor de de-
sarrollo y de coordinacién y plantea un nuevo desarrollo de la Autoridad Sanitaria Por
ultimo, aunque de una forma desigual, el proceso ha ayudado a generar entre los pro-
fesionales que han participado en el mismo una concepcién mas abierta de la Salud
Publica, tanto en su definicion como en las formas de intervencion.

DISENO DE UNA ENCUESTA ESPECIFICA DE SALUD INFANTIL

M. Rodriguez-Sanz, L. Rajmil, y Equipo técnico de la Encuesta de Salud
de Catalufia 2005-2006

Servicio de Sistemas de Informacion Sanitaria, Agencia de Salud Publica de Barce-
lona; Agencia de Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Médicas; Servicio de Plan
de Salud, Departamento de Salud de Catalufia.

Antecedentes y objetivos: Las encuestas de salud poblacionales del Estado Es-
pafiol y las Comunidades Auténomas (CCAA) no siempre incluyen un cuestiona-
rio infantil, a pesar de que los menores tienen sus propios problemas de salud aso-
ciados a las conductas y hdbitos propios de su edad. El objetivo de este trabajo
es revisar las encuestas de salud de las CCAA, y la Encuesta Nacional de Salud
(ENS), con la finalidad de describir la existencia o no de un cuestionario infantil y,
si existen, analizar los temas tratados dirigidos a menores.

Métodos: El estudio es descriptivo, se revisaron las Ultimas ediciones de las en-
cuestas de salud disponibles en las CCAA (Andalucia, Baleares, Canarias, Casti-
lla la Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana y Extremadura) y la ENS. Se exa-
mind la existencia de cuestionario infantil, y las variables analizadas fueron la poblacién
de estudio, el disefio muestral, los &mbitos de estudio, asi como las preguntas di-
sefiadas para su medicion.

Resultados: Se revisaron un total de 8 encuestas, 5 de ellas disponen de cues-
tionarios especificos para menores que recogen aspectos sobre la salud y los de-
terminantes de la poblacion infantil, y el resto administran un cuestionario reduci-
do al de adultos, sin preguntas especificas para menores. En 5 de ellas la poblacién
de estudio son los menores de 0 a 15 afios, y la mitad tienen como unidades mues-
trales las viviendas familiares. Los ambitos de estudio mas frecuentemente reco-
gidos son caracteristicas de la actividad habitual de los menores (actividades es-
colares, deportivas y otras actividades de ocio de caracter sedentario como ver la
TV). También se recoge informacién amplia sobre el tipo de alimentacién (lactan-
cia, y habitos alimentarios). Sobre la salud, existen indicadores especificos de ca-
lidad de vida, salud bucodental, etc. Otro apartado importante es el uso de los ser-
vicios sanitarios y las practicas preventivas, de manera que la mayoria de encuestas
recogen informacion sobre vacunas, controles médicos y bucodentales, y algunas,
preguntan sobre la seguridad viaria o la seguridad sobre productos toxicos.
Conclusiones: Las encuestas de salud especificas para menores proporcionan
informacién sobre la salud y los determinantes de la poblacién infantil valida para
detectar las necesidades, y muy til para la toma de decisiones sanitarias tales como
la planificacién sanitaria, la gestion de servicios y el desarrollo de programas de
salud con el objetivo de mejorar la salud de la poblacién infantil. Todas las encuestas
poblacionales deberian incluir un cuestionario especifico de salud infantil.

REDISENQ DEL MATERIAL INFORMATIVO DE UN PROGRAMA DE
DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA BASADO EN LA
OPINION DE LAS MUJERES

R. Puigpinds, P. Altimira, E. Diaz, H. Martorell y M Casamitjana
Agencia de Salut Publica de Barcelona; Institut Municipal Assisténcia Sanitaria.

Antecedentes y objetivos: La imagen gréfica del programa de deteccién precoz
de céncer de mama de Barcelona, ha sido la misma des de 1995, una actriz de edad
similar a la de la poblacién diana. Aparece en pésters y dipticos distribuidos a mu-
jeres, centros de salud, farmacias, comercios y entidades de la ciudad. En 10 afios
la poblacién identifica la imagen con el programa, pero ha quedado desfasada, el
rostro de la actriz ha cambiado y las modificaciones hechas han roto el equilibrio
estético original. El objetivo es renovar la imagen del programa, capaz de transmi-
tir la maxima informacién en una fotografia. Ha de captar la atencién, invitar a leer
el mensaje, inducir interés en autocuidarse, informar sobre el acceso a los recursos
propuestos. EI mensaje ha de ser informativo, claro, breve y a la vez exhaustivo, te-
niendo en cuenta la diversidad cultural y social de las mujeres y la evolucién de co-
nocimientos después de 10 afios.

Métodos: En los contenidos se aplica el modelo transteorético de las etapas del
cambio, segun el cual las personas se encuentran respecto de un cambio en algu-
na de las siguientes etapas: precontemplacion, contemplacion, preparado para la
accién, accion y mantenimiento. Respecto a la imagen y los breves mensajes que
lo acompafian, han de informar: a quién se dirige, qué hacer, para qué, donde y cuan-
do. Se incide en la calidad técnica y profesional del programa y en los tratamientos
respetuosos con el cuerpo de la mujer. Con estas directrices, los expertos en co-
municacién proponen dos iméagenes distintas de un cuerpo de mujer y se realiza
una encuesta aleatoria en mujeres de los 10 distritos de la ciudad. El instrumento
de medida utilizado es el Making Health Communication Work, NHCI 1994.
Resultados: Se entrevistaron 94 mujeres de 50 a 69 afios y el 75,5% eligen la ima-
gen de la mujer de apariencia mds joven por: sensacion de buena salud, actitud de
recogimiento, invita a leer, necesidad de cuidarse, etc. Consigue el objetivo preten-
dido ya que la imagen directamente centra la atencion en el cuidado del pecho de
la mujer. Es agradable e invita a leer el quien, qué, para qué, donde y cuando. Esta
informacién se traduce a 8 idiomas distintos en un folleto dirigido a mujeres extran-
jeras que en Barcelona ya representan mas del 6%.

Conclusiones: El cambio de imagen de un programa poblacional debe preverse de
forma periddica. El trabajo multidisciplinario y sistemético y el uso de herramientas
y modelos de comunicacion facilitan la consecucién de resultados de calidad. El equi-
po de trabajo valora el uso de la prueba piloto de pretest a la poblacién diana ya
que permite valorar la opinién de la futura audiencia y detectar informacion que de
otra manera pasaria desapercibida.

ENCUESTA DE NUTRICION DE JOVENES Y ADOLESCENTES DE
LA CAV 2005. ESTADO NUTRICIONAL DE YODO

N. Larrafiaga, J.J. Arrizabalaga, M. Espada, I. Méndez y P. Amiano

Subdireccion de Salud Publica de Gipuzkoa, Gobierno Vasco; Servicio de Endocri-
nologia y Nutricion, Hospital Txagorritxu; Laboratorio de Salud Ptiblica, Gobierno Vasco.

Introduccion: El yodo es un nutriente esencial para todas las especies animales.
La deficiencia nutricional de yodo produce efectos adversos sobre el crecimiento
y el desarrollo, son los “trastornos causados por deficiencia de yodo” (TDY). En la
CAPV se llevaron a cabo dos estudios para conocer la prevalencia de bocio y el
estado nutricional de yodo en escolares. El primero se realizé entre 1988 y 1992
y puso de manifiesto la existencia de deficiencia nutricional leve de yodo y la pre-
sencia de bocio endémico. En el segundo, en 1998, realizado en dos centros es-
colares, se observé que se habia producido una notable mejoria del estado nutri-
cional de yodo, cambio atribuible a una mayor penetracion de la sal yodada en hogares
y, posiblemente también al consumo de alimentos enriquecidos en yodo.
Objetivos: Conocer la situacién actual del estado de nutricién de yodo en la po-
blacién de 4 a 18 afios de edad. Determinar la prevalencia de consumo de sal yo-
dada en los hogares de la CAPV.

Poblacién y métodos: En el marco de la Encuesta de Nutricién de la CAPV 2005
se han recogido muestras puntuales de orina en 1.068 nifios y nifias de 4 a 18
afios y se ha determinado la yoduria. Se ha estudiado el consumo de sal yodada
en sus hogares, recogiendo informacién sobre el tipo de sal utilizada en el domi-
cilio. Para determinar la situacion nutricional de la poblacién estudiada se han se-
guido los criterios del Consejo Internacional para la Lucha contra los TDY, la Or-
ganizacién Mundial de la Salud y UNICEF.

Resultados: En el 51,9% de las viviendas se consume sal yodada. Las medianas
de g/L en todos los grupos de edad y las yodurias, se sitlian por encima de los 100
grupo socioeconémico estudiado y algo inferiores en las nifias. El 4,4% de los nifios
y el 6,5% de las nifias tienen yodurias por debajo de 50 pg/l; el 24,4% de los nifios
y el 28,8% de la nifias presentan unas cifras de yoduria por debajo de 100 pg/l. La
proporcién de nifios y jévenes con yodurias inferiores a 100 pg/l va aumentando
con la edad, sobre todo en nifias. Existen diferencias en las yodurias si conside-
ramos la poblacién segun el tipo de sal consumida.

Conclusiones: La situacién nutricional con respecto al yodo, en escolares, ha me-
jorado notablemente en el periodo 1992-2005. No obstante, se debe seguir pro-
moviendo el consumo de sal yodada hasta alcanzar una penetracién del 90% o
superior en las viviendas. Las yodurias de las jovenes de 15-18 afios, si bien in-
dican una adecuada ingestion de yodo, ésta resultaria claramente deficitaria en caso
de producirse un embarazo.
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EVALUACION DE LOS COORDINADORES MEDICOS DEL PRO-
CESO DE IMPLANTACION DEL INFORME DE SALUD ESCOLAR
EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

P. Momparler Carrasco, C. Calvo Mas, M.L. Carpio Gesta, M.J. Re-
dondo Gallego y A. Fullana Montoro

Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. Direccion General de Salud Publica. Comu-
nidad Valenciana.

Antecedentes y objetivos: El programa de salud infantil en la Comunidad Valencia-
na incluye desde 1986 los examenes de salud escolar (6, 11y 14 afios) con cobertu-
ras bajas. Ademas se realizaba un examen de salud en los alumnos de 12 curso de
Educacién Primaria por profesionales sanitarios de los centros de salud préximos al
colegio, con cobertura del 71-78% (1989-2003). Durante el curso escolar 2002/3 se
implantd el Informe de Salud Escolar como documento sanitario obligatorio para ac-
ceso a un centro docente y para inicio de tapa educativa (educacion infantil, primaria,
secundaria y bachillerato o formacion profesional), para que los examenes de salud
en la edad escolar los realice el pediatra habitual del nifio/a, con la historia clinica y
en presencia de los padres, a la vez que permite al profesorado recibir informacion
sobre la salud del alumno/a antes del inicio del curso escolar. Pero, adoptar una nueva
estrategia de realizacién de examenes de salud implica un proceso de ajuste. Objeti-
vos: Evaluar la implantacion de esta nueva estrategia de salud en la edad escolar me-
diante encuesta a todos los coordinadores médicos de los centros de Atencién Primaria
en su primer afio.

Métodos: Encuesta entregada en mano a todos los coordinadores médicos, por los
técnicos de Salud Publica de su drea de salud. En total 244 encuestas (94,2% recibi-
das). Procesamiento y andlisis de datos con programas ACCES y SPSS.
Resultados: E| 99,6% declaré que habia recibido informacion sobre la nueva estra-
tegia. Dicha informacién fue valorada con una media de 3,3 puntos (escala 0-5). En la
realizacion de los examenes participaron el 97,6% de pediatras, el 79,3% de médicos
generales y el 46,1% de enfermeras de los centros sanitarios. Sélo se contrataron 9
facultativos adicionales para realizar estos exdmenes en toda la Comunidad Valenciana.
Un 73% de coordinadores refiere no haber tenido dificultades en la implantacion de
esta medida. La mayor parte de dificultades referidas se atribuyeron a la acumulacion
de informes a realizar en el periodo de matriculacion (30%), a la excesiva demanda
de trabajo afadido durante todo el afio (23,7%) y a falta de personal (7,5%). Las su-
gerencias aportadas fueron: Aumentar personal en centros (11,5%), ampliar plazo pre-
sentacion informe en colegios (11%), informar adecuadamente a padres (10,5%) y co-
legios (7,8%).

Conclusiones: La mayoria de coordinadores refiere que la implantacion de la medi-
da no ha supuesto dificultades organizativas en los centros. Las dificultades encon-
tradas pueden atribuirse a problemas de adaptacién al inicio de su implantacién. Se
han requerido escasos recursos humanos adicionales para implantar esta medida.

TENDENCIAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN ESCOLARES DE
BARCELONA (1987-2004)

C. Ariza Cardenal, E. Giménez Garcia, M. Nebot Adell, O. Juarez Mar-
tinez y M.J. Lépez Medina

Agéncia de Salut Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: En los Ultimos afios existen datos controvertidos
sobre la evolucién del consumo de alcohol en la edad escolar. El objetivo de
este estudio es describir la evolucién del consumo experimental y de riesgo
de alcohol en una muestra de escolares de 2° y de 4° ESO, segun edad y
Sexo.

Métodos: Encuestas transversales realizadas a escolares de 2° ESO (8° EGB
en el sistema anterior) y de 4° ESO (22 BUP o 2° FP en el sistema anterior)
los cursos 1986-87 y 2003-04 para 2° ESO, y los cursos1995-96 y 2003-04
para 4° ESO. El cuestionario era anénimo y autocontestado, validado al ini-
cio de la serie, e incluia preguntas sobre el consumo de alcohol, entre otras
variables de estilo de vida y conductas de riesgo. Se analizé la prevalencia
del consumo experimental de alcohol y de las borracheras como indicador
del consumo de riesgo. Se dispone de datos de 3975 escolares, 2131 de 2°
ESO y 1844 de 4° ESO. El andlisis estadistico se realizé mediante la prue-
ba Z de contraste de proporciones.

Resultados: El consumo experimental de alcohol entre los alumnos de 2°
ESO fue de 76,3% (curso 1986-87) y de 62,7% (curso 2003-04) para los chi-
cos, y de 70,0% y 51,4%, respectivamente, para las chicas. En ambos casos
las diferencias eran significativas (p = 0,000). En los alumnos de 4° ESO, las
proporciones fueron de 87,7% (curso 1995-96) y de 86,7% (curso 2003-04)
para los chicos, y de 87,8% y 88,7% para las chicas. La prevalencia de bo-
rracheras entre los escolares de 2° ESO fue de 18,4% (curso 1986-87) y de
12,0% (curso 2003-04) para los chicos (p = 0,002), y de 16,4% y 12,0%, res-
pectivamente, para las chicas (p = 0,047). En los alumnos de 4° ESO, las
proporciones fueron de 40,4% (curso 1995-96) y de 33,8% (curso 2003-04)
para los chicos (p = 0,049), y de 47,7% y 40,0% para las chicas (p = 0,014).
Conclusiones: Los resultados indican que existe una tendencia al descen-
so del consumo de alcohol entre los escolares de Barcelona. El consumo ex-
perimental disminuye significativamente en el periodo estudiado entre los es-
colares de 2° ESO y, a pesar de que la prevalencia de borracheras sigue siendo
alta en 2004, disminuye también significativamente en ambos cursos, en los
dos periodos estudiados.

PERFIL FUMADOR DE LOS ESCOLARES DEL PROYECTO “ADO-
LESCENT SMOKING CESATION” (ASC) QUE PIDEN CESACION
TABAQUICA

C. Ariza Cardenal, I. Gonzalez Gibert, B. Alonso de la Iglesia, |. Gar-
cia Sadaba, A. Esteban Herrera, F. Gémez Pérez de Mendiola, O. Jua-
rez Martinez y M. Nebot Adell

Agéncia de Salut Publica de Barcelona; Xunta de Galicia; Delegacion Provincial de

Cdrdoba de la Junta de Andalucia; Gobierno de La Rioja; Ayuntamiento de Vitoria-
Gasteiz.

Antecedentes y objetivos: Las estrategias de cesacion tabaquica en jévenes han
sido objeto de un interés creciente en los Ultimos afios, aunque las evidencias de
su efectividad son por el momento escasas. En el marco del proyecto europeo “Ado-
lescent Smoking Cesation” (ASC), en el que participa Espafia (Barcelona, Cérdo-
ba, Logrofio, Pontevedra, Vigo y Vitoria) se describe el perfil fumador de los ado-
lescentes espafioles que solicitan cesacion tabaquica.

Métodos: Se reclutaron 1154 adolescentes fumadores de 39 escuelas de los 6 lu-
gares descritos, en octubre y noviembre de 2004. De ellos, 267 (23,1%) pidieron
cesacion y 206 (17,8%) asistieron a la seleccién y respondieron un cuestionario
autodeclarado, que incluia preguntas sobre consumo de tabaco y variables psico-
sociales asociadas al consumo; y caracteristicas ligadas a la cesacion (intencion,
numero de intentos, dependencia y motivacion). El perfil fumador se completé con
la practica de una cooximetria.

Resultados: Se presentan datos de 206 escolares (34,6% chicos y 65,4% chicas),
con una edad media de 17,4 afos. El 81,5% eran fumadores diarios de 11,6 ciga-
rrillos los dias laborables y 19,3 los festivos y fines de semana. La edad media de
inicio en el consumo de tabaco era de 13,7 afios. La puntuacién media en la esca-
la de autoeficacia ante las ofertas y situaciones para dejar de fumar fue de 3,49 sobre
12. Un 70,4% de los escolares se encontraba en fase de preparacion y el 75,6%
habia intentado dejar de fumar alguna vez por su cuenta. Un total de 124 escola-
res (60,5%) tenian mas de 3 criterios positivos de dependencia de la nicotina en el
test ICD-10y 169 escolares (82,4%) mostraron una motivacién moderada o alta en
el Test de Richmond. Un 74,7% mostré una cooximetria superior a 6.
Conclusiones: Los resultados indican que los escolares que solicitan cesacion taba-
quica en este estudio han intentado dejar de fumar previamente, tienen una de-
pendencia moderada de la nicotina y perciben la necesidad de dejarlo. A pesar de
que se encuentran preparados para intentarlo y con motivacion suficiente, expre-
san unas bajas expectativas de autoeficacia para rechazar ofertas y enfrentarse a
la cesacion.

Financiacion. European Project Grant Agreement n° 2003306.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE DROGAS, SEGUN LA EDAD, EN
ESCOLARES DE BARCELONA

C. Ariza Cardenal, E. Giménez Garcia, M. Nebot Adell, O. Juarez Mar-
tinez y M.J. Lépez Medina

Agencia de Salut Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: Mientras que parece iniciarse un descenso en
el consumo de drogas legales en la edad escolar, se ha descrito un aumento
en el consumo de algunas drogas ilegales. El objetivo de este estudio es
describir la evolucién del consumo experimental de cannabis, cocaina, éx-
tasis y tranquilizantes, en una muestra de escolares, segun edad y sexo.
Métodos: Se realizd una encuesta transversal a tres muestras representa-
tivas de 1019 escolares de 2° ESO (510 chicos y 508 chicas; edad media:
13,7 afios), 984 de 4° ESO (511 chicos y 466 chicas; edad media: 15,7 afos)
y 752 de 2° Bachillerato (BACH) o 22 curso de Ciclos Formativos de Grado
medio (CF) (371 chicos y 381 chicas; edad media: 17,9 afios), entre enero
y abril de 2004. Se utilizé un cuestionario previamente validado que incluia
preguntas sobre el consumo de drogas ilegales, entre otras variables de es-
tilo de vida y conductas de riesgo. Se analizé la prevalencia del consumo
experimental de cannabis en los 3 cursos y del consumo experimental de
cocaina, éxtasis y tranquilizantes en 4° de ESO y 2° BACH o 2° CF.
Resultados: El consumo experimental de cannabis fue de 14,7% en 22 ESO,
de 43,4% en 4° ESO y de 59,5% en 22 BACH o 2° CF, para los chicos; y de
14,0%, 42,3% y de 65,9% para las chicas. EI consumo experimental de co-
caina fue de 3,2% en 42 ESO y de 12,7% en 2° BACH o 2° CF, para los chi-
cos; y de 3,3% y de 10,0% para las chicas. El consumo experimental de éx-
tasis fue de 0,8% en 4° ESO y de 4,0% en 22 BACH o 2° CF, para los chicos;
y de 1,1% y de 3,2% para las chicas. Finalmente, el consumo experimental
de tranquilizantes fue de 2,4% en 4° ESO y de 12,4% en 2° BACH o 2° CF,
para los chicos; y de 8,5% y de 10,2% para las chicas.

Conclusiones: Los resultados indican que en el afio 2004 el consumo ex-
perimental de cannabis es muy alto en todas las edades estudiadas. El con-
sumo experimental de cocaina se triplica en el paso de la Secundaria Obli-
gatoria a la Post-Obligatoria. El consumo de éxtasis presenta los valores mas
bajos de todas las drogas estudiadas. EI consumo de tranquilizantes es mucho
mayor entre las chicas en 4° de ESO, igualdndose posteriormente en ambos
Sexos.
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COMUNICACIONES ORALES

Mesa 8
Salud ambiental y laboral

Moderador:
Vicenta Escriba
Direccio General de Salut Publica Generalitat Valenciana

SITUACION ACTUAL, PRIORIDADES DE ACTUACION Y NECESI-
DADES DE INVESTIGACION EN CONTAMINACION ATMOSFERI-
CA Y SALUD EN ESPANA: CONCLUSIONES DEL TALLER AIR-
NET DE BARCELONA

F. Ballester, X. Querol, J. Sunyer, S. Medina, J. Baldasano y M. Hansen
Escuela Valenciana de Estudios en Salud (EVES); Consejo Superior de Investiga-
ciones Cientificas (CSIC), Barcelona; Institut Municipal d Investigacio Médica (IMIM),
Barcelona; Institut de Veille Sanitaire (InVS), Francia; Universidad Politécnica de Ca-
talufa (UPC).

Antecedentes y objetivos: AIRNET es una Red, financiada por la Unién Europea, cre-
ada para recoger, interpretar y diseminar los resultados de la investigacion en contami-
nacién atmosférica y salud en Europa. Su objetivo principal fue reforzar la relacién entre
el mundo cientifico y el de gestores y politicos y formular recomendaciones relevantes
para la toma de decisiones. Durante el afio 2004 AIRNET organizé Talleres en cuatro pa-
ises de Europa. El Ultimo se desarrollé en Espafa, organizado el Institut Municipal d’In-
vestigacié Medica (IMIM) de Barcelona. El objetivo del mismo fue reunir profesionales que
trabajan en el campo de la contaminacién atmosférica y la salud publica, para entablar
un diélogo dirigido a optimizar el uso del conocimiento y fortalecer relaciones mutuas.
Métodos: Desde la Unitat de Recerca Respiratoria i Ambiental del IMIM y en colabora-
cion con el equipo de AIRNET en Holanda se disefid un programa de trabajo consisten-
te en: 1) Presentacion de una sintesis de la informacion respecto a contaminacion atmosférica
y salud publica (6 ponencias), 2) Trabajo en grupos (mesas de discusion sobre dos temas
especificos: Vigilancia de la salud y Evaluacién y control de la calidad del aire); 3) Ela-
boracién conjunta de conclusiones.

Resultados: En el Taller participaron més de 30 personas, entre ellas 2 representantes
del proyecto AIRNET. En la discusién sobre Vigilancia de la Salud se planted la necesi-
dad de avanzar en el proceso de cambio de modelo: de vigilancia epidemioldgica (cen-
trada en la enfermedad) a vigilancia en salud publica, que incorpora vigilancia en facto-
res de riesgo, como la contaminacién atmosférica. En este sistema se deberia integrar
la informacién de diferentes campos y se recomendd definir los objetivos, responsabili-
dades y los mecanismos de intervencion del sistema de vigilancia. En cuanto a las con-
clusiones de Calidad del Aire se considerd la necesidad de contar con guias precisas para
el disefio de las Redes de Vigilancia. Se propuso la renovacion de la ley de calidad del
aire (la actual fecha de 1972) y se abordaron aspectos para la mejora de la calidad del
aire entre los que se destacaron: la organizacion y planificacién urbanistica y de trans-
porte, el consumo racional de la energia, medidas técnicas para reducir las emisiones, y
la informacién y participacién del publico.

Conclusiones: El Taller cumplié sus objetivos inmediatos de puesta en comin y discu-
sién entre profesionales de salud publica y medio ambiente sobre los aspectos de con-
taminacion atmosférica y salud publica en nuestro pais. A medio plazo se debe conse-
guir la extensién de dicha discusion, incluyendo la presentacién de sus conclusiones en
foros cientificos.

PROPUESTAS AL ANTEPROYECTO DE LEY DE EVALUACION Y
PREVENCION AMBIENTAL DE CANARIAS

E. Lépez Villarrubia, M.L. Pita Toledo y M.D. Garcia Pérez
Direccion General de Salud Publica. Servicio Canario de Salud.

Antecedentes y objetivos: La Direccién General de Salud Publica, ha pro-
puesto mediante informe razonado, la incorporacion de una serie de pro-
puestas al anteproyecto de Ley de Evaluacion y Prevencién Ambiental de
Canarias que recoge en un solo cuerpo legal el conjunto ordenado y com-
pleto de los procedimientos de intervencién administrativa en materia am-
biental. El deterioro ambiental produce efectos negativos directos e indi-
rectos sobre la salud de las personas y compromete el desarrollo
sostenible, mientras que un ambiente protegido potencia las posibilidades
de preservar y maximizar la salud. El objetivo ha sido promover la incor-
poracion de la evaluacion del impacto en la salud de los riesgos ambien-
tales de las politicas, programas o proyectos antes de su implementacion
en el contexto de la Ley, introduciendo los elementos necesarios en salud,
y adaptandolos al formato planteado en el documento inicial del antepro-
yecto.

Métodos: Revision bibliogréfica y andlisis de la experiencia en otros pa-
ises desde la perspectiva de la Salud Publica en este tema: Comision Eu-
ropea, Reino Unido (Merseyside Guide) (NHS), Canadé (EOH), Australia
(enHEALTH) y Suecia entre otros.

Resultados: Revision bibliogréfica y andlisis de la experiencia en otros
paises desde la perspectiva de la Salud Publica en este tema: Comision
Europea, Reino Unido (Merseyside Guide) (NHS), Canada (EOH), Aus-
tralia (enHEALTH) y Suecia entre otros.

Conclusiones: Los ciudadanos canarios estan preocupados por el impacto
del medio ambiente en su salud y esperan que la administracién actie en
consecuencia. Como individuos se puede realizar algunos cambios en los
estilos de vida para mejorar la salud pero la administracion tiene la res-
ponsabilidad de proteger de ciertos factores que van mas alla del control
individual. La Evaluacion del impacto en la salud, como parte integrante
de la Evaluacién del impacto ambiental, es un elemento clave ya que, la
salud de la poblacion es el objetivo que subyace en las actuaciones de
proteccion del medio ambiente.

PERCEPCION DE PROBLEMAS SOBRE EL MEDIO AMBIENTE Y
SU EFECTO NEGATIVO PARA LA SALUD SEGUN LAS EMBA-
RAZADAS DEL PROYECTO INMA-VALENCIA

A. Esplugues, F. Garcia Garcia, M. Andreu Martin, P. Rodriguez, A.M.
Garcia Garcia, S. Llop, A. Marco, M. Rebagliato y F. Ballester

Escuela Valenciana de Estudios en Salud; Fundacidn La Fe; Universidad Miguel Her-
nandez; Universitat de Valencia.

Antecedentes y objetivos: El proyecto INMA (Infancia y Medio Ambiente) es una red coo-
perativa de investigacion que evaltia el posible impacto de la exposicion a diversos conta-
minantes en la salud de las embarazadas y sus hijos. Para evaluar la exposicion, se reali-
zan mediciones objetivas de los diferentes contaminantes del aire, agua, alimentos etc. y
cuestionarios sobre de frecuencia alimentaria y exposiciones ambientales y laborales. Un
aspecto menos estudiado es la percepcion de los problemas ambientales y su relacion con
la salud. El objetivo es describir la percepcion de los problemas ambientales en funcién de
su efecto negativo para la salud seglin 156 mujeres embarazadas participantes en el pro-
yecto INMA de Valencia.

Métodos: En el estudio INMA durante el tercer trimestre de gestacion, entre la semana 28-
32, se realiza un cuestionario sobre aspectos ambientales, en éste, se incluye un listado de
16 problemas relacionados con el medio ambiente, del cual la mujer sefiala los cinco que
considera de mayor importancia en el lugar donde vive. Para evitar sesgos, el listado se pre-
senta, aleatoriamente, segun diferentes ordenaciones. A continuacién, la mujer valora los
cinco problemas que ha sefialado segun considere que afecten negativamente su salud y
la de su familia en una de las siguientes maneras: mucho, bastante, poco o nada.
Resultados: Del total del listado, los cinco items sefialados con mayor frecuencia son: 1)
el ruido exterior (41,7%), 2) la suciedad en las calles (39,7%), 3) la contaminacion del aire
(39,1%), 4) la contaminacion del agua de bebida del grifo (38,5%) y 5) la escasez de zonas
verdes (37,2%). De los items seleccionados, las mujeres consideran que afectan ‘mucho’ o
‘bastante’ a su salud y a la de sus familias en un 68,3% de los casos para la contaminacién
del agua de bebida, un 64,5% para la suciedad en las calles, 57,8% para el ruido exterior,
60,3% para la escasez de zonas verdes y 50,8% en el caso de la contaminacién del aire.
Las contestaciones observadas son muy homogéneas en los distintos grupos hechos segun
edad, nivel educativo, situacion laboral, y tipo de poblacion en la que vive.

Conclusiones: La contaminacion del agua de bebida aparece como el problema ambiental
identificado como més frecuente en la zona de residencia de las mujeres entrevistadas. Igual-
mente es el problema percibido como peligro para la salud. La percepcion es similar a la ob-
tenida en Ultimo Eurobarémetro realizado por la Comisién Europea del 2004, en la que son
coincidentes 2 items con los cinco problemas méas considerados por la poblacidn general eu-
ropea y también concretamente con la espafola. Posiblemente la homogeneidad de la per-
cepcion obtenida en los diferentes grupos puede deberse a que ésta tiene sus raices en fac-
tores sociales y culturales. Varios de los aspectos estudiados por el proyecto de manera objetiva
estan entre los primeros negativamente percibidos por la poblacién de estudio.
Financiacion. Instituto de Salud Carlos Il (Red Temadtica de Investigacion: Infancia y Medio
Ambiente: 03/176; FIS 03/1615).
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EXPOSICIONES LABORALES CON RIESGO REPRODUCTIVO EN
UNA COHORTE DE MUJERES TRABAJADORAS EMBARAZADAS
EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

M.C. Gonzélez-Galarzo, A.M. Garcia, F. Ballerter, F. Garcia Garcia,
M.L. Estarlich, A. Esplugues, M. Andreu y S. Llop

Escuela Valenciana de Estudios para la Salud; Universidad de Valencia; Fundacion
Investigacion Hospital La Fe; Universidad Miguel Herndndez.

Antecedentes y objetivos: Analizar la exposicion laboral a riesgos reproductivos en
mujeres embarazadas trabajadoras segun caracteristicas personales y laborales a par-
tir de la informacion recogida en una cohorte de mujeres embarazadas (red INMA).
Métodos: La cohorte incluye a las mujeres que acuden a consulta por embarazo en
el Hospital de la Fe de Valencia durante los afios 2004 y 2005. Un 52% de las muje-
res contactadas aceptan participar en el estudio. Se analizan los datos de las prime-
ras 210 mujeres de la cohorte que han realizado algun trabajo remunerado en el pe-
riodo comprendido desde un mes antes del embarazo y la realizacién de la encuesta
(mediante entrevista personal en la semana 32 de gestacion). En el cuestionario se
recoge informacion sobre caracteristicas personales y laborales de las mujeres (em-
presa, puesto de trabajo y exposicion a riesgos laborales).

Resultados: La prevalencia de exposicion a carga fisica en el total de embarazadas
es del 55%. Esta exposicion es mas frecuente en los grupos de menor de edad y en
los contratos mas inestables. Las trabajadoras en servicios de restauracién, persona-
les y comercio presentan la mayor prevalencia de exposicién a carga fisica (83%), se-
guidas por las operadoras de maquinaria y montadoras (69%) y las trabajadoras no
cualificadas (65%). El 62% de las embarazadas estan expuestas a tres 0 mas riesgos
psicosociales en el trabajo, afectando principalmente esta exposicion a las mas jove-
nes, las mujeres con contratos temporales, las actividades de hosteleria e industria y
las operadoras de instalaciones y maquinaria. La exposicion a riesgos quimicos afec-
ta al 25% de las embarazadas, siendo especialmente alta en trabajadoras industria-
les (50%) y no cualificadas (46%). El 51% de las embarazadas estan expuestas a ries-
gos fisicos (ruido, temperatura extrema, etc.), principalmente en hosteleria e industria.
La exposicion a riesgos bioldgicos afecta al 6% de las embarazadas, especialmente
a las empleadas en el sector sanitario y de servicios sociales (56%).

Conclusiones: La prevalencia de exposiciones laborales con potencial riesgo repro-
ductivo es elevada en nuestra muestra de mujeres embarazadas. Las mujeres mas jo-
venes, con contratos temporales, en los sectores de hosteleria o industria y en pues-
tos no cualificados presentan en general mayor prevalencia de exposicion a riesgos
laborales. La normativa establece que las trabajadoras embarazadas tienen derecho
a mayor proteccion frente a estos riesgos.

Financiacion. Instituto de Salud Carlos Ill (G03/176) Fondo de Investigacion Sanitaria
(FIS 03/1615).

EVALUACION DE TECNOLOGIAS Y SALUD PUBLICA: EFICACIA
Y SEGURIDAD DE LA FLUORACION DE LAS AGUAS

F. Martinez Pecino, P. Galvez Daza y J.A. Navarro Caballero
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Consejeria de Salud.

Antecedentes y objetivos: El objetivo que se planted fue responder a la siguien-
te pregunta: ¢ Cudl es la seguridad y eficacia de la fluoracién del agua potable?
Métodos: Tras una exploracién inicial en MEDLINE, se localizé una revision siste-
matica de buena calidad, publicada por el Centro para Revisiones y Difusién de York,
publicada en 2000. Se actualizd la busqueda que habian realizado (desde 1999).
Se utilizaron las siguientes bases: MEDLINE, EMBASE, y Science Citation Index.
Los estudios se seleccionaron siguiendo unos criterios de inclusién preestablecidos.
Se realizé una valoracion de la calidad y una sintesis cualitativa de los documentos
seleccionados.

Resultados: Se localizaron 375 referencias. Tras una doble lectura se excluyeron
331: 120 por no coincidir con el objetivo, 209 por tipo de estudio y 2 por ser estu-
dios con animales. Se evaluaron a texto completo 44 documentos, incluyéndose 4
revisiones sistematicas (RS). Efectividad Clinica: en una de las RS, midiendo el efec-
to de comenzar o continuar con la fluoracién de agua, se encontré una disminucién
de caries dentales (mediana de 29,1%) durante 3 a 12 afios de seguimiento. Los
estudios utilizados median antes y después las caries dentales con grupos control.
En otra de las RS el rango de las diferencias medias en la proporcién de nifios sin
caries estuvo entre 5% y 64% (mediana de 14,6%, con un rango intercuartilico entre
5,05y 22,1%). Seguridad: En una de las RS se estimé que la prevalencia de fluo-
rosis (usando agua con una concentracion de 1,0 ppm) fue 48% (IC 95%: 40-57%),
para cualquier nivel de severidad de fluorosis; para problemas estéticos de la fluo-
rosis fue de 12,5% (IC 95%: 7,0-21,5%). En tres de las revisiones (1999, 2000 y
2001) que abordaban otros posibles efectos adversos (fractura ¢sea, cancer, sin-
drome de Down) no se pudo establecer una asociacion con la fluoracién del agua.
Conclusiones: En las revisiones sisteméaticas donde se valoraba la eficacia de la
fluoracion del agua potable se ha contado con estudios de moderada calidad, con
riesgo moderado de sesgos (nivel B segun escala de York). Para valorar posibles
efectos adversos la mayoria de los estudios disponibles tenian baja calidad, y alta
probabilidad de sesgos (nivel C segun escala de YorK). A pesar de que la eviden-
cia sobre la eficacia de la fluoracién de las aguas es de moderada calidad, los re-
sultados de los estudios apuntan a un posible beneficio de esta medida en la re-
duccion de la incidencia de caries. Sobre los posibles efectos adversos la tnica
asociacion encontrada es la que relaciona la fluorosis dental con la concentracion
de fltor en el agua. No se encontrd asociacion entre el fllior y otros posibles efec-
tos adversos.

MEDICION DE LOS NIVELES DE EXPOSICION AL HUMO AM-
BIENTAL DE TABACO (HAT) EN TRABAJADORES DE OFICINA

M.J. Lépez, M. Nebot, A. Cabrera, E. Serrahima, F. Centrich, O. Jua-
rezy C. Ariza

Servicio de Evaluacion y Métodos de Intervencidn. Agencia de Salud Publica de Bar-
celona; Servicio de Quimica. Laboratorio. Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: La exposicion al HAT cobra especial importancia
en el ambito laboral, en el que invertimos alrededor de una tercera parte
del dia durante un periodo aproximado de 40 afios de vida laboral. El ob-
jetivo de este estudio es medir los niveles de exposicion al HAT en una mues-
tra de oficinas de Barcelona.

Métodos: La nicotina en fase vapor se midié mediante monitores pasivos
que contenian un filtro de 37 mm de didmetro tratado con bisulfato sédico.
El tiempo de exposicidn de los monitores fue de una semana. Se tomaron
un total de 64 muestras en oficinas de la Administracién Publica y de em-
presas privadas de Barcelona. Todas las muestras fueron analizadas en el
Laboratorio de la Agencia de Salud Publica de Barcelona, mediante cro-
matografia de gases (GC/MS), con un limite de deteccién de 0,01 pg/ ml.
Resultados: En oficinas de la Administracion Publica mas de un 96% de
las muestras tomadas revelan presencia de HAT, y en oficinas de empre-
sas privadas todas las muestras muestran presencia de HAT. La concen-
tracion media de nicotina en las oficinas de la Administracién Publica es-
tudiadas es de 0,61 pg/m?, con un rango de concentraciones que va de 0
a 2,15 pg/m®. En el caso de las oficinas de empresas privadas la media de
concentracion es de 2,48 ug/me con un rango que oscila entre los 0,31y
los 3,94 ug/m?. La concentracion de 2,48 ug/m® encontrada en las oficinas
del sector privado esté asociada a un exceso de riesgo de mortalidad por
cancer de pulmén superior a las 3 muertes por cada 10.000 expuestos.
Conclusiones: Los niveles de exposicidn encontrados en los lugares es-
tudiados revelan que los trabajadores de oficina estan expuestos al HAT
en sus lugares de trabajo. Los niveles de exposicién al HAT son especial-
mente elevados en el caso de las empresas privadas. Estos datos confir-
man la necesidad de medidas de monitorizacion y control del tabaquismo
en las oficinas de la Administracién Publica y del sector privado.
Financiacion. European project Grant Agreement n° 2003307.

VIGILANCIA DE PATOLOGIAS ASOCIADAS A ZONAS DE BANOS
EN EXTREMADURA, A TRAVES DE UN SISTEMA CENTINELA

G. Calero Blanco, P. Vaca Macho, M.M. Alvarez Diaz y J.M. Ramos
Aceitero

Servicio de Epidemiologia Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria. Con-
sejeria de Sanidad y Consumo. Junta de Extremadura.

Antecedentes y objetivos: Las piscinas, rios y embalses son algunos de los lu-
gares mas frecuentes de esparcimientos durante el verano. Determinados facto-
res tales como condiciones de las instalaciones, exposiciones al sol, calidad y de-
puracion de las aguas, higiene del bafiista, etc., pueden poner en riesgo la salud
del usuario. Estimar la incidencia durante la temporada estival (julio y agosto de
2004) de patologias relacionadas el uso y/o el bafio en piscinas de uso publico y
familiar, embalses y rios. Describir su patrén de presentacion. Mejorar las condi-
ciones de las areas de bafo para prevenir futuros accidentes y enfermedades.
Métodos: Del 1 de julio al 30 de agosto de 2004, una muestra aleatoria de 17
médicos de atencion primaria estratificada por dreas de salud vigilaron patologi-
as asociadas al bafio, abarcando 23.470 habitantes (el 2,21% de la poblacién ex-
tremefa). Cada centinela recogié datos de todos los casos, atendidos en consulta
y/o en atencién continuada. Se consideré caso a toda persona que presentara al-
guna patologia cuya etiologia pudiera estar relacionada con el uso de instalacio-
nes y/o el bafio en piscinas de uso publico y de uso familiar, rios 0 embalses. La
poblacién de referencia es la cubierta por los 17 médicos. Los resultados se ex-
presan en porcentajes y tasas por 100000 habitantes.

Resultados: Se notificaron 107 casos (incidencia acumulada de 455,90 casos).
El 85,04% de ellos fueron atendidos en horario de consulta y el 14,95% en aten-
cién continuada. La patologia mas frecuente fue otitis (unilateral o bilateral), en
el 63,55% de los casos, seguida de conjuntivitis en el 7,48%, gastroenteritis en
el 6,54%, quemaduras solares en el 4,67%, fracturas de miembros superiores e
inferiores en el 1,87% y un traumatismo craneoencefélico. La media de dias trans-
curridos desde la estancia en la zona de bafio hasta la aparicion de los sintomas
fue de 2,42 dias. El grupo de edad mas afectado fue el de 5-14 afios, seguido
del grupo de 15-24 afios con tasas de incidencia acumulada de 1584,06 y 1062,54
respectivamente. El grupo de edad menos afectado fue el de > 64 afos dénde
no se notificd ninguin caso. De los 107 casos, 56 fueron hombres y 50 mujeres.
El 49,53% de los casos estaban relacionados con piscinas de uso publico, el 23,36%
con piscinas de uso familiar, el 14,95% con embalses y el 12,15% con rios.
Conclusiones: La incidencia de patologias asociada al bafio fue mayor en pis-
cinas de uso publico que en aguas naturales. Es necesario mejorar el control sa-
nitario de aquellas, de sus instalaciones y uso.
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GRADO DE ADECUACION A LAS NORMAS DE HIGIENE DE LOS
COMEDORES DESTINADOS A LA POBLACION DE ALTO RIES-
GO DEL AREA DE SALUD 10 DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

M. Ripoll Maere y J. Bellver Soto
Centro de Salud Publica de Alzira.

Antecedentes y objetivos: Es necesario controlar de manera efectiva el estado
higiénico sanitario de los comedores y la calidad sanitaria de los alimentos servi-
dos en los mismos. Estudio epidemiolégico descriptivo transversal del estado hi-
giénico-sanitario y la calidad sanitaria de los comedores de alto riesgo: escolares,
guarderias, residencias de la tercera edad y hospitales, del drea de salud 10 de la
Comunidad Valenciana con autorizacion sanitaria, a través de las operaciones de
control efectuado por los servicios de inspeccién durante el 2000-2004.
Métodos: Los datos proceden de las actas levantadas por el servicio de inspec-
cién y de los resultados analiticos obtenidos de las muestras tomadas en los mis-
mos. Con las actas se valora condiciones Higiénico-Sanitarios: estructurales, hi-
giénicas, del producto, de manipulacion, otros requisitos. Con los resultados analiticos
se determina la calidad sanitaria de las comidas tanto del Grupo A (sin tratamien-
to térmico) como Grupo B (tratamiento térmico), mediante la presencia de Gérmenes
indicadores: Aerdbios meséfilos, Enterobacteriaceas, de Gérmenes testigo de falta
de higiene: Escherichia coli, Staphilococcus aureus y de Gérmenes patégenos: Sal-
monella, Listeria monicytogenes.

Resultados: De las 1.716 actas levantadas un 24,6% reflejan algun tipo de defi-
ciencia siendo un 37% estructurales que mayoritariamente se observan en guar-
derfas y residencias de tercera edad, seguidas de las higiénicas con un 32% ma-
yoritariamente en hospitales y en comedores (36,5%) De las 576 muestras analizadas
un 19% incumplia alguiin pardmetro investigado. Son los hospitales con 28,8% los
que presentan un valor mds alto en muestras no aptas. EI mayor % de muestras
no aptas corresponde al Grupo A, excepto en guarderias donde las no aptas es
similar en ambos grupos. Los gérmenes mds frecuentes son los mesdfilos, segui-
dos de enterobacterias, EI mayor porcentaje de gérmenes indicadores se da en
hospitales y guarderias.

Conclusiones: Para las condiciones higiénico-sanitarias, el resultado de los con-
troles realizados sefiala una situacién mejorable, debiendo aplicar programas ade-
cuados de limpieza y desinfeccion. Se debera incidir en el desarrollo de précticas
correctas de manipulacién a través de la formacion de los responsables y mani-
puladores. Para la calidad sanitaria se observa que las comidas servidas son acep-
tables no detectando ningln germen patdgeno. Estos resultados sugieren la ne-
cesidad y la oportunidad de implantacién de sistemas de autocontrol basados en
el sistema de Analisis de Peligros y Puntos de control Critico.

EVALUACION DE LAS INTRUSIONES AFRICANAS EN LAS SERIES
DE PM10 Y PM2,5 EN STA. CRUZ DE TENERIFE Y LAS PALMAS
DE GC. 2001-2004

E. Lépez Villarrubia, F. Pita Toledo y M.D. Garcia Pérez
Direccidn General de Salud Publica. Servicio Canario de Salud.

Antecedentes y objetivos: La composicién del material particulado en las islas es
de dos tipos mayoritarios: el aerosol marino (35%) que se recibe de forma homogé-
nea todo el afio debido al caréacter insular y al régimen de vientos y el polvo africano
que sigue un patrén estacional marcado a través de masas de aire africano, con una
carga importante de particulas (hasta 1.000 yg/m? de TSP en 24h). El origen antro-
pogénico de las particulas no es mayoritario, de manera que en la composicion de
las particulas en Canarias las ratios medias de Pm10/Pm2.5 son muy inferiores a las
del las ciudades del entorno peninsular. El objetivo ha sido analizar el comportamiento
de los niveles de inmision de Pm10 y Pm2,5 en las series de las dos capitales ca-
narias durante el periodo 2001-2004.

Métodos: Identificacion de los episodios de intrusion de particulas (media diaria >
50 pg/m®) en las series temporales de dos estaciones: Los Gladiolos (Sta. Cruz de
Tenerife) y Mercado Central (Las Palmas de GC). Célculo de los porcentajes de Pm2,5
en Pm10 (Pm2,5/Pm10). Andlisis de la distribucién estacional de Pm10, Pm2.5 y
Pm2,5/Pm10. Andlisis de la distribucién horaria de Pm10, Pm2,5 y Pm2,5/Pm10 en
episodio/no episodio. Estimacion de la diferencia de medias diarias entre Pm2,5/Pm10
entre episodio/no episodio (prueba t). Comparacion de las medias diarias de Pm10
y Pm2,5 entre episodio/no episodio (prueba t).

Resultados: Se ha identificado 27 episodios. Las medias diarias de Pm10 y Pm2,5
y el mayor nimero de superaciones se han alcanzado durante los meses de enero
a marzo mientras el porcentaje de Pm2,5 en Pm10 ha sido menor confirmando el ori-
gen africano de lo episodios. Tras el pico horario matinal, durante los episodio de par-
ticulas, los niveles de Pm10 y Pm2,5 contintian elevados durante la noche, con bajos
niveles de Pm2,5/Pm10. Existen diferencias estadisticamente significativas de
Pm2,5/Pm10: 4% (IC95%: 2,4-5,3%) y los niveles de Pm10: 66,5 pg/m? (IC95%: 58,5-
74,5pg/m®) y Pm2,5: 23,4 pg/mpug/m? (1C95%: 20,3-26,5ug/m?) entre episodio/no epi-
sodio.

Conclusiones: Existe una gran influencia del polvo africano y del aerosol marino en
los niveles de particulas en las series de las dos capitales, por lo que las ratios me-
dias habituales de Pm2,5/pm10 son muy inferiores de las de otras ciudades penin-
sulares e inferiores en los episodios de intrusion en los que se detecta un patrén si-
multdneo en ambas estaciones. Este andlisis contribuye a la evaluacién del aporte
natural a los niveles de particulas en Canarias y a la caracterizacién de esta medi-
da de exposicién en su impacto en la salud de los habitantes de las islas.

DE PARAMETROS MICROBIOLOGICOS DE LECHES Y QUESOS
DE LA ISLA DE TENERIFE

F.J. Arocha Henriquez, N. Loépez Gonzalez-Coviella, A.L. del Arco Agui-
lar, M. Jiménez Martin, M.N. Pérez Pérez y M. Marino Hernando

Servicio de Salud Publica y Laboratorio; Area de Salud de Tenerife; Servicio Cana-
rio de la Salud.

Antecedentes y objetivos: La elaboracién de productos lacteos representa un sec-
tor importante para la economia canaria, existiendo una mayor niimero de estable-
cimientos artesanales que los de estructura industrial En este trabajo se pretende de-
tectar la alteracién de pardmetros microbiolégicos en leches y quesos de cabra, tanto
de produccion artesanal como industrial, en la Isla de Tenerife, durante los meses de
febrero a mayo de 2005.

Métodos: Se han estudiado un total de 59 muestras de leches y 56 muestras de que-
sos, procedentes de 90 establecimientos de produccién. Las determinaciones anali-
ticas se han basado en métodos oficiales de andlisis asi como en normas ISO, es-
tudiando los pardmetros microbioldgicos establecidos en la legislacion vigente,
incluyéndose ademas limites para el pardmetro Coliformes a 30°C para quesos, que
ayuda a valorar el estado higiénico-sanitario de las instalaciones y de los procesos
de elaboracion.

Resultados: En cuanto a las leches sin tratamiento térmico, resultaron positivas a S.
aureus en un 8,93% + 0,28 y a gérmenes a 30°C en un 26,53% =+ 0,44. Todas las
muestras de leche pasteurizada fueron negativas para los dos pardmetros estudia-
dos. En los quesos, fueron positivos a E. coli el 7,14% + 0,26, a S. aureus el 17,86%
+ 0,39, a Salmonella sp. el 1,79% + 0,13, a Coliformes a 30°C el 39,29%+0,49 y a
Listeria sp. el 1,79% + 0,13. El bajo porcentaje de muestras con patdgenos, no le resta
importancia al significado que poseen, ya que pueden suponer una causa de toxiin-
feccion alimentaria. En cambio, se encuentra en porcentajes elevados los microor-
ganismos considerados como testigos de falta de higiene. En todas las muestras que
resultaron positivas a E. coli se detectaron recuentos elevados a Coliformes, lo mismo
ocurrié con aquellas con presencia de Salmonella sp. En un 7,14% + 0,26 fueron po-
sitivas a S. aureus y a Coliformes y en 1,78% + 0,13 fueron positivas a Listeria sp. y
a Coliformes conjuntamente. En ninguna de las muestras estudiadas se encontraron
simultdneamente alterados los tres pardmetros.

Conclusiones: La alteracién de los pardmetros analiticos y la superacién de los li-
mites establecidos, sirve de apoyo en la inspeccion sanitaria, a la identificacion de
las posibles deficiencias de distintos tipos (estructural, de higiene, de personal,...) exis-
tentes en dichas industrias, a obtener datos suficientes para garantizar que los tra-
tamientos utilizados para la higienizacién de la leche y los quesos son eficaces, que
los sistemas de autocontrol se conocen y se implantan con eficacia asi como para
identificar a los microorganismos implicados en un posible brote de toxiinfeccion ali-
mentaria.
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EL PLAN VALLECAS: UNA EXPERIENCIA APASIONANTE EN MA-
TERIA DE PARTICIPACION CIUDADANA

M. Garcia Barquero, S. Sanchez Buenosdias, M.V. Cid Deleyto, M.
Cisneros Britto, E. Rodriguez Baena y F. Villarreal Pozuelo

Instituto de Salud Publica drea 1. Direccion General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid.

Antecedentes y objetivos: En el afio 2000 el Gobierno de la Comunidad de
Madrid, la Federacién Regional de Asociaciones de Vecinos y la Coordinado-
ra de Asociaciones de Vecinos de los distritos municipales de Puente y Villa de
Vallecas de la ciudad de Madrid, acordaron poner en marcha un Plan de In-
versiones para Vallecas entre los afios 2001 al 2005, con el fin de disminuir la
histdrica desigualdad social de estos distritos. Este plan nos ha permitido ini-
ciar, profundizar, participar, movilizar y liderar actuaciones concebidas de una
manera integral, en el campo de la salud poblacional.

Métodos: Para poder llegar a establecer actuaciones concretas, hemos utili-
zado distintas vias de acercamiento y comunicacién con los ciudadanos como
la atencién, andlisis y canalizacién de las demandas de la poblacion, la parti-
cipacion en foros de opinién y coordinacion y los estudios participativos, de los
que destacamos un estudio cualitativo sobre las necesidades de Salud perci-
bidas por la poblacién de Vallecas.

Resultados: Este estudio cualitativo se plante6 con el triple objetivo de: Co-
nocer el conjunto de necesidades de salud percibidas por los vecinos y por los
profesionales sanitarios que trabajan en Vallecas. Promover la participacion ve-
cinal y profesional en el desarrollo de los Planes y actuaciones de Salud para
Vallecas y facilitar el consenso y la adopcién de acuerdos de trabajo entre las
distintas instituciones implicadas. Se realizo en dos fases, la primera fase re-
cogia la investigacion cualitativa sobre necesidades de salud percibidas por pro-
fesionales y vecinos en Vallecas. A través de estas necesidades detectadas,
se paso a una segunda fase de debate para la elaboracién y consenso de las
estrategias de mejora de la salud de la poblacion de Vallecas, que deberan con-
formar el cuerpo basico del trabajo a desarrollar en los préximos afos en las
dareas detectadas como prioritorias (sanidad ambiental, j6venes de 12 a 16 afios,
mayores y Atencion Primaria).

Conclusiones: Esta férmula de estrategias consensuadas, nos va a permitir
en el futuro, de hecho nos lo esta permitiendo ya, aunar esfuerzos de todos los
que tenemos que aportar algo para la mejora de la salud de la poblacién de
Vallecas, trabajando en la misma direccién y en consonancia a los objetivos de
la estrategia de salud siglo XXI para la regién europea de la OMS.

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE NECESIDADES DE SALUD
EN EL SNS

J. Asua, J. Taboada y C. Martinez

Unidad de Bizkaia del Plan de Salud de Euskadi. Departamento de Sanidad del Go-
bierno Vasco; Proyecto Describir y Evaluar Problemas de Salud en el SNS - Red IRYSS;
Proyecto Describir y Evaluar Problemas de Salud en el SNS - Red IRYSS.

Antecedentes y objetivos: La identificacién y priorizacion de las necesidades de salud
es un proyecto de la red IRYSS (www.rediryss.net). Objetivos: conocer cuéles son
los métodos y criterios para identificar y priorizar necesidades en el SNS, analizar las
propuestas existentes en la literatura cientifica y conocer la opinién de los expertos.
Métodos: 1. encuesta dirigida a los decisores de los 17 Servicios de Salud (SS) au-
tonémicos sobre programas, procesos y criterios de identificacion y priorizacién de
las necesidades de salud. 2. revision sistematica de la literatura para conocer expe-
riencias y propuestas en otros paises. 3. reunion de un Grupo Focal multidisciplinar
de profesionales del &mbito sanitario.

Resultados: Encuesta: tasa de respuesta: 94,11%. 76% de los SS dicen tener un
Plan de Salud y 69% reconocen poseer un Programa de Salud Publica. Las princi-
pales directrices que guian las prioridades son: morbimortalidad y utilizacion de los
servicios sanitarios en 86%. Criterios para priorizar: gravedad de la enfermedad, nu-
mero de personas afectadas, eficiencia, efectividad potencial y las implicaciones para
la politica sanitaria, impacto financiero y las consideraciones sociales y éticas. En el
proceso de priorizacién se contempla el consejo externo en 10 SS, son explicitos y
sisteméticos 7 SS, recogen las visiones de los decisores 6 SS, procedimiento impli-
cito 5 SS, consideran los puntos de vista de los investigadores 5 SS y es un proce-
so transparente 2 SS. El organismo o parte con mayor influencia en el proceso de
establecimiento de prioridades es el nivel politico. Revision Sistemadtica: Se seleccionan
42 articulos y 6 libros. Existen varias propuestas de procedimientos sistematicos y
explicitos para la identificacion y priorizacion de necesidades de salud. Grupo Focal:
Los profesionales estan de acuerdo en que es necesario priorizar. Debe ser un pro-
ceso proactivo, donde intervengan todos los agentes del sistema y que garantice la
efectividad de las intervenciones y la equidad en el acceso al sistema sanitario.
Conclusiones: Los métodos para la identificacion de necesidades no son en gene-
ral explicitos y transparentes. Existen experiencias explicitas de procesos de priori-
zacion basados en la informacion disponible y en consulta a paneles multidisciplina-
res, lo que disminuye imprecisiones o sesgos que se dan en procesos implicitos o
de consulta de expertos individuales. El proceso debe implicar a todos los agentes
del sistema, debe ser proactivo, estar descrito previamente y garantizar que los ser-
vicios que se prestan son efectivos, seguros y accesibles para toda la poblacion.
Financiacion. FIS.

iNDICE DE RURALIDAD PARA LA CLASIFICACION DEL HABITAT
EN ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE AREAS PEQUENAS

R. Ocana-Riola y C. Sanchez-Cantalejo
Escuela Andaluza de Salud Publica.

Antecedentes y objetivos: Tradicionalmente, la clasificacion de un rea geogréfica
como rural se ha realizado teniendo en cuenta el nimero de habitantes o la densi-
dad de poblacién. Sin embargo el uso de estas variables plantea dos tipos de pro-
blemas: Por un lado la dificultad de describir un concepto tan complejo como rurali-
dad mediante una Unica variable. Por otro, la reduccién de este concepto a una dicotomia
rural-urbano mediante el establecimiento de un punto de corte no universalizado que
generalmente no representa adecuadamente la realidad. El objetivo de este trabajo
es elaborar un indice de ruralidad para los municipios espafioles dentro del contex-
to del continuum rural-urbano.

Métodos: El estudio fue llevado a cabo sobre los 8.077 municipios espafoles defi-
nidos en el censo de poblacién de 1991. Para cada municipio se consideraron las si-
guientes caracteristicas: Densidad de poblacion, porcentaje de personas mayores de
65 afos, porcentaje de personas entre 0 y 14 afios, nimero de personas inactivas
por cada 100 personas activas, porcentaje de personas jubiladas o retiradas, ndme-
ro de personas ocupadas en actividades agropecuarias por cada 100 ocupados y por-
centaje de viviendas en estado deficiente, malo o ruinoso. Para resumir la informa-
cién aportada por las caracteristicas de los municipios en un Unico factor se realizd
un Andlisis Factorial de Componentes Principales. Puntuaciones altas de este factor
indican un elevado nivel de ruralidad del municipio. Estas puntuaciones fueron re-
presentadas en un mapa municipal de Espafa.

Resultados: Un Unico factor acumulé el 61% de la varianza total de los datos, pre-
sentando una alta correlacion positiva con todas las variables excepto con la densi-
dad de poblacién y el porcentaje de personas menor de 14 afios que correlacioné de
forma negativa. Los municipios de Castilla, Aragdn y Extremadura presentaron los
mayores niveles de ruralidad.

Conclusiones: El indice de ruralidad elaborado puede ser una mejor aproximacion
al concepto de hdbitat rural que la dicotomia rural-urbano basada en categorias del
numero de habitantes o la densidad de poblacién del municipio. Indices sociodemo-
gréficos como el utilizado en este estudio no sdlo son Utiles en disefios ecolégicos.
También los disefios epidemioldgicos de base individual pueden beneficiarse de esta
aproximacion de ruralidad, incorporando en el andlisis tanto caracteristicas de los su-
jetos como variables contextuales que definen el entorno en el que viven. Los resul-
tados de este estudio apareceran publicados proximamente en la revista Social In-
dicators Research [R. Ocafia-Riola, C. Sdnchez-Cantalejo. Rurality index for small areas
in Spain. Social Indicators Research 2005 (in press)].

Financiacidn. Estudio financiado en parte por la Red de Centros de Investigacion en
Epidemiologia y Salud Publica (RCESP).
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MOVIMIENTO DEMOGRAFICO Y SALUD PUBLICA EN ALMERIA:
UN ANALISIS PERMANENTE Y NECESARIO

P. Marin Martinez, L. Cuenca Ldpez, T. Parrén Carrefio y M.S. Alon-
so Humada
Delegacion Provincial de Salud; Distrito de Atencion Primaria Poniente.

Antecedentes y objetivos: En la provincia de Almeria durante los ultimos afios ha
sido una provincia receptora de poblacién en mayor medida que otras principalmen-
te por la demanda de mano de obra en la agricultura intensiva. Esta corriente migratoria
ha sido mas acentuada en los ultimos afios, de forma que en la dltima década la po-
blacién ha crecido un 20% y en muchas localidades la poblacién inmigrante supone
més del 30% del padron. Este cambio demogréfico se ha visto reflejado en la esta-
distica epidemioldgica de la provincia y en indicadores de morbimortalidad. Para re-
alizar de forma periédica un andlisis de salud de la provincia se necesita una actua-
lizacién de los datos demogréficos de la misma e incluir en el andlisis epidemioldgico
la variable inmigracion para un mas correcto conocimiento de la realidad.

Métodos: Se ha realizado un seguimiento de la evolucién del padrén municipal a lo
largo de los Ultimos 10 afios. Se ha llevado simultdneamente un seguimiento de la
variable inmigracion en las rdbricas mas importantes de los indicadores de morbi-
mortalidad analizados (como enfermedades de declaracion obligatoria), como tuber-
culosis, infecciones de transmision sexual, Sida. Ademas, se han evaluado algunos
indicadores de programas de salud, como el porcentaje de portadoras de hepatitis B
en embarazadas.

Resultados: En Almeria, con mayor intensidad en unas comarcas que en otras, la
presencia de la poblacién inmigrante en los ultimos afios ha tenido un mayor peso
respecto a la poblacién general y, consecuentemente, su magnitud se ha visto refle-
jada en el andlisis de varias rubricas de enfermedades de declaracion obligatoria, sobre
todo aquéllas en las que las condiciones de vida desfavorables tienen una mayor re-
percusion o son factores de riesgo. Asi, el porcentaje de tuberculosis asociado a la
inmigracién ha ido creciendo hasta superar el 40% de los casos declarados en la pro-
vincia. El porcentaje de enfermedades de transmision sexual en inmigrantes ha lle-
gado en algunos dmbitos a superar el 50% de todas ellas. En el programa de con-
trol al embarazo el porcentaje de portadoras de hepatitis B en embarazadas ha superado
el 50% en algunos @mbitos hospitalarios cuando el porcentaje de embarazadas en
el mismo es la mitad de aquél.

Conclusiones: La inmigracion en la provincia de Almeria, no sélo es un fendmeno
a tener en cuenta en un anélisis demografico periédico, dada su magnitud creciente
en los ultimos afos, sino que es una variable imprescindible a tener en cuenta en
cualquier andlisis de salud que se quiera realizar en la provincia, debiendo mantener
actualizados los datos demogréficos periédicamente para conseguir indicadores mas
precisos y mas acordes con la realidad sanitaria almeriense.

ELABORACION DE UN PLAN INTEGRAL DE DIABETES
0. Monteagudo Piqueras, J.A. Palomar Rodriguez, M. Lépez Sénchez,
M.E. Gonzélez Pérez, J.M. Cayuela Fuentes y L. Hernando Arizaleta

Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria Direccion General de Planificacion,
Financiacion y Politica Farmacéutica Consejeria de Sanidad de Murcia.

Antecedentes y objetivos: El Plan de Salud 2003-2007 de la Regién de Murcia,
se articula en torno a los grandes problemas de Salud de la Regién, entre los que
se encuentra la diabetes. Con el propésito de actuar sobre este problema, se con-
sider6 oportuno y relevante la elaboracién de un Plan Integral de Atencién al Dia-
bético, quedando establecido e integrado en el Plan de Salud, como una linea de
actuacion de éste.

Métodos: Para la elaboracién del Plan Integral de Atencion al Diabético, se esta-
blecié un grupo de trabajo, con representantes tanto de la asistencia sanitaria (Ser-
vicio Murciano de Salud) como de la Consejeria de Sanidad (Direccion General de
Salud Publica y Direccién General de Planificacion, Financiacién y Politica Far-
macéutica). Las decisiones fueron tomadas por consenso y aprobacion de todos
los participantes. Se conté con el asesoramiento del Comité Regional Asesor en
materia de Diabetes, y con la colaboracién de la Federacion Regional Murciana de
Diabéticos. Se determinaron varias fases para su elaboracion y desarrollo: Anali-
sis de la Situacién; Oportunidades de Mejora; Definicion de Objetivos; Areas de
Actuacion; Evaluacién y Seguimiento.

Resultados: Fase Primera: Andlisis de la Diabetes en la Region El andlisis abar-
¢4 los &mbitos epidemiolégico y asistencial (atencidn primaria y especializada). Fase
Segunda: Oportunidades de Mejora Como resultado de la fase previa, las princi-
pales oportunidades de mejora detectadas fueron en la funcién asistencial; en la
coordinacién entre Atencién Primaria y Especializada; en la implicacion y partici-
pacion del paciente diabético; en investigacion, docencia y tecnologia. Fase Ter-
cera: Definicién de Objetivos y Areas de Actuacién Las oportunidades de mejora
se concretaron en objetivos que sirvieron para definir areas de actuacién: Prevencion
Primaria y Secundaria; Métodos y Criterios Diagnésticos; Continuidad Asistencial;
Capacitacion del Autocuidado; Formacion del Profesional; Investigacion; Sistemas
de Informacién y Vigilancia; Relacién con las Asociaciones de Diabéticos. Fase Quin-
ta: Evaluacién y Seguimiento Para cada area de actuacion se elaboré una bateria
de indicadores y se determind la creacion de la Comisién de Seguimiento del Plan
formada por los responsables de las areas de actuacion.

Conclusiones: Los resultados obtenidos han satisfecho las expectativas iniciales
del grupo de trabajo y de los diabéticos (representados por la Federacién Regio-
nal Murciana de Diabéticos), cumplimiento ademés una de las lineas de actuacion
del Plan de Salud de la Regién.

PROGRAMA MEDIOS DE COMUNICACION Y SALUD DEL CEN-
TRO DE SALUD PUBLICA DE ALZIRA

J.X. Torremocha Vendrell, R. Peird Pérez, S. Pastor Vicente y R. Mas
Pons
Centro de Salud Publica de Alzira.

Antecedentes y objetivos: Los medios de comunicacién constituyen una herra-
mienta privilegiada para difundir informacién sobre salud a la poblacién, aumen-
tando la concienciacion sobre aspectos de la salud individual y colectiva. EI Cen-
tro de Salud Publica de Alzira (CSP de Alzira), ha venido colaborando desde su
creacion con los medios de comunicacién social del Area de Salud 10 de la Co-
munidad Valenciana. Los objetivos generales del programa son crear una corrien-
te de opinién favorable al concepto positivo de salud, potenciando la participacion
activa de la poblacion ante su salud, y dar a conocer estructuras, y recursos so-
ciosanitarios del Area.

Métodos: Los profesionales del CSP de Alzira son responsables de la planifica-
cién de los contenidos y del seguimiento del desarrollo de los espacios de salud
de dos emisoras de radio comarcales, y participan en el Consejo de Redaccion de
la Revista Salud 10 y el cémic “Los Ribera”, siendo estos Ultimos editados por La
Ribera Area de Salud 10. En la prensa escrita, en las ediciones comarcales de los
periédicos Las Provincias y Levante-EMV, se difunden resultados de andlisis de la
situacion de la salud en el &mbito local, junto con otras actividades de interés en
el ambito de salud publica.

Resultados: Durante el afio 2004 se realizaron dos espacios de salud semanales
en dos emisoras comarcales, con una duracion cada uno de 20 minutos. Se rea-
lizaron un total de 86 intervenciones en las que se presentaron estudios de la si-
tuacion de la salud del Area (lesiones por accidentes de trafico, prevencion del can-
cer de mama, resultados campafa antigripal), se focalizé en las celebraciones de
los Dias Mundiales de carécter sociosanitario y ademas se trataron otros temas
de interés en salud publica (alimentacién y nutricién, sexualidad y adolescencia,
género y salud). También se colaboré en la edicion de 5 cdmics de “Els Ribera”
(accidentes domésticos, como tomar el sol, manipulacién de alimentos, salud bu-
codental, uso adecuado de antibiéticos) y en 2 nimeros de la Revista Salud 10
que trataron como tema principal la intoxicacion por plaguicidas y el consumo de
alimentos en Navidad. Se elaboraron 2 articulos para la prensa escrita para difundir
informacion durante el Dia Mundial del SIDA y sobre la seguridad en los juguetes.
Conclusiones: La colaboracién continuada con diferentes medios de comunica-
cion social del Area 10 permite reforzar los mensajes sanitarios y les convierte en
aliados en promocién de la salud. Entre los aspectos que se deben mejorar en este
programa, esta la elaboracién de estrategias de comunicacion en situaciones pun-
tuales que puedan generar alarma en la poblacién.

ESTRATEGIA DE IMPLANTACION DEL “PROTOCOLO DE AC-
TUACION ANTE LA VIOLENCIA DE GENERO EN EL AMBITO
DOMESTICO” EN EL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD

M.R. Hernandez Gallego, M.D. Amador Demetrio, R. del Valle Alva-
rez, J.M. Reyes Melian, R. Valcarcel Lépez, J. Armas Santana, L.M.
Saavedra Jiménez y M. Cueto Serrano

Servicio Canario de la Salud.

Antecedentes y objetivos: Siguiendo directrices de la OMS, en el 2003
se concluy¢ “El Protocolo de Actuacion ante la Violencia de Género en el
Ambito Domestico” de aplicacién en toda la Atencién Primaria de Salud
para establecer y homogeneizar pautas de prevencion, deteccion precoz
y abordaje integral de la violencia. Para su implantacién se conté con la
implicacion de las Gerencias de AP y SSSSS. Objetivos: Sensibilizar, for-
mar y capacitar a un grupo de profesionales de todos los perfiles del EAP,
que formaran al resto del personal en el fenédmeno de la violencia y en el
manejo del protocolo. Implantar el “Protocolo de Actuacion ante la Violencia
de Género en el Ambito Doméstico” en toda la red de la Atencién Prima-
ria de Salud de la CAC.

Métodos: Formacion de formadoras y formadores. Primera Fase: Taller
tedrico-practico sobre el contenido y manejo del protocolo. Segunda Fase:
Capacitacion en técnicas grupales y habilidades comunicacionales. Ter-
cera Fase: Construccion de un taller dirigido al personal de los EAP. Todo
ello a partir de técnicas participativas que permiten el andlisis, el cuestio-
namiento y revisién de sus propias actitudes.

Resultados: Sensibilizacion, formacioén y capacitacion de un grupo de for-
madores / as por Area de Salud. Cambio de actitud y compromiso Adies-
tramiento en el manejo del protocolo Sensibilizacion y formacién del per-
sonal de EAP todas las Areas de salud. Identificacién de la Violencia como
un problema de salud Reconocimiento del papel de las y los profesiona-
les sociosanitarios ante este fenémeno. Implantacién del “Protocolo de Ac-
tuacion ante la Violencia de Género en el Ambito Doméstico”.
Conclusiones: Esta estrategia posibilita llegar a un gran nimero de pro-
fesionales en un plazo corto y a costes asumibles Innovacién metodolé-
gica. Ventajas de lenguaje y mensajes entre iguales. Se proporciona in-
formacién til para la elaboracién y disefio de estrategias de implantaciones
futuras.
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PLANIFICACION DE LOS SERVICIOS MATERNO INFANTILES DE
LA red HOSPITALARIA DE UTILIZACION PUBLICA DE CATALUNA

C. Foradada, G. Garcia, D. Costa, R. Fernandez y M.L. de la Puente

Direccid General de Planificacio i Avaluacio Sanitaria (Departament de Salut); Direccié
General de Salut Publica, Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: Antecedentes: Progresivo incremento del nu-
mero de nacimientos en Catalufia. Aumento del porcentaje de recién naci-
dos prematuros y/o de bajo peso al nacer. Necesidad de mejorar en la pla-
nificacion sanitaria de los servicios materno-infantiles. Objetivos: 1) Analizar
en los servicios Materno Infantiles de la Red Hospitalaria de Utilizacién Pu-
blica (XHUP) las variables siguientes: Actividad y nivel de complejidad Ca-
lidad asistencial Adecuacion de los recursos humanos disponibles Adecua-
cién de los recursos estructurales y de los equipamientos. 2) Clasificar los
Servicios Materno Infantiles de los hospitales de la XHUP segun su nivel de
resolucién en base a la clasificacion establecida en el “Protocolo de Asis-
tencia al Parto y el Puerperio y de Atencion al Recién Nacido” del Depar-
tamento de Salud de la Generalitat de Catalufa. 3) Elaborar el Plan Gene-
ral de Ordenacién y Planificacion Sanitaria de los Servicios Materno
Infantiles de los hospitales de la XHUP.

Métodos: Disefio de la Encuesta Materno Infantil. Prueba piloto en 9 hos-
pitales de Catalufia. Desarrollo del modelo definitivo de la Encuesta Mater-
no Infantil y distribucién al total de Centros hospitalarios (n = 42). Recogida
de la informacién y validacion de la misma mediante entrevista personal a
los responsables asistenciales y visita a todos los Servicios de obstetricia y
pediatria y/o neonatologia. Consolidacién, explotacién y andlisis de los datos.
Diagnéstico de situacion. Propuesta de planificacion territorial segun el nivel
de resolucion.

Resultados: En estos momentos el 100% de las encuestas se han cum-
plimentado y recibido; se han efectuado el 65% de las visitas a los hospi-
tales y de las entrevistas; el 50% de la informacion se ha validado y con-
solidado en formato electrénico; la explotacion de los datos esté estandarizada
y se ha finalizado la evaluacién del 63% de las regiones sanitarias de Ca-
talufia y redactado las conclusiones preliminares tanto a nivel hospitalario,
como a nivel de regién sanitaria.

Conclusiones: En noviembre se presentaran los resultados definitivos de
la Comunidad Auténoma catalana, a nivel de hospital, de Regién Sanitaria
y de la totalidad de Cataluia.

COMUNICACIONES
EN CARTEL

Asistencia sanitaria

CONTROL DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Y CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

M.R. Dalmau Llorca, C. Aguilar Martin, G. Garcia Bernal, E. Ciurana
Roca y J.L. Clua Espuny

ABS Tortosa Est. SAP Terres de I'Ebre. ICS.

Antecedentes: Existe actualmente gran dificultad para controlar los factores
de riesgo cardiovascular en pacientes en prevencion secundaria de enfermedad
cardiovascular debido a la edad avanzada de los pacientes, su pluripatolo-
gia, la polimedicacion, la baja cumplimentacion y la dificultad de integrar gran
numero de farmacos.

Objetivo: Evaluar el grado de control de los pacientes en prevencion secundaria
de enfermedad cardiovascular y el cumplimento de la medicacion.
Métodos: Disefio: Estudio descriptivo de la poblacién adulta atendida en un
Area Basica de Salud (excluyendo pacientes que precisan atencién domici-
liaria). Muestra 178 (porcentaje de control (colesterol-LDL < 100 mg/dl) 33%,
o =0,05y B =0,07). Se estudian variables demograficas, de control de pre-
vencion secundaria de tratamiento y cumplimento del mismo (Test de Hay-
nes_Sackett y de Morisky-Green).

Resultados: N = 171, edad media 74,4 + 10,5 (> 70 afos el 73,1%), 60,2%
hombres, 77,2% HTA, 32,7% diabéticos, 12,4% fumadores y 17,5% exfuma-
dores. Diagndstico de AVC 42,7%, angor 53,2%, IAM 7,6%, arteriopatia pe-
riférica 14,6%. Tratamiento: Antiagregacion: 11,1% no reciben tratamiento an-
tiagregante, 70% AAS, 5,3% clopidogrel, 7% dicumarinicos, 6% otros.
Betabloqueantes 32,7%, IECA 55% y estatinas 55%. El 60,2% toma < 5 far-
macos y el 8,2% > 10 farmacos. El 71,9% (IC 95% 64,6-78,5) HbA1c < 7, el
19,3% (IC 95% 13,7-26) presenta la tensién controlada, el 21,1% (IC 95%
15,2-27,9) Idl < 100, 58% (IC 95% 50,1-65,4) tiene obesidad o sobrepeso. El
31% (IC 95% 24,2-38,5) afirma no cumplir la medicacion prescrita. Las per-
sonas que cumplen con el tratamiento tienen un mejor control del colesterol
total (67% vs. 49% p = 0,03) y del colesterol-ldl (31% vs. 11,4% p = 0,01).
Conclusiones: La edad avanzada de la poblacién es un obstaculo para me-
jorar los parametros de control de la poblacién con enfermedad cardiovas-
cular dado que estos pacientes no poden recibir dosis maximas de medica-
cién y tienen dificultades de comprensién y memoria y por tanto una baja
cumplimentacion. Esto junto con el hecho de los pocos estudios realizados
en pacientes de>70 afios dificulta el abordaje de esta patologia.
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TASAS DE HOSPITALIZACION POR AMBULATORY CARE SEN-
SITIVE CONDITIONS (ACSC) EN LAS AREAS BASICAS DE
SALUD (ABS) DE CATALUNA, 2003

M. Playa, M. Bustins, E. Agusti y X. Salvador
Servicio Cataldn de la Salud (CatSalut).

Antecedentes y objetivos: Una parte significativa de la actividad hospi-
talaria de Catalufia se destina a resolver problemas de salud que podrian
haber sido controlados desde la atencion primaria. Los casos de condiciones
sensibles al tratamiento ambulatorio (ACSC) sirven como indicador para ana-
lizar el funcionamiento de los servicios sanitarios. El objetivo del estudio
es describir la actividad de Cataluia por ACSC.

Métodos: Se calculan tasas de hospitalizacién brutas y estandarizadas por
Area basica de salud (ABS) en el afio 2003 a partir de la explotacion de la
actividad financiada por el Servicio Catalén de la Salud que consta en el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del afio 2003 y de los datos de
poblacién del Registro Central de Asegurados (RCA) de Catalufia. Las ACSC
se analizan también en funcién del nivel de discrecionalidad del ingreso en
el hospital.

Resultados: En el afio 2003 la tasa de hospitalizacién total de Catalufia
era de 96,05%., mientras que la tasa de hospitalizacién por todas las ACSC
era de 15,86%., de la cual 5,08%. son de responsabilidad exclusiva de pri-
maria, 8,82%. de alta discrecionalidad hospitalaria y el 1,96%. restante co-
rresponde a la insuficiencia cardiaca. Por lo tanto, un 16,5% de las altas
hospitalarias podrian haber sido evitadas con un uso adecuado de la aten-
cién primaria y hospitalaria (5,28%, 9,18% y 2,04%). Las tasas brutas mas
elevadas por ABS llegan hasta 35,44%. y 34,68%., las estandarizadas hasta
39,94%0 y 31,18%.. Las tasas en ACSC exclusivas de primaria llegan a
10,04%0 y 8,84%o (10,32%. y 9,73%. estandarizadas), las discrecionales a
24,34%0 y 20,02%0 (27,16%0, 21,07%0) y la insuficiencia cardiaca a 5,14%o
Yy 5,07%0 (5,26%o y 4,43%0).

Conclusiones: Es necesario un control adecuado de la atencién primaria
en los casos de hospitalizacién potencialmente evitable. Se deben limitar
las diferencias, que en las ABS de entorno no metropolitano se vinculan a
un gradiente de distancia con la ubicacién del hospital, mientras que en las
ABS metropolitanas se explican mayormente por los factores socioeconé-
micos que determinan la opcién por la atencién publica o privada.

LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS DE CATALUNA: 1997-2004

M.B. Bustins Poblet, L.P. Padr¢ Pitarch, C.P. Casas Puig, F.B. Brosa
Llinares y E.A. Agusti Fabré
Area de Servicios y Calidad. Servicio Cataldn de la Salud.

Antecedentes y objetivos: En el afio 1990 se cred la primera unidad de cirugia
sin ingreso. En el afio 1993 se creé un programa de CMA estableciéndose un sis-
tema de pago especifico para el mismo. A partir de 1997 con el nuevo sistema
de pago de actividad de agudos a los hospitales publicos se incentiva definitiva-
mente la practica de la CMA. Descripcién de la evolucién de la CMA en los hos-
pitales publicos de Catalufia del afio 1997 al 2004.

Métodos: Se utiliza el registro del CMBD de los hospitales de agudos de los afios
1997 al 2004. Los criterios para seleccionar los procedimientos son: alta progra-
mada, de estancia 0, con un GRD potencialmente ambulatorizable y quirdrgico,
y que no haya ocasionado ni éxitus ni traslado a otro hospital de agudos. El cél-
culo del indice de substitucion es: casos CMA*100/casos CMA+casos suscepti-
bles de ambulatorizacion del procedimiento.

Resultados: Los 5 GRD mas frecuentes durante este periodo son: 1) Procedi-
mientos quirdrgicos de cristalino con o sin vitrectomia, con un indice de sustitu-
cién de 51,9% (afio 1997) y de 90,7% (afio 2004); 2) Liberacion del canal car-
piano, con un indice de sustitucién de 22,95% (afio 1997) y de 94,8 (afio 2004);
3) Excision de varices de extremidades inferiores con un indice de sustitucion de
37,36% (afo 1997) y de 50,69% (afio 2004); 4) Procedimientos sobre piel y teji-
do subcuténeo, con un indice de sustitucién de 44,78% (afio 1997) y de 77,65%
(afio 2004); 5) Procedimientos quirdrgicos de la articulacion de la mano, pulgar y
mufieca, con un indice de sustitucién de 52,72% (afio 1997) y de 57,98%(afio 2004).
Globalmente el indice de sustitucién de todos los procedimientos potencialmen-
te ambulatorizables es del 16,39% (afio 1997) y de 51,40% (afio 2004); esto su-
pone un crecimiento en 7 afios del 213% La edad media de los pacientes aten-
didos con CMA es de 44,98 en el afo 1997 y de 55,81 en el afio 2004, basicamente
motivado por el aumento de intervenciones sobre cristalino en una poblacién en-
vejecida. El nimero de hospitales que realizan CMA en el afio 1997 es de 38 mien-
tras que actualmente el 100% de los hospitales publicos de Catalufia (61 hospi-
tales) tienen programa de CMA.

Conclusiones: La CMA ha permitido la reduccién de pacientes en lista de es-
pera para determinados procedimientos quirdrgicos, y ha permitido la optimiza-
cién de las camas hospitalarias. Segun las encuestas de satisfaccién de los usua-
rios sobre los servicios recibidos se ha constatado una preferencia clara por este
tipo de cirugia versus el ingreso hospitalario.

SALVANDO DIFICULTADES GEOGRAFICAS EN EL PROCESO
ASISTENCIAL

N. Vega, M.C. Guindeo*, R. Gallego, E. Oliva, A. Eisman, D. Silva y
L. Palop

Servicio de Nefrologia.; *Subdireccion Médica Servicios Centrales; Hospital Univer-
sitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

Antecedentes y objetivos: La telemedicina es un compendio de tecnologias que in-
cluyen la informatica, redes de comunicacion, videoconferencia y equipos médicos
especializados. La base de la teledidlisis es el uso de toda esta tecnologia (video-
conferencia, que permite realizar la consulta directa y la valoracién clinica; teleme-
tria, que permite la recepcion remota de los datos que proporciona la méaquina diali-
zadora, tras analizar los resultados, y reprogramar la maquina si fuera preciso) aplicada
al tratamiento de la didlisis peritoneal domiciliaria (DPA). La DPA hoy dia esta con-
solidada como la técnica dialitica domiciliaria preferente y es escogida por los pacientes
como primera técnica en un porcentaje apreciable. Los objetivos son evitar los des-
plazamientos y reducir el nimero de visitas rutinarias al centro hospitalario, mejorar
la atencién al paciente y su calidad de vida, mejorar la formacion del paciente (tele-
formacion) y asistencia frente a problemas con el manejo de los elementos a utilizar
en la terapia.

Métodos: Trece pacientes de una isla periférica (Lanzarote) y tres de un drea geo-
gréfica alejada del hospital de referencia (Gran Canaria) que seguian tratamiento en
DPA, fueron convertidos progresivamente al sistema de revisién mediante telemedi-
cina conectando la maquina de didlisis a una linea telefénica convencional utilizan-
do un médem. Se afiade ademas un dispositivo de videoconferencia conectado a un
televisor doméstico, utilizando tres lineas RDSI.

Resultados: En un periodo de 19 meses se realizaron 81 teleconsultas a los pacientes,
71 (88%) de Lanzarote y 10 (12%) de Gran Canaria. Se han detectado problemas
relacionados con fallos en el sistema de videoconferencia y/o médem para descar-
gada de informacion.

Conclusiones: La tecnologia se integra perfectamente en el hospital y en el domi-
cilio del paciente, no resulta intrusiva y es bien aceptada. Mejora la calidad de vida
de los pacientes al reducir el nimero de desplazamientos al centro hospitalario de
referencia. Mejora la atencién del paciente, teniendo la posibilidad de aumentar la fre-
cuencia de las revisiones en caso necesario, o a peticion del paciente cuando este
lo precisa. No se pierde la relacién sanitario-enfermo, puesto que la reduccion del
numero de desplazamientos al hospital no lleva vinculada una pérdida de contacto
visual entre el paciente y el personal del hospital. Permite la resolucién de proble-
mas, visita domiciliaria de enfermeria y teleformacion del paciente en tiempo real. Re-
duccién de los ingresos hospitalarios, teniendo la capacidad previa de valorar el pro-
blema y decidir si es necesario o no el ingreso.

MEJORA FUNCIONAL EN UNIDADES DE CONVALECENCIA DE
CENTROS SOCIOSANITARIOS EN CATALUNA

E. Valles, S. Llobet, X. Salvador, T. Salas, R. Vicente, R. Martinez, M.
Bustins y E. Agusti
CatSalut.

Antecedentes y objetivos: En Catalufia existen 45 unidades de convalecencia (1450
camas). Estos servicios sirven para restablecer o mejorar una pérdida funcional acon-
tecida por un proceso agudo atendido previamente en el hospital, mediante la provi-
sién de fisioterapia y terapia ocupacional, asi como de cuidados de enfermeria. El
objetivo de esta comunicacion es describir la evolucién funcional fisica y cognitiva de
los pacientes ingresados en estos servicios.

Métodos: El registro de actividad del Conjunto Minimo de Datos (CMBD) de recur-
s0s sociosanitarios recoge la informacién de la actividad de las unidades de conva-
lecencia. La informacion se recoge al ingreso y al alta. En cada uno de los cortes de
informacion (ingreso y alta), se construyen indices que miden la capacidad funcional
fisica (indice de Actividades de la Vida Diaria-AVD) y la capacidad funcional cogniti-
va (indice CPS)-Cognitive Performance Scale; ambos extraidos del instrumento de
clasificacion de pacientes RUG-III. El indice AVD se construye a partir de informa-
cién referente a la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria; oscila entre
los valores 4 y 18, siendo 4 el valor que corresponde a las personas mas vélidas, y
18 a las mas dependientes. El indice CPS se construye a partir de informacién que
valora la capacidad cognitiva (estado de coma, memoria, orientacion...); oscila entre
los valores 0 y 6, siendo el valor 6 el que corresponde a los pacientes en estado co-
matoso o semicomatoso y el valor 0 a los de menor deterioro cognitivo. Se ha se-
leccionado la informacion de la actividad notificada al CMBD de convalecencia de todo
Catalufia correspondiente al ejercicio 2003 a cuyos mismos pacientes en el momen-
to del ingreso y del alta se han podido calcular ambos indices.

Resultados: De los 438 pacientes estudiados, la evolucién del indice AVD es: 183
(41,8%) mejoran; 217 (49,5%) se mantienen y 38 (8,7%) empeoran. De estos mis-
mos pacientes, del indice CPS: 355 (81%) lo mantienen; 48 (11,0%) lo mejoran y 35
(8,0%) lo empeoran. Analizando ambos indices simultdneamente: 32 (7,3%) mejo-
ran; 200 (45,6%) se mantienen y 13 (2,9%) empeoran. Cuando no coincide la evo-
lucién de los dos indices, la combinacién mas frecuente es la mejora fisica acompa-
fiada del mantenimiento cognitivo (138 casos, 31,5%). Los porcentajes de mejoria
en cada indice por separado aumentan si no consideramos las valoraciones inicia-
les extremas. De las 186 AVD iniciales cuyo indice se encuentra entre 8 y 14, 107
mejoran (57,5%). En las 130 CPS iniciales entre 2 y 4, 26 mejoran (20,0%).
Conclusiones: La mayoria de los enfermos mantienen su capacidad funcional o la
mejoran (la mejoria funcional fisica destaca sobre la cognitiva: 41,8% versus 11,0%).
Estos servicios cumplen su funcién de reestablecer o mejorar una pérdida funcional
en un porcentaje razonable.
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INCUMPLIMIENTO DE VISITAS PROGRAMADAS EN ESPECIALI-
DADES

M.J. Coronado, N. Vidaller, D. Martinez, M. Layola, M.J. Torres y J.
Pujol

Institut Catala de la Salut; SAP Granollers Mollet del Vallés; Nivel Hospitalario CAPII
Mollet.

Antecedentes y objetivos: La falta de asistencia a las visitas progra-
madas constituye un elemento de distorsion del sistema sanitario, que
influye negativamente en la eficiencia del sistema al incidir en el gasto
y en las listas de espera. Se plantea valorar en el marco de la atencién
especializada la magnitud de la inasistencia a las visitas programadas
como primera visita y sus causas.

Métodos: Estudio retrospectivo y transversal. Andlisis de las agendas
electrénicas de una muestra representativa de las visitas programadas
como primeras visitas en un periodo de 6 meses y no realizadas por
no asistencia del usuario en las consultas de tres especialidades: Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia, Dermatologia y Neumologia de un
Centro de especialidades de Nivel Hospitalario de la red publica.
Resultados: En 6 meses fueron programadas 8.377 primeras visitas,
de las que 1.154 (13,8%) no se pudieron realizar por falta de asisten-
cia del usuario. La lista de espera de estas consultas oscilaba entre 8
y 33 dias naturales. La encuesta telefénica realizada a una muestra de
205 usuarios, evidencia como causa de la no asistencia: 39% olvido,
15 % cambid la cita sin anular, 10% cedi6 la causa, 9% cambié a otro
centro y 27% otras causas. El coste de estas visitas no realizadas fue
de 27.004 euros y de haber anulado la cita y sustituir al paciente por
otro se habrian reducido las listas de espera entre 17,5 dias y 2,5 dias.
Conclusiones: La falta de asistencia y en su caso de no anulacién de
las visitas concertadas es causa de disfuncién en los servicios sanita-
rios, ocasiona un gasto innecesario y su correccion contribuiria a la re-
duccion de las listas de espera y por lo tanto a una mayor eficiencia.
Los motivos son en general evitables y banales. Es conveniente pro-
mover medidas de sensibilizacién a la poblacién y mejora de gestion
de visitas en los centros.

SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION SANITARIA AL NINO CON
ASMA EN UN AREA DE SALUD

R. Mas Pons, R. Peiro Pérez, J.X. Torremocha Vendrell y C. Herrero
Gil

Centro de Salud Publica de Alzira; Centro de Atencion Primaria de Carlet.
Antecedentes y objetivos: El asma es una de las hospitalizaciones pediétricas evi-
tables mediante un buen control y seguimiento del proceso a nivel de la atencién pri-
maria de salud. Los objetivos del estudio son analizar las hospitalizaciones por asma
infantil en un drea de salud e identificar las intervenciones realizadas por los profe-
sionales sanitarios de atencién primaria para el control y seguimiento del asma in-
fantil.

Métodos: Estudio descriptivo que combina metodologia cuantitativa y cualitativa. Se
han realizado 20 entrevistas semiestructuradas a pediatras y personal de enfermeria
de atencién primaria. Previamente se elabord un guién sobre los temas a tratar en la
entrevista que incluia informacion sobre el tipo de intervenciones realizadas, su pe-
riodicidad y aspectos en los que se centran (actividades educativas, control ambien-
tal, terapia farmacolégica y medidas objetivas para valorar la gravedad y el control del
curso de la enfermedad). Las entrevistas fueron grabadas para facilitar el andlisis pos-
terior del discurso. Los datos referentes a las hospitalizaciones pediétricas por asma
se han obtenido a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos, para el periodo 2000-
03. Se han calculado tasas de hospitalizacién crudas y especificas por zona basica y
grupo de edad.

Resultados: El 27,3% de las hospitalizaciones por asma corresponden a nifios de 0-
14 afos. La tasa bruta de hospitalizacién pediatrica por asma en el area fue del 6,68
por 10000 habitantes, oscilando entre 3,98 y 19,07 por 10000 habitantes segun zona
basica. La asistencia sanitaria prestada a los niflos asmaticos en la atencién primaria
se realiza mayoritariamente en consulta a demanda. La informacién que se transmite
sobre la enfermedad se centra fundamentalmente en factores desencadenantes, sin-
tomas de alarma en el episodio agudo y técnicas inhalatorias. No se dispone en el cen-
tro de salud de métodos diagndsticos para el estudio de la funcién pulmonar, siendo
la mayoria de los nifios derivados al &mbito hospitalario. En ninguin caso se entrega
un plan de accién por escrito. No se realizan actividades grupales. Como principales
limitaciones en la asistencia adecuada del nifio asmatico en la atencién primaria se
citan la excesiva carga de trabajo y la escasez de recursos materiales.
Conclusiones: El dmbito de la atencion primaria resulta adecuado para el control y
seguimiento del nifio asmatico, siendo necesaria una mayor implicacion de los distin-
tos profesionales sanitarios y una mejora en la dotacién de los centros de salud. Con
ello se conseguiria mejorar la salud y la calidad de vida de los nifios y sus familias.
Financiacion. Beca de investigacion de la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud
(PI-048/2004).

LA UTILIZACION DE INDICADORES EXTRAIDOS DE GUIAS DE
PRACTICA CLINICA (GPC) DE CALIDAD AYUDAN A MEJORAR
EL CUIDADO DE LOS PACIENTES CON ICTUS

J. Asua e |. Gutiérrez-lbarluzea

Plan de Salud- Bizkaia. Dpto. Sanidad, Gob Vasco; Evaluacion de Tecnologias Sa-
nitarias, Osteba. Dpto. Sanidad, Gobierno Vasco.

Antecedentes y objetivos: Analizar el impacto de la implantacion de indi-
cadores de calidad extraidos de GPCs en la mejora del proceso ictus en los
hospitales de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud (O-Svs).

Métodos: Para garantizar la calidad de atencién del proceso ictus en los
hospitales de O-Svs y su financiacién, elegimos 12 indicadores por consenso,
de entre aquéllos extraidos de GPC de calidad, evaluadas mediante el Ins-
trumento AGREE. Durante 2003 dichos indicadores se pilotaron para esta-
blecer puntos de corte sobre los que basarse en la compra de procesos en
2004, cuando se evaluaron 209 historias extraidas de forma aleatoria de pa-
cientes con ictus de los 4 hospitales terciarios de O-Svs. Se considerd Ictus
tanto isquémico como hemorragico y Accidente Isquémico Transitorio (GRD
version 18.0: 14, 15y 810).

Resultados: En 2004 se registraron 2237 ictus, media de edad: mujeres 73,44
y varones 69,17 afos. Los indicadores obtuvieron unos valores aceptables
en todos los hospitales examinados. 81% de los pacientes que llegaban a
urgencias hospitalarias fueron monitorizados para comprobar el riesgo car-
diovascular. El 77,8% recibian antiagregantes en las primeras 12 h tras even-
to. 51,6% contactd con el hospital en las primeras 6 h y tuvo TAC en las pri-
meras 6 horas. 57% de pacientes tuvo ECO-Doppler Finalmente los
factores de riesgo eran evaluados y se emitian recomendaciones para su
modificacién en el 65,1% de los casos. Sin embargo, se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre hospitales.

Conclusiones: Observamos una mejora en todos los pardmetros medidos
al compararlos con el pilotaje del 2003. La variabilidad observada puede ex-
plicarse por la diferente disponibilidad de recursos y caracteristicas de los
hospitales estudiado y entendemos puede ser evitada mediante la disponi-
bilidad de protocolos de manejo comunes para la indicacién de pruebas diag-
nosticas y prescripcion farmacoldgica, asi como la estructura y funcion de
los servicios responsables de los cuidados. En cualquier caso los indicadores
extraidos de GPC se muestran como herramientas adecuadas para mejo-
rar el proceso ictus.

REVISION SISTEMATICA DE LA EFECTIVIDAD DE LA REHABI-
LITACION CARDIACA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA IS-
QUEMICA EN EL AMBITO EXTRA-HOSPITALARIO

A.l. Pedrosa Guerra, L. Garcia Pérez y P.G. Serrano Aguilar
Servicio de Evaluacion y Planificacion de la Direccion del Servicio Canario de la Salud.

Antecedentes y objetivos: El Plan de Salud de Canarias y el Plan Integral de
Cardiopatia Isquémica recogen la importancia de la rehabilitacién cardiaca (RC)
para el control de los factores de riesgo, la disminucion de la morbi-mortalidad,
la mejora de la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes con en-
fermedad isquémica. No obstante, son muy escasos los hospitales que ofrecen
la RC debido a su alto coste por lo que el acceso no esté garantizado para todos.
El objetivo de este estudio es conocer la efectividad y coste-efectividad de la RC
en el dmbito extra-hospitalario con el fin de orientar la politica sanitaria.
Métodos: Se llevé a cabo una revision sistematica de ensayos clinicos sobre
la efectividad y el coste-efectividad de la RC extra-hospitalaria. Se aplicé una
estrategia de busqueda a las bases de datos INAHTA, Cochrane y OVID-Med-
line entre 2001 y abril de 2004. Se seleccionaron y revisaron los articulos que
cumplian los criterios de inclusion (estudios que valoraran la RC extra-hospi-
talaria frente a la hospitalaria o frente a grupo control; pacientes con infarto de
miocardio con o sin intervencién posterior) de forma independiente por dos re-
visores.

Resultados: Se localizaron 327 resiimenes de los que se seleccionaron 48 para
su revisién. Se incluyeron 17 articulos que se corresponden con 14 ensayos cli-
nicos (uno de ellos no aleatorizado). Las intervenciones tienen distintas dura-
ciones y contenidos, aunque la mayoria de ellas se desarrolla en el hogar y la
muestra estd formada principalmente por hombres. La mayoria de los estudios
son de baja calidad metodoldgica. Los ensayos que comparan RC extra-hospi-
talaria con grupo control muestran mejoras de salud respecto a los factores de
riesgo, la ansiedad y la calidad de vida o la capacidad para realizar ejercicios
en el grupo intervenido. Los estudios que comparan los programas de ejercicios
en el hogar con aquellos basados en el hospital muestran mejoras en la salud
cardiovascular y en la capacidad funcional en ambos ambitos, no habiendo in-
crementos del riesgo de paro cardiaco en los programas basados en el hogar.
No existen estudios que valoren el coste-efectividad de la RC extra-hospitalaria.
Conclusiones: La RC basada en el hogar puede ser tan efectiva y segura como
los programas basados en el hospital en pacientes con bajo o moderado ries-
go. Sin embargo, es necesaria mas investigacion y de mejor calidad.
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UTILIZACION DE RECURSOQS DE HOSPITALIZACION POR TRAS-
PLANTE RENAL. CATALUNA 2003

M. Cléries Escayola, T. Salas Ibafez, E. Vela Vallespin, A. Bosch Gras,
R. Martinez Abella, R. Deulofeu, M. Bustins y E. Agusti
Servicio Cataldn de la Salud. Departamento de Salud. Generalidad de Catalufia.

Antecedentes y objetivos: Dada la creciente utilizacion del trasplante renal (TR),
es necesario disponer de informacién para la evaluacién del consumo de recur-
s0s que genera esta técnica compleja y de coste elevado. El objetivo de este es-
tudio es describir las caracteristicas de la actividad de hospitalizacion convencional
(HC) de los pacientes que han recibido TR.

Métodos: Se ha analizado la actividad de HC correspondiente a los pacientes
que recibieron un TR durante el afio 2003, tanto del ingreso del TR como de los
ingresos generados durante el afio posterior al trasplante. Los datos se han ob-
tenido del registro del conjunto minimo bésico de datos (CMBD) de los hospita-
les de agudos y del registro de enfermos renales (RMRC), de Catalufia. Se han
excluido los pacientes pediatricos, los residentes fuera de Catalufia y los que re-
cibieron un TR simultdneo de otro érgano. Los datos se han analizado con el pa-
quete estadistico SPSS 12.0S para Windows.

Resultados: Se han identificado 347 pacientes que han generado 769 ingresos
(422 reingresos). La edad media de los pacientes es de 51,5 + 14,3; el 59,1%
son hombres. Los 769 ingresos (2,1 + 1,4 ingresos por paciente) han causado
9.813 estancias, que suponen 28,3 estancias por paciente. La estancia media du-
rante el ingreso por el trasplante fue de 17,3 + 13,0 dias, no observandose dife-
rencias entre los 6 centros que realizan esta técnica (p = 0,2), ni entre hombres
(17,5 dias) y mujeres (17,2 dias). La estancia media de los reingresos fue de 9,0
+ 11,0 dias. El 26,3% de estos reingresos fue debido a problemas del aparato
genitourinario, el 23,2% por infecciones y un 9,0% por trastornos cardiovascula-
res. Durante el reingreso, se les practicé un procedimiento diagnéstico o terapéutico
(37,0%), hemodidlisis (6,9%), cateterizacién uretral (3,3%), transfusion de san-
gre (2,9%) o se les creo, se les revisd o se les extrajo, una fistula o canula para
didlisis (2,2%).

Conclusiones: Probablemente, el hecho de que el trasplante renal sea un pro-
cedimiento consolidado desde hace muchos afios como el tratamiento de elec-
cion para los enfermos con insuficiencia renal terminal, condiciona la inexisten-
cia de diferencias en los indicadores de actividad asistencial analizados entre los
centros que realizan esta técnica. Aun asi, el andlisis de la actividad hospitalaria
a partir de las distintas fuentes de datos disponibles es (til para la evaluacion de
los servicios sanitarios y contribuye a un mejor conocimiento del consumo de re-
Cursos.

UNA REVISTA DE SALUD COMO INSTRUMENTO DE INTERVEN-
CION COMUNITARIA

V. Llusar Granell, D. Fernandez Delgado, P. Ruiz Sanchez y P. Urce-
lay Gentil
Salud Pdblica, C. Salud Los Angeles, Area 11, C. Madrid.

Antecedentes y objetivos: En el proceso de participacion comunitaria que desa-
rrolla desde 1998 el centro de salud los Angeles a través de la comision de educa-
cion para la salud y el consejo de salud surge la idea de publicar una revista, tras
constatar la motivacion para las actividades de educacion para la salud y las nece-
sidades de la poblacién evidenciadas en consultas y ocasionalmente en catéstro-
fes y problemas sociosanitarios puntuales que alarman a nuestra poblacién. La re-
vista va dirigida a los usuarios del &rea basica de salud: jévenes, adultos y mayores.
El centro tiene adscrita 30000 personas, sobrepasadas por inmigrantes y transeuntes.
Objetivo: fomentar la autoresponsabilidad sanitaria y autocuidado en usuarios y ser
un medio de participacion.

Métodos: La Revista es coordinada por un medica de Salud Publica y un medico
representante de la Comision de Participacion Comunitaria. El contenido: articulos
elaborados por los médicos segun celebraciones OMS, problemas de salud esta-
cionales, y fotos de folletos elegidas por los miembros del Consejo de Salud. Re-
vista mensual. Los ciudadanos disponen de ella en las salas de espera de las con-
sultas, mostradores de citacién y farmacias y herbolarios del centro.

Resultados: Se logra la financiacién de Salud Publica, y la edicién del primer nu-
mero monografico sobre tabaquismo el dia mundial sin tabaco. Han participado 4
médicos, un periodista jubilado idealizador del proyecto y una disefiadora grafica,
ambos usuarios del centro, lideres del barrio, como profesores, educadores, farma-
céuticos y sacerdote. Se han editado 1.000 nimeros, en su distribucién han parti-
cipado los usuarios como protagonistas del proceso comunitario. Ha facilitado el con-
tacto con otros sectores sociales para realizar alguna accién conjunta de salud. Forma
parte de nuestra estrategia de comunicacion con la poblacion.

Conclusiones: Se trata de un trabajo de Atencidn Primaria orientada a la comuni-
dad en el que se pretende extender la prevencion desde la consulta hasta la co-
munidad, integrando la Atencién Primaria y la Salud Publica e incorporando los re-
presentantes de la comunidad sobre las caracteristicas de la misma y sus problemas
de salud prioritarios. Los primeros datos descriptivos expresan un impacto signifi-
cativo del proyecto, en el que destacan la utilizacién del recurso, el elevado nume-
ro (250) de consultas registradas de pacientes sobre el tema tratado y la participa-
cién de los usuarios. Son factores que sustentan este modelo de intervencion en la
atencion de los pacientes, dentro del proyecto globalizador de participacién comu-
nitaria de la zona. Facilita los contactos interinstitucionales y el intercambio de in-
formacion entre grupos que desarrollan programas de salud y cuantas personas, gru-
pos y entidades estén interesadas.

UN CASO DE MALA PRAXIS INSTITUCIONAL: A PROPOSITO DEL
HOSPITAL SEVERO OCHOA

M. Sanchez Bayle y M. Martin Garcia
Federacion Asociaciones Defensa Sanidad Publica.

Antecedentes y objetivos: La persecucion de la mala praxis profesional se encuentra
regulada en los estatutos y convenios del personal, no ocurre lo mismo con la mala pra-
xis institucional.

Métodos: Descripcion de los hechos en un caso de mala praxis institucional: la actua-
cion de la Consejeria de Sanidad de Madrid a propésito de las sedaciones a pacientes
terminales en el Hospital Severo Ochoa de Leganes.

Resultados: 7) Se produce una denuncia anénima sobre supuestas sedaciones ano-
malas en el Hospital de Leganes; 2) A pesar de ello y de existir una inspeccién anterior
en 2003, se le da amplia publicidad asumiendo de manera implicita la responsabilidad
de los profesionales; 3) Se produce el cese del coordinador del servicio de urgencias,
primero temporalmente y luego de forma definitiva, que continua ejerciendo sus funciones
asistenciales en el hospital (anestesia); 4) La fiscalia reclama a la Comunidad de Ma-
drid las historias clinicas, que se demora en facilitdrselas por lo que se amenaza con
enviar a la policia judicial; 5) Se produce un primer informe de la inspeccion que sélo
sefala errores administrativos; 6) La Comunidad de Madrid nombra un “comité de ex-
pertos” cuya composicion tiene un sesgo evidente y la mayoria de cuyos miembros ca-
recen de cualificacion y conocimientos sobre el tema; 7) EI comité emite un informe se-
fialando 73 presuntas sedaciones irregulares. Recibe amplia publicidad medidtica, pero
no se presenta uuna denuncia judicial ni se abre un expediente; 8) Se realiza un primer
informe de la fiscalia sobre un numero reducido de casos sefialando que no se han en-
contrado practicas irregulares; 9) Las historias clinicas son llevadas desde el hospital a
la Comunidad de Madrid, desde ese momento se produce la publicacién de numerosos
detalles confidenciales de las mismas, asi como de las actas de las reuniones de los
comités hospitalarios; 70) La mayoria de los familiares no se han sumado a las recla-
maciones a pesar de que han sido personalmente llamados por un medio de comuni-
cacion y por las asociaciones denunciantes. Sélo existe una denuncia de un familiar;
11) La fiscalia ha vuelto a abrir diligencias para investigar los casos sefialados por la
comision de la Comunidad de Madrid, cuyos resultados estan pendientes; 12) Poste-
riormente se ha abierto expedientes a cinco profesionales que estan en suspenso a ex-
pensas de las actuaciones judiciales; 13) Hasta ahora, seis meses después, ninguno
de los supuestos implicados ha sido llamado a declarar, ni por la administracion sani-
taria, ni por la “comisién de expertos” ni por la inspeccién sanitaria.

Conclusiones: Se concluye que ha existido una mala praxis institucional, evidenciada
por: 1) Vulneracién de la presuncion de inocencia, 2) Divulgacion publica de una de-
nuncia anénima, 3) No utilizacion de los cauces establecidos reglamentariamente para
la investigacion de los hechos, 4) Falta de control de la documentacion clinica en cus-
todia que ha producido la difusién publica de contenidos protegidos por la ley como con-
fidenciales, 5) Negacion préctica del derecho a la defensa de las personas implicadas.

EL COSTE DE FARMACIA ASOCIADO A LOS PACIENTES CON
BACTERIEMIAS INTRAHOSPITALARIAS

F. Cots, R. Terradas, M. Riu, H. Knobel y S. Grau

Servicio de Evaluacion y Epidemiologia Clinica; Servicio de M Interna- Infecciosas;
Servicio de Farmacia; Hospital del Mar.

Antecedentes y objetivos: La incidencia de bacteriemias nosocomiales es un
indicador de calidad de primer orden. Las infecciones por bacteriemia suponen
una complicacién en el proceso hospitalario que requiere un mayor consumo de
recursos e incluso puede llevar a la muerte del paciente. El coste relacionado con
las bacteriemias, normalmente se evaltia mediante el aumento del nimero de es-
tancias necesarias. Para conocer de manera efectiva el coste asociado a las bac-
teriemias debemos disponer de un registro exhaustivo de las mismas y disponer
de un sistema de informacién de costes que permita conocer la variabilidad de
costes por paciente en relacién con sus caracteristicas clinicas. El Objetivo es cuan-
tificar el coste incremental de farmacia relacionado con la existencia de una bac-
teriemia intrahospitalaria.

Métodos: Se analiza la informacién de CMBD, sistema de informacién de costes
y registro de bacteriemias del hospital del Mar del afio 2003: 216 bacteriemias
sobre un total de 21.916 pacientes ingresados. Se calcula el coste medio de far-
macia por patologia (GRD) y sobre esta base se evalua el coste extra de farma-
cia relacionado con los pacientes con (Cfarm bactj GRDi-Cfmedio GRDi) donde
j es el caso con?bacteriemia. bacteriemia y i identifica la patologia (GRD). En se-
gundo lugar, se ajusta el coste de farmacia por paciente de las 21.916 con el hecho
de haber sufrido una bacteriemia ajustado con el coste relativo del GRD, el indi-
cador de severidad APR_GRD, UCI, ingreso urgente y muerte. Se transforman
mediante logaritmos todas las variables para normalizar la distribucién de la va-
riable costes.

Resultados: El coste de farmacia incremental de los pacientes con bacteriemia
es de 429.864 #euro con un valor unitario de 1.990 euros por caso. El 1% de las
altas representa el 13,4% de los costes totales de farmacia. La relacién ajustada
multivariante nos permite establecer que existe una elasticidad del 158% entre la
existencia de bacteriemia y incremento del coste de farmacia.

Conclusiones: Existe una clara relacién entre coste de farmacia y la incidencia
de bacteriemia hospitalaria. Este valor debe ser entendido como un indicador de
no calidad que incluye el coste de oportunidad de su mejora. La seguridad del
paciente es, en si misma, un objetivo basico para el hospital, pero cuando a ello
anadimos los costes que lleva asociados, se convierte en un objetivo evaluable.
Dado que un porcentaje de bacteriemias nosocomiales es evitable, es una buena
estrategia invertir recursos en su prevencion.
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COMUNICACIONES
EN CARTEL

Desigualdades

PLAN DIRECTOR DE INMIGRACION Y COOPERACION EN EL
AMBITO DE LA SALUD

E. Alonso Mayo, I. de Juan Creix, M. Ros Collado, C. Ollé, M. Cor-
deras, M.L. de la Puente Martorell y M. Corachan
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: Ante el fenémeno creciente de la inmigracién extranje-
ra hay en Catalunya algunas politicas clave de acomodacion en relacién con la salud.
Los diversos planes interdepartamentales de la Generalitat ya dieron lugar a algu-
nas iniciativas previas. El Plan director de Inmigracion y Cooperacién en el &mbito
de la salud se propone ahora ordenar y planificar estas dos dreas, asesorar a los
profesionales y centros y mejorar las desigualdades en salud y en el acceso a la
salud, a través de los siguientes objetivos: Andlisis de la situacion, mejora de los
sistemas de informacién, y ordenacion e impulso de la investigacion. Mejora del ac-
ceso, mediante un plan de acogida, un plan de formacién de profesionales, y un plan
de mediacion. Mejorar la salud de la poblacion inmigrada en las areas clave ya co-
nocidas: Area Materno-infantil, Salud mental, Tuberculosis, Infecciones de transmi-
sion sexual y parasitarias. Planificar y coordinar la red de unidades de salud inter-
nacional de referencia. Ademas de ello, el plan director ordenara y optimizara la
cooperacion sanitaria, en consonancia con las politicas gubernamentales de coo-
peracién, y buscando las sinergias entre la cooperacion y la inmigracién.
Métodos: En 2004, el Departament de Salut ha priorizado 6 planes directores, entre
ellos el Plan director de Inmigracién y Cooperacion en el &mbito de la salud. Este
se ha puesto en marcha, con un Consejo asesor, una comision permanente, y di-
versos grupos de trabajo relacionados con los objetivos descritos. A través de un
comité de enlace, el conjunto del sistema sanitario habra de asumir y adoptar los
cambios necesarios para hacer frente a nuevas realidades como el aumento de po-
blacion inmigrante.

Resultados: En 2005, algunos de los grupos de trabajo ya han dado presentado
sendas propuestas de planificacién y proyectos en salud internacional, y en cooperacion
sanitaria. Se ha revisado la encuesta de salud de Catalunya en relacién a la inmi-
gracion, y se estudian las variables y registros de los sistemas de informacion. En
acogida, se trabaja transversalmente con otros departamentos en un plan integral.
Se realizan estudios sobre la oferta y las necesidades de mediacion en salud, que
nos permitan definir un modelo.

Conclusiones: Se ha institucionalizado un plan director que, aglutinando iniciativas
anteriores dispersas y recursos aislados, permita al conjunto del sistema sanitario
dotarse de las estrategias y los cambios en competencias para afrontar con calidad
situaciones novedosas como la del aumento sostenido y acelerado de poblacién in-
migrante.

ABORDAJE DE LA VIOLENCIA DE GENERO DESDE LA ATENCION
PRIMARIA

A.M. Maldonado Ramos
Distrito Sanitario Mélaga (SAS).

Antecedentes y objetivos: Desde que en 1980 la OMS reconocié al maltrato con-
tra la mujer como el crimen encubierto mas frecuente del mundo, causando tantas
victimas mortales y minusvalias en mujeres en edad fértil como el cancer y mas que
los accidentes de tréfico, distintas instituciones de ambito europeo, estatal y autoné-
mico han ido elaborando resoluciones, declaraciones, informes. En 1998, y siguien-
do lo establecido en el Plan de actuacién del Gobierno Andaluz para Avanzar en la
Erradicacion de la Violencia contra las mujeres, se elabora y firma un Procedimien-
to de Coordinacion entre todas las instituciones implicadas.

Métodos: En Enero del afio 2000 se constituye en Mélaga la Mesa Técnica de Salud
para los Malos Tratos Mujeres. Seguidamente se constituye en el Distrito un grupo
de trabajo para disefiar la estrategia de actuacion, teniendo en cuenta que la mayo-
ria de la actividad asistencial se produce en consultas ordinarias, no de urgencias.
Plan de actuacién: 1) Desarrollo de Talleres de Formacion. 2) Creacién de un grupo
de trabajo. 3) Elaboracién de una guia. 4) Disefio de algoritmos. 5) Establecimiento
de un circuito para el tramite de los partes de lesiones. 6) Difusién, por parte de los
miembros del grupo, de la guia elaborada en todos los centros de salud, 7) Forma-
cion Continua de los profesionales y ofrecer anualmente el andlisis de la actividad
realizada.

Resultados: 1) Elaboracion de la guia, 2) Sesiones en todos los centros al menos
una vez al afo, 3) Talleres de formacion (se han formado 120 profesionales entre
médicos de familia, pediatras, matronas, enfermeras y t. sociales), 4) Elaboracién e
implantacion un protocolo de intervencion especifico para los trabajadores sociales,
5) Se han tramitado 845 partes de lesiones, y una treintena de informes de los tra-
bajadores sociales (sin partes). EI 42% corresponden al personas atendidas en los
puntos de urgencia, el resto se han tratado en las consultas a demanda de los cen-
tros de salud. El tipo de maltrato que se ha detectado es mayoritariamente fisico
(90,3%), siendo las mujeres las principales victimas (93,59%). En cuanto a la rela-
cién con el agresor, en el 43,3% de los casos era el marido, en el 29,09%, la pare-
ja. En aproximadamente 9% de las ocasiones, la agresién provenia de los exmari-
dos o exparejas.

Conclusiones: 1. La formacién especifica y continua es fundamental para la con-
cienciacion y sensibilizacién de los profesionales. 2. La coordinacion intersectorial debe
permitir el conocimiento mutuo y el trabajo conjunto entre los profesionales. 3. Es ne-
cesario que las actuaciones en el dmbito sanitario se vean respaldadas por medidas
legales y de proteccion eficaces. 4. Para llevar a cabo programas de este tipo es im-
prescindible el compromiso de la Direccidn y la existencia de una figura de referen-
cia que mantenga vivo el tema.
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Salud reproductiva

DEPRESION POSPARTO, SOBRECARGA PERCIBIDA Y DEMAN-
DA DE AYUDA A LOS SERVICIOS SANITARIOS

G. Maroto Navarro, M.M. Garcia Calvente, |. Mateo Rodriguez, I. Ruiz
Pérez, J. Romero Gonzdlez, M.J. Moreno Garcia y A. Chileme Lépez

Escuela Andaluza de Salud Publica; Hospital Costa del Sol de Marbella; Hospital Ma-
ternal de Granada; Centro de Salud de Nerja.

Antecedentes y objetivos: La incidencia de depresion posparto en paises occidentales
oscila entre el 10 y 20%. Gran parte de la sintomatologia depresiva no es consulta-
da, viéndose agudizada con frecuencia cuando no es tratada a tiempo, y en muchos
casos, acabando en ingresos de urgencia. En este trabajo se plantea conocer qué
factores relacionados con la depresién posparto determinan la demanda de ayuda
formal. Especificamente se propone: 1) analizar la asociacion del estado de &animo
de las madres en distintos momentos después de dar a luz con diferentes variables
de salud y psicosociales, 2) explorar las variables que determinan la demanda ex-
presa de ayuda de los servicios sanitarios, por un lado, y por otro, la consulta a algin
profesional por problemas psicolégicos después de tener un hijo/a.

Métodos: Estudio epidemioldgico de seguimiento prospectivo con madres en cuatro
momentos después de dar a luz. Participan 459 mujeres al alta, al mes y tercer mes
posparto, y 290 cuatro afios después (recogida de datos del afio 1999 al 2003). Se
utilizan cuestionarios estructurados y el Inventario de Depresion de Beck para eva-
luar el estado de &nimo. Se realizan distintos modelos de regresién logistica con di-
ferentes variables sociodemogréficas, de salud y psicosociales, para cada fase de es-
tudio y por objetivos.

Resultados: La percepcion de sobrecarga de las mujeres aumentan el riesgo de de-
presién al mes y a los cuatro afios posparto [1,36 (1,16 - 1,59)] y [1,32 (1,11 - 1,58)]
respectivamente. Aunque a nivel bivariado hay un mayor porcentaje de madres con
depresién que informan necesitar ayuda de los servicios sanitarios tras el parto, con-
trolando por otras variables sociodemograficas y psicosociales, son la mayor sobre-
carga percibida y la primiparidad las que determinan tal necesidad de ayuda [primi-
paridad: 1,5 (p = 0,05), sobrecarga al mes posparto: 1,17 (p = 0,001), sobrecarga al
tercer mes: 1,24 (p < 0,001)], asi como la consulta a algun profesional por problemas
psicoldgicos [primiparidad: 8,95 (p = 0,06), sobrecarga al tercer mes: 2,03 (p = 0,046)].
Conclusiones: Las intervenciones en depresién posparto han estado determinadas
tradicionalmente por modelos tedricos centrados en factores biolégicos que limitan
la prevencién, y en menor medida en otros factores psicosociales como la acumula-
cién de altos niveles de estrés y sobrecarga de trabajo después de tener un hijo/a, y
que, como se ha comprobado en este trabajo, son en parte responsables de las de-
mandas de apoyo formal.

Financiacion. Fondo de Investigaciones Sanitarias y Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia.
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