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Presentacio

L'any 1990, el Parlament de Catalunya va aprovar la Llei d’Ordenacio Sanitaria
de Catalunya. Posteriorment, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va as-
sumir I'estrategia de la Regio Europea de I'Organitzacio Mundial de la Salut, “Sa-
lut per a tothom I'any 2000”. A Catalunya aquests dos fets van suposar un gir
molt important en la planificacié per a la salut, que va conduir a I'elaboracio del
Pla de salut, amb el conseguent establiment d’objectius de salut i de disminu-
cio6 de risc per a I'any 2000 i d’objectius operatius per a periodes de tres anys.

Durant la decada 1990-2000 s’han dut a terme un seguit d’activitats i inter-
vencions, adrecades a assolir els objectius del Pla de salut, que han suposat
I'adopcid de canvis en el sistema sanitari. Entre d’altres, podem fer esment de
les seglients: la reforma de I'atencid primaria, els consensos amb diferents
entitats i professionals per a I'establiment de les activitats preventives, I'ela-
boracié de criteris comuns minims per a I'atencié de problemes de salut i el
desenvolupament dels contractes de serveis a I'atencié primaria.

Un cop arribats al final del periode fixat per a la consecucio de les fites formu-
lades al Pla de salut i després d’haver aconseguit les dades corresponents que
ens permeten valorar on ens trobem, és el moment oportu per posar a dispo-
sicié de tothom els resultats de I"avaluacié dels objectius de salut i de dismi-
nucid de risc que s’havien establert per a I'any 2000.

Els resultats que trobareu en aquest document, que tinc la satisfaccié de pre-
sentar, son fruit de la tasca d’avaluacié duta a terme durant els anys 2001 i
2002, i mostren que la majoria dels objectius s’han pogut avaluar i que s’ha
arribat a un bon grau en el seu assoliment, malgrat que no se n’han acomplert
alguns. Per0 lluny de ser un punt final en aquesta activitat, suposen un punt
de partida per a un nou procés de planificacié de cara a I'any 2010.

Crec que fins ara mai no s’havia pogut fer una avaluacio¢ tan exhaustiva de
I'evolucio d’un grup d’indicadors de salut tan nombrds i que mai no havia estat
possible compilar tanta informacié sanitaria actual en un periode de temps
tan curt.

Per aix0 és evident que per a mi suposa una gran satisfaccioé presentar aquest
document que avalua les principals accions de politica de salut que el Depar-
tament de Sanitat i Seguretat Social ha desenvolupat durant els darrers anys.
Espero que la informacié continguda us pugui ser d’utilitat, ja que suposa una
constatacio dels nivells de salut assolits per la poblacié de Catalunya.

Xavier Pomés i Abella
Conseller de Sanitat i Seguretat Social
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Introduccio

L'any 1985 el Govern Espanyol va promulgar la Llei General de Sanitat (LGS)
que, dictada a I'empara de la Constitucié Espanyola, té un plantejament clara-
ment descentralitzador pel que fa als serveis sanitaris, ja que preveu un siste-
ma plural, on cada comunitat autbnoma ha d’establir el seu propi servei de
salut’. Aquest servei estara configurat per tots els centres, serveis i establi-
ments sanitaris publics de la comunitat autonoma. També preveu la descen-
tralitzacio de la planificacio sanitaria; cada comunitat autbnoma haura de plani-
ficar les intervencions preventives i els serveis assistencials necessaris per
donar resposta a les necessitats de salut de la seva poblacio.

L'any 1990, per tal de complir el mandat contingut en la LGS, el Parlament de
Catalunya aprova la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LOSC), segons
la qual es crea el Servei Catala de la Salut (SCS)2.

La mateixa Llei estableix que el Pla de salut de Catalunya sera 'instrument fo-
namental de la politica sanitaria del Govern de la Generalitat de Catalunya. En
aquest Pla s’establiran els objectius i quedaran plasmades les linies directrius i
de desplegament de les accions que cal dur a terme a Catalunya per tal de fer
efectiu el dret constitucional a la proteccié de la salut garantit per la Constitucio
Espanyola.

Durant els anys vuitanta, des de la recepci¢ dels traspassos de competencies
en matéria de sanitat, ara fa 21 anys, el Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial (DSSS) va fer un gran esfor¢ en la planificacio i gestio sanitaria, intentant
donar resposta en tot moment a les necessitats de la poblacié en materia de
serveis sanitaris assistencials.

L'any 1990 la LOSC establi un plantejament completament diferent: la planifi-
cacio sanitaria haura de donar resposta a les necessitats de salut de la pobla-
cié i s’haura d’efectuar sobre la base d’objectius de salut i no solament de
serveis assistencials. De fet, el desplegament dels serveis es dura a terme, no
només en funcié de la demanda assistencial, sind també en funcié dels objec-
tius de salut fixats en el Pla de salut de Catalunya que, d’acord amb I'establert
en l'article 64 de la LOSC, ha de ser I'instrument indicatiu i el marc de referen-
cia de totes les actuacions publiques en I'ambit de la salut a Catalunya®®.

El primer Pla de salut de Catalunya es va elaborar en dues etapes, la primera
a carrec del DSSS i la segona de I'SCS.

Durant la primera etapa d’elaboracio del Pla, 'any 1990, els experts del DSSS
van elaborar el Document marc per a I’elaboracié del Pla de salut de Catalu-
nya®, que fou trames als sectors i a les regions sanitaries de I’'SCS. Sobre la
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base dels plans de salut realitzats per aquestes estructures territorials, I'any
1992 I'SCS va redactar i publicar el Pla de salut de Catalunya 1993-19957.

Un punt a destacar és que en I'elecci¢ dels problemes de salut i de les inter-
vencions prioritaries de la politica de salut inclosa en el Document marc es va
seguir el criteri epidemiologic, que era I'iinic possible en aquesta primera etapa
per donar resposta a I'objectiu Ultim del Pla de salut, que no és altre que la mi-
llora de I'expectativa de vida en bona salut i del nivell de salut positiva dels ciu-
tadans de Catalunya®"®.

Els problemes de salut i les intervencions prioritaries es van escollir a partir de
les dades sobre mortalitat, morbiditat, incapacitat i institucionalitzacio, utilitzant
com a criteri la magnitud i la gravetat dels problemes i el potencial de millora de
I'expectativa de vida en bona salut i del nivell de salut positiva de les interven-
cions'#18,

Per a la fixacio dels objectius de salut i dels operacionals també es va seguir un
criteri epidemiologic. Els objectius i els nivells a assolir per a I'any 2000 es van
fixar a partir de I'analisi de la situacio, tot tenint presents els objectius de I'es-
tratégia de salut per a tothom I'any 2000 de la regid europea de I'OMS™®21,

En la segona etapa de I'elaboracioé del Pla de salut en I'ambit dels sectors i de
les regions sanitaries de I'SCS, es varen tenir en compte els criteris epidemio-
logics, pero també els psicosocials, valorant adequadament els problemes de
salut que preocupen els ciutadans i les necessitats de salut percebudes per la
poblacid, aixi com les opinions dels professionals sanitaris a I’hora d’establir les
prioritats i de fixar els objectius?*25. ’SCS va tenir en compte també aquestes
necessitats a I’'hora d’elaborar els successius plans de salut de Catalunya
(1993-1995, 1996-1998, 1999-2001)"26:27,

En I'ambit de 'empresa, perd sobretot en el de les administracions publiques,
és ben sabut que dissenyar una nova estrategia d’actuacio és relativament fa-
cil; el que és dificil és aplicar-la. Aixd és especialment cert quan es tracta de
materies complexes, com és el cas de la politica de salut en la implementacio
de la qual no solament hi esta implicat el sector sanitari sind també altres sec-
tors, i on les dificultats pressupostaries sén considerables des de fa anys?.

Cal reconeixer, pero, que a Catalunya la situacié de partida era, quan s’inicia
el desplegament de la nova politica de salut, bastant favorable, segurament mi-
llor que la de molts dels paisos d’Europa?®. Les condicions prévies per a la sa-
lut (nivell socioeconomic i d’instruccio suficients) estaven ampliament assolides
des de feia anys; la cooperacié intersectorial estava garantida per un govern
homogeni i estable (governa Catalunya des de I'any 1980); I'equitat en el sis-
tema sanitari estava també aconseguida (I’'SCS ofereix cobertura universal a
tots els ciutadans de Catalunya, que tenen igualtat d’accés als serveis d’aten-
cid primaria i hospitalaria de qualitat, i propers al seu lloc de residéncia); i, per
Ultim, s’havia procedit a la reforma de I'atencid primaria per tal de fer possible
la integracio real de la prevencio, eix fonamental de la nova politica de salut en
aquest nivell assistencial.

Potser els principals entrebancs per a la posada en marxa de la nova politica
de salut, deixant de banda les dificultats pressupostaries, eren la inexistencia
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de protocols consensuats sobre les activitats preventives a aplicar integrades
amb les assistencials en I'ambit de I'atencié primaria, i la dificultat d’aconseguir
la participacio dels professionals sanitaris en la reforma a implantar, amb la
conseglent desconfianca sobre els resultats de la nova politica de salut.

A Catalunya en els darrers 10 anys s’han fet esforcos per canviar aquesta si-
tuacio. S’ha consensuat un paquet d’intervencions preventives amb els pro-
fessionals de I'atencid primaria®®, la prevencié s’ha inclos en els contractes de
I’'SCS amb els proveidors de serveis d’atencié primaria®® i s’han fet importants
esforcos en la sensibilitzacio i formacié dels professionals sanitaris que treba-
llen en aquest nivell d’assisténcia®®?°,

Per ultim, és ben sabut que cal avaluar les politiques endegades i de manera
especial les politiques publiques. No només la implementacié és molt impor-
tant, sind que també ho son els resultats que a I’Administracio, a diferéncia de
les empreses, no es poden mesurar en beneficis economics.

'avaluacio és especialment important en el camp de la salut en uns moments
en queé I'aparicié de nous fendmens de tipus social, demografic i sanitari con-
figuren uns escenaris complexos i de canvi permanent, als quals el sistema sa-
nitari en el seu conjunt ha de donar una resposta agil i adequada en termes sa-
nitaris, socials i economics.

"avaluacio de I'estructura (existéncia de recursos adients en els proveidors) i
del procés (la seva adequada utilitzacié en forma d’activitats pertinents en
nombre i qualitat amb els objectius operacionals establerts en el Pla de salut)
es realitza fonamentalment a través del procés de contractacioé de serveis
amb els proveidors. ’avaluacio dels resultats (consecucio dels objectius de sa-
lut i reduccié de risc) es fa, en canvi, analitzant dades epidemiologiques obtin-
gudes de fonts d’informacio permanents o puntuals.

Pel que fa a I'avaluacio de I’estructura, els proveidors han de subministrar a
I’'SCS informacié sobre els recursos humans i materials dels centres i serveis
objecte de contractacio per tal d’avaluar la seva suficiencia i qualitat. Es tracta
d’una avaluacié basicament administrativa i relativament senzilla que els pro-
veidors, tant publics com privats, realitzen normalment, com a minim cada any,
com una autoavaluacio dels propis centres.

En canvi, 'avaluacio del procés és més complexa. Els contractes obliguen
els proveidors a subministrar informacié a I'SCS (o permeten que I'SCS I'ob-
tingui directament, si escau) sobre la qualitat i la quantitat de les activitats du-
tes a terme en els serveis objecte de contracte per tal d’avaluar la seva ade-
quacio i cobertura en relacié amb els objectius fixats en el Pla de salut.
L'avaluacié quantitativa és complexa pero de factible realitzacio si en els con-
tractes queda ben definida la metodologia i la informacié que els proveidors
hauran de subministrar a I'SCS per a la confeccié dels indicadors d’activitat
necessaris per avaluar els objectius. L'avaluacid qualitativa és més dificil, ja
que obliga a la realitzacié d’estudis que impliquen els mateixos professionals,
com per exemple el peer review, I'auditoria d’histories cliniques i, fins i tot,
enquestes als professionals sobre les practiques desenvolupades, o bé als
usuaris sobre les intervencions preventives o curatives rebudes dels profes-
sionals.
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L’avaluacio dels resultats de les intervencions, és a dir, la consecucié o no dels
objectius de salut i de reduccio de risc establerts en el Pla de salut és eminent-
ment epidemiologica i es basa en el seguiment d’indicadors d’efectivitat calcu-
lats a partir de dades obtingudes de fonts permanents (estadistiques de mor-
talitat, morbiditat hospitalaria, registres de morbiditat, sistema de malalties de
declaracié obligatoria, sistema de declaracié microbiologica, etc.) o puntuals
(enquesta general de salut, enquestes de prevalenca especifiques sobre tabac,
alcohol, drogues, alimentacio, activitat fisica, enquestes seroepidemiologiques
sobre malalties objecte de programes de vacunacions, etc.)*%,

En aquest document s’efectua I'avaluacio dels resultats dels diferents plans
de salut, és a dir, la consecucid o no dels objectius de salut formulats per a
I'any 2000.

El balang final és forga bo. Dels objectius avaluats, el 70,6% s’ha assolit com-
pletament i el 7,9%, parcialment. El 21,5% dels objectius avaluats no s’ha as-
solit. Cal tenir present que, tal com varen ser formulats, alguns objectius son di-
ficils d’avaluar i no s’han pogut abastar. Els objectius en materia d’alimentacio
i nutricié s’avaluaran quan estigui acabada I'enquesta nutricional en curs.

El contingut d’aquest document és fonamental en el procés d’elaboracid dels
objectius de salut per a I'any 2010, actualment en curs, i dels objectius opera-
cionals per a I'any 2005, aixi com del nou Pla de salut 2002-2005.
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La planificacio per a la salut
a Catalunya 1990-2000

INTRODUCCIO

En les ultimes decades del segle xx les constants transformacions socials han
anat configurant nous escenaris en el sistema sanitari que, per extensio, fan
que la planificacié en I'ambit de la salut sigui un exercici complex tant per la
multiplicitat de factors que hi incideixen com perqué esta notablement influida
pel context social i politic en que es desenvolupa.

La planificacié sanitaria és un exercici de caracter dinamic, que a partir de la
situacio present s’orienta cap a un futur desitjable i que, basant-se en el conei-
xement, intenta aportar racionalitat a la presa de decisions. Amb la finalitat de
millorar la salut i la qualitat de vida dels ciutadans proposa aquelles interven-
cions que s6n més pertinents, eficaces segons I'evidencia disponible i factibles.
Tanmateix, es requereix voluntat politica per fer de la planificacié un punt de
partida per passar a l’'accié i no un simple exercici academic. El paper de la pla-
nificacio és basicament de suport a la presa de decisions, tant des de la pers-
pectiva de I'analisi de processos com de I'analisi de futur de 'organitzacio i les
seves activitats'?2.

A Catalunya, la planificacié ha evolucionat en la linia dels corrents d’opinié i les
orientacions internacionals en politica sanitaria, especialment en relacié amb
el concepte de salut, la importancia dels seus determinants, la implicacié
intersectorial, les desigualtats socials i, en definitiva, la implementacié de poli-
tiques saludables (Informe Lalonde, Conferencia d’Alma Ata, 30a i 34a ses-
sions del Comité Regional per a Europa de 'OMS, Carta d’Ottawa, Conferen-
cia d’Adelaida, entre d’altres).

DUES DECADES DE PLANIFICACIO
SANITARIA A CATALUNYA

Des de la recepcio, I'any 1979, dels primers traspassos de competencies en
materia de sanitat, la Generalitat de Catalunya va haver de fer front a la tasca
de planificar i gestionar la sanitat i els serveis sanitaris.

La planificacié sanitaria a Catalunya ha anat evolucionant durant el periode
autonomic, en el qual destaquen dues fases: d’una banda, la planificacié en la
decada dels anys vuitanta, una etapa d’ordenacio6 territorial sanitaria i de pla-
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nificacié dels recursos i serveis assistencials; i de I'altra, la planificacié per ob-
jectius de salut iniciada I'Ultima decada del segle xx (figura 1).

La planificacié Els processos de planificacio s'iniciaren I'any 1980 amb I'elaboracio del mapa
sanitaria a la década sanitari® per part de 'aleshores Departament de Sanitat i Assistencia Social, en
dels anys vuitanta el qual es feia el recompte i la valoracio dels recursos sanitaris existents a
Catalunya i es presentava una proposta d’ordenacio territorial sanitaria. Aques-

ta tasca continua amb el desenvolupament del mapa sanitari* i la normativa

sobre acreditacié de centres assistencials®®, una de les primeres d’Europa i que

va contribuir tant al reequilibri territorial dels serveis com a la millora de la quali-

tat i gestio dels recursos. Seguidament, es van dur a terme la planificacio ter-

ritorial sanitaria en alguns ambits geografics (Vall d’Aran, Pallars Jussa, Pallars

Sobira, ALPIR, ALTEBRAT) i la programacié en arees especifiques, com la in-

suficiencia renal i la transfusid sanguinia. En els anys 1984 i 1985 es van iniciar

a Catalunya dues grans linies de planificacié amb un important impacte en els

serveis: per una part, la reforma de I'atencié primaria (RAP)’, que comporta can-

vis en I’estructura i I'organitzacié d’aquest nivell assistencial; i per I'altra, la

creacié de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Plblica (XHUP)® i del programa de

Els processos de planificacié sanitaria a Catalunya

1980 — Mapa sanitari de Catalunya

1983 — Desplegament del Mapa Sanitari. Planificaci6 territorial: ALPIR, ALTEBRAT, Vall d'Aran, Pallars
Jussa, Pallars Sobira

1985 — Reforma de |'atencié primaria (RAP). Xarxa hospitalaria d'utilizacié publica (XHUP). Programa de
reordenacio hospitalaria (PRH)

Ordenacio territorial sanitaria
i de recursos assistencials

1991 — Document marc per a |'elaboracié
del Pla de salut

Planificacioé sanitaria:
Linies de planificacioé del DSSS
/ Plans estratégics de I'SCS

1993 - Pla de salut de Catalunya 1993-1995 |

Impacte
en els
processos

| 1996 — Pla de salut de Catalunya 1996-1998 | de

\ Planificaci6 intersectorial:
Linies de planificacié d'altres

1999 - Pla de salut de Catalunya 1999-2001 | gerraféamentls 4o Cata
e la Generalitat de Catalunya

Planificacio per objectius de salut

Figura 1. Els processos de planificacio sanitaria a Catalunya.
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La planificacio
sanitaria a la década
dels anys noranta

reordenacio hospitalaria (PRH), que suposen la reorganitzacio i modernitzacio
dels recursos hospitalaris i la consolidacio de la xarxa d’hospitals comarcals.
També es van posar en marxa programes especifics, entre els quals cal desta-
car “Vida als anys”, salut mental, prevencio i control de la sida i atenci6 a les dro-
godependencies. D’altra banda, es va donar un important impuls als sistemes
d’informacio, especialment a la millora del registre de mortalitat, la implantacié
del conjunt minim basic de dades de I'alta hospitalaria i de registres especifics
per a algunes malalties, que van suposar un aveng tant per al coneixement de
I'estat de salut com per a la gestio assistencial.

Aquests processos de planificacio es van succeir en un context d’intenses
transformacions en el sistema sanitari en I'ambit de I’estat espanyol. L'any
1986, en el marc de la Constitucié Espanyola i del desenvolupament de les au-
tonomies, s’aprova la Ley General de Sanidad®, que declara la universalitzacio
de I'assistencia sanitaria per a tots els ciutadans i disposa que cada comuni-
tat autonoma estableixi el seu servei de salut en el marc d’un sistema nacional
de salut. A partir d’aquest moment es produeixen importants canvis en els ser-
veis de salut de les diferents comunitats i, molt especialment, en els proces-
s0s de planificacié sanitaria.

[aprovacié de la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya'®, I'any 1990, va acce-
lerar els processos de transformacio del sistema sanitari catala i va aportar, ba-
sicament, dues novetats. Una de caracter organitzatiu, que va donar com a re-
sultat la creacié del Servei Catala de la Salut en la linia de les propostes d’altres
paisos del nostre entorn; i I'altra, que recau en 'esfera de les decisions politiques
i de la planificaci6 estrategica, el Pla de Salut com a instrument de referencia a
Catalunya per a totes les actuacions publiques en I'ambit de la salut.

Els trets que caracteritzen el Servei Catala de la Salut sén la cobertura univer-
sal, el finangament i I'assegurament public, i la provisié de serveis d'utilitzacio
publica a través de centres acreditats. Es tracta d’un model sanitari mixt, que
integra els recursos sanitaris en una sola xarxa d’utilitzacié publica, indepen-
dentment de la seva titularitat, i situa el ciutada en el centre del sistema consi-
derant-lo I'objectiu prioritari de les seves actuacions.

El nou model organitzatiu es basa en la separacié de les funcions de planifica-
cio, avaluacio, compra i financament dels serveis sanitaris, de les de provisio i
gestio. El financament sempre és public, encara que els proveidors poden ser
publics o privats, i el mecanisme de relacid d’aquests amb el Servei Catala de
la Salut és el contracte per a la compra de serveis, una de les finalitats del
qual és fer operatives les politiques de salut i de serveis del Departament de
Sanitat i Seguretat Social establertes en el Pla de salut de Catalunya.

EL PLA DE SALUT

El Pla de salut introdueix en la planificacié sanitaria un concepte positiu de sa-
lut que s’emmarca dins I’estrategia de Salut per a Tothom I'any 2000
(SPT2000)'"'2 de I'Oficina Europea de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS
Europa). El Pla va ser concebut com un instrument de canvi orientat a I'accié'®



10

Figura 2. Elements del
proces d’elaboracio dels
plans de salut.
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considerant els objectius proposats com un mitja per a la millora de la salut i la
qualitat de vida dels ciutadans.

La planificacié passa de centrar els objectius en I'organitzacio i la productivitat
dels serveis a fer-ho en la salut de la poblacié i a estendre la responsabilitat
sobre la salut a altres ambits no estrictament sanitaris i als mateixos ciuta-
dans. Els eixos entorn dels quals s’articula tot aquest procés son: la promocio
de la salut i la prevencié de la malaltia, I’equitat, I’eficiencia i la qualitat dels
serveis, i la satisfaccio dels usuaris.

El Pla de salut es desenvolupa en diverses etapes que configuren un procés ci-
clic i dinamic que es renova periodicament. S’inicia amb 'analisi de la situacio
de la salut, dels seus condicionants i dels serveis. Continua amb la identificacio
dels problemes prioritaris i la definicid dels objectius i de les intervencions. Se-
gueix amb I'aplicacio de les propostes i I'avaluacio de I'assoliment dels objectius.
Aguesta ultima etapa enllaca amb I'elaboracio del pla per al periode seguent.

La figura 2 resumeix els principals elements que intervenen en el procés
d’elaboracio del Pla de salut.

Identificacié de problemes
Definicié d'objectius de salut
i de disminuci6 de risc

\—/
Orientacions nacionals i
internacionals en politica
sanitaria
Document
Informacié demografica marc Agents implicats
i de salut . . — Institucions
—> ObjeCtlU/s de <«—1— — Politics
Magnitud, gravetat i impacte salut 2000 - Professionals
social i economic dels — Ciutadans
problemes
Efectivitat, cost, factibilitat
i acceptabilitat de les
intervencions
Prioritats per al trienni

Definicié d'objectius operacionals

v
!

Plans de salut
1993-1995
1996-1998
1999-2001
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Document marc
per a I’elaboracié
del Pla de salut
de Catalunya

Lany 1991, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va elaborar el Docu-
ment marc per a I’elaboracié del Pla de salut de Catalunya'™, que conté els
principis generals de politica sanitaria i els objectius de salut i de disminucio
de risc per a I'any 2000, aixi com els principis que havien de guiar la planifica-
ci6 ila gestio de centres i serveis que configuren el Servei Catala de la Salut.

El Document marc segueix basicament un criteri epidemiologic. Els proble-
mes i les intervencions prioritaries van ser seleccionats a partir de la informa-
cio disponible sobre mortalitat, anys potencials de vida perduts, morbilitat i in-
capacitat, seguint criteris de valoraci¢ de la magnitud i la gravetat dels
problemes, de la seva vulnerabilitat o dels factors de risc associats a les inter-
vencions preventives o curatives existents, aixi com la factibilitat de les es-
mentades intervencions (taules 1 2).

TAULA 1

PROBLEMES DE SALUT PRIORITARIS. DOCUMENT MARC
PER A LELABORACIO DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA.
CATALUNYA, 1990

Tuberculosi

Infeccions nosocomials

Caries dental

Alcoholisme i altres drogodependéncies
Malalties infeccioses susceptibles de
Malalties de I'aparell digestiu ser previngudes amb programes
Diabetis mellitus de vacunacions sistematiques i no
Sida sistematiques

Malalties de transmissié sexual Malalties relacionades amb el medi
Problemes de salut laboral ambient i amb la higiene dels aliments

Malalties de I'aparell circulatori

Cancer

Malalties de I'aparell respiratori

Accidents, enverinaments i
violencies

TAULA 2

INTERVENCIONS I’:’RIORITI‘-\RIES. DOCUMENT MARC
PER A LELABORACIO DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA.
CATALUNYA, 1990

Deteccié i control de la hipertensid
arterial

Deteccio i control de la
hipercolesterolemia

Prevencid i control del tabaquisme

Promocié de I'activitat fisica

Reduccio de I'excés de pes

Millora dels habits d’alimentacié
i nutricié

Cribratge del cancer genital femeni
i de mama

Prevencié d’accidents

Prevencié i control de I'alcoholisme
i altres drogodependencies

Prevencié i control de la sida

Vacunacions sistematiques i no
sistematiques

Prevencié i control de les malalties
de transmissié sexual

Prevenci6 dels problemes de salut
laboral

Prevencié i control de la tuberculosi

Prevencié i control de les infeccions
nosocomials

Prevenci6 de la caries dental

Medi ambient saludable

Higiene dels aliments




12

Plans de salut
de Catalunya
1993-95, 1996-98
i 1999-2001
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Una vegada seleccionades les intervencions es van formular els objectius de sa-
lut i els nivells a assolir per a I'any 2000. En general, es van adoptar els objectius
de I'OMS per a aquells problemes pels quals agquest organisme havia fixat objec-
tius; per a aquells que no, se’n van elaborar un per a Catalunya tenint en compte
I'experiéncia d’altres paisos del nostre entorn'®26, En aquest document també es
van tenir en compte les activitats, els recursos necessaris per dur-les aterme iles
estrategies d’avaluacio, tant dels resultats com de I'estructura i el procés®.

A partir dels criteris generals de planificacio i dels objectius de salut i de dismi-
nucio de risc per a I'any 2000 continguts en el Document marc, es van desen-
volupar tres cicles de planificacié que es van concretar en els plans de salut
1993-95"3, 1996-98% i 1999-20012°, en els quals es van establir els objectius
operatius per a cada trienni. Aixi mateix, s’hi van incorporar problemes suscep-
tibles d’intervencio no previstos inicialment en el Document marc (taula 3).

El Pla de salut de Catalunya integra els avantprojectes de les vuit regions sani-
taries en les quals esta estructurat el sistema sanitari catala®, el que permet in-
corporar I'especificitat del territori en la identificacié dels problemes, seleccio-
nar les intervencions i les estrategies més idonies d’aplicacio i afavorir la
participacio. Amb la finalitat de garantir la coheréncia i la qualitat s’acorda
conjuntament, entre els serveis centrals i les regions sanitaries, el disseny i la
planificacié del procés d’elaboracio, aixi com la metodologia, els indicadors i
les fonts d’informacioé a utilitzar. La taula 4 resumeix els criteris de qualitat que
han orientat I'elaboracié dels plans de salut a Catalunya.

TAULA 3

AMBITS D’INTERVENCIO INCORPORATS EN ELS PLANS DE SALUT

Diabetis mellitus Dolor
Salut mental Ulceres per dectbit
Patologia osteoarticular Trastorns cognitius i de la conducta
Problemes de salut dels immigrants Maltractaments infantils
Problemes de salut maternoinfantil Utilitzacio dels medicaments
Anorexia i bulimia nerviosa Satisfaccio dels usuaris

TAULA 4

CRITERIS DE QUALITAT DEL PROCES D’ELABORACIO
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

— Continuitat i coheréncia dels plans de salut amb el Document marc
— Expressio de les diferencies entre territoris i entre grups de poblacio
— Descentralizacio

— Visi6 plural: participacio i intersectorialitat

— Compromis institucional

— Seleccio de les prioritats d’acord amb criteris explicits

— Intervencions basades en I'evidencia cientifica

— Equilibri prevencio-assistencia-rehabilitacio

— Millora de la gestio clinica

— Projeccié en els serveis
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S’ha comptat amb la participacio de professionals experts, especialment de
I’ambit sanitari, en grups de treball multidisciplinaris, la qual cosa ha permes in-
cloure la visio dels diferents ambits assistencials i dels col-lectius professio-
nals. Aixi mateix, els avantprojectes de Pla de salut s’han sotmes a la conside-
racio de les societats cientifiques.

Durant aquests cicles de planificacié s’ha anat incorporant I'experiencia adqui-
rida en les diferents etapes, fet que ha comportat millores qualitatives en el pro-
cés. En aquest sentit, en I'elaboracio i aplicacio del Pla, s’ha avancat en el tre-
ball intersectorial, principalment amb el Programa d’educacio per a la salut a
I'escola (PESE), les unitats de salut laboral (USL), els grups de treball de la Co-
missié Catalana de Transit i Seguretat Viaria i el Pla Interdepartamental
d’Immigracio.

També cal destacar la creacio i la millora de noves fonts d’informacié i avalua-
ci6. S’ha ampliat la informacié sociodemografica i de salut disponible i s’ha
comptat amb els resultats de I'avaluacio dels periodes anteriors.

S’ha tingut en compte I'opinid de més de 3.300 professionals sanitaris sobre
aspectes del Pla i de la seva practica professional recollida en I’enquesta feta
als professionals®! i s’ha valorat la percepcié de la poblacié sobre el seu estat
de salut, I'estil de vida, i la demanda d’atenci6 i satisfaccid amb els serveis sa-
nitaris a través de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA)*, realitzada per pri-
mera vegada I’any 1994 a 15.000 persones representatives de la poblacio
catalana. També s’ha comptat amb els resultats de diferents processos
d’avaluacio, entre els quals cal destacar els de les activitats preventives a les
arees basiques de salut (1995% i 2000%) i I'avaluacié dels contractes per a la
compra de serveis. En dos processos d’avaluacié (1995 i 1998)* realitzats en
I'ambit de I'atencié primaria amb la finalitat de congixer el grau d’incorporacio
de les propostes del Pla de salut als contractes, es va constatar que, en ge-
neral, aquestes propostes estaven recollides en els contractes que s’esta-
bleixen amb els equips d’atencio primaria, si bé existien diferents estrategies de
contractacio entre regions en relacio a la deteccio, registre i control de proble-
mes de salut prioritaris.

Per fer efectives les politiques de salut i serveis del Pla de salut s’han desen-
volupat diversos instruments, entre els quals es troba I’Avantprojecte de Pla de
Serveis Sanitaris i Sociosanitaris. També s’han elaborat recomanacions de
practica clinica per a I'atencid a problemes de salut, criteris per a la compra
de serveis i clausules per als contractes de les diferents linies de serveis (aten-
cio primaria, hospitalaria, sociosanitaria i de salut mental). Cal assenyalar
I'impuls que s’ha donat a les activitats preventives, aixi com als projectes for-
matius i d’avaluacié vinculats a les propostes del Pla, ja que ha suposat
I'elaboracié de diversos documents de consens®4® de gran ajut en la siste-
matitzacioé d’aquestes activitats a la practica assistencial.

ALGUNES CLAUS PER AFRONTAR EL FUTUR

Lexperiencia de deu anys de planificacié per objectius de salut i serveis és un
capital de partida. El treball amb els professionals i les institucions, la traduc-
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ci6 de les propostes del Pla als contractes per a la compra de serveis i els re-
sultats de les avaluacions, entre altres aspectes, han d’enriquir els futurs pro-
cessos de planificacio en 'ambit de la salut. Malgrat les limitacions que
s’identifiqguen?’, la planificacié per objectius de salut se segueix reconeixent
com un instrument valid que ha contribuit a expandir I'ambit de la salut a
altres sectors politics i a la societat civil*®. A Catalunya aquest enfocament ha
permes:

— |dentificar problemes i grups de poblacié vulnerables.

— Definir objectius de salut i serveis quantificats i amb un horitzd temporal.

— Millorar la gestié ajudant a establir objectius assistencials.

— Impulsar la participacié dels professionals tant de I'ambit central com periferic.
— Donar coheréncia a les activitats sanitaries.

— Fer explicit el compromis de les administracions publiques.

— Avaluar resultats.

— Passar comptes dels resultats.

— Treballar intersectorialment.

La valoracié d’aquest periode ens porta a identificar aquells aspectes que cal
modificar de I'elaboracioé i el contingut del Pla de salut, aixi com de la seva di-
fusio i aplicacio, per tal d’aconseguir una projeccié més amplia en els diferents
camps d’intervencid i en la societat. Per aixd és imprescindible dur a terme una
politica d’aliances intra i intersectorials. També caldria considerar si la quanti-
tat de problemes i objectius proposats ha comportat una dispersi¢ d’esforcos
i si I’'escassa concrecié d’alguns objectius i de la seva avaluacio, aixi com la
falta d’assignacié de recursos especifics, han dificultat I'aplicacié de les pro-
postes.

El contracte per a la compra de serveis continua sent un instrument central per
a l'aplicacio de les politiques de salut, ja que permet concretar el compromis
dels serveis en I'assoliment dels objectius proposats*®. Una de les critiques al
Pla de salut és la dificultat de relacionar els objectius de salut amb els serveis®'.
La rellevancia que van adquirint en I'actualitat la Cartera de Serveis i el Cataleg
de Prestacions fa possible que es pugui disposar d’instruments per garantir la
introducci¢ de les propostes del Pla en el contracte i per millorar 'articulacié
dels objectius de salut amb els processos de gestio i finangament del sistema
sanitari.

Una altra linia d’avenc és el perfeccionament dels sistemes d’informacio i dels
processos d’avaluacio que, malgrat les millores quantitatives i qualitatives de la
informacié disponible aconseguides en els ultims anys, continua sent una
prioritat. S6n notables els buits d’informacid en determinats ambits, els proble-
mes de fiabilitat, la manca d’homogeneitzacio i integracio i, en alguns casos,
la dificultat d’accés a la informacié®.
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Per desenvolupar i reforcar la potencialitat del Pla de salut s’hauria de millorar
la gestio de la seva aplicacio en conjunt, especialment la de la informacio i di-
fusid dels continguts, els aspectes econdomics, els incentius, la formacio,
I'elaboracio de guies de practica clinica i una major implicacié dels professio-
nals de I'ambit de la gesti6 i I'assisténcia.

La intersectorialitat i I'assignacié de recursos son dos aspectes crucials per al
desenvolupament del Pla de salut, en els quals el paper de les instancies poli-
tiques és clau. Si bé la implicacio intersectorial ha d’impregnar transversal-
ment totes les politiques, fins ara, el treball amb altres sectors ha estat valuds
perd desigual. Per assegurar la viabilitat de les intervencions és imprescindible
identificar els recursos necessaris i els responsables per dur-les a terme. Ac-
tualment, hi ha una gran preocupacio¢ en el sentit que la resposta a les neces-
sitats de la salut i les expectatives de la poblacié estiguin en consonancia amb
la disponibilitat de recursos, i es reconeix, més 0 menys explicitament, que és
imprescindible decidir I'assignacié de recursos destinats a la salut tenint en
compte les prioritats.

El nou enfocament que es pretén donar al funcionament de I'administracié de
la Generalitat de Catalunya i que es recull en el projecte de reforma Pla Gover-
namental Cat-21, intenta millorar el procés de presa de decisions politiques i
I'assignacio eficient dels recursos per tal de perfeccionar la qualitat del servei
als ciutadans i garantir el benestar de les persones, la cohesio social i el des-
envolupament sostenible de la societat. El treball interdepartamental coordinat
entorn a objectius comuns constitueix un dels aspectes clau del projecte. En
aquest sentit, aquest plantejament de canvi per a I’'administracio catalana ofe-
reix noves oportunitats per a la inclusioé de propostes del Pla de salut entre les
prioritats governamentals i la consolidacié de la seva projecci6 intersectorial.

De cara al futur s’haura d’anar introduint el que es coneix com la valoracié de
I'impacte sobre la salut (Health Impact Assessment, HIA). Es basa en incorpo-
rar la valoracio de I'impacte en la salut a I'hora de portar a terme determina-
des estrategies i projectes, identificant préviament els possibles efectes ad-
versos per a la salut i com superar-los establint mesures correctores. L'HIA
esta adquirint rellevancia a I’entorn europeu®’® i en altres paisos desenvolu-
pats, com Canada, Australia i Nova Zelanda. La Unié Europea s’ha proposat el
desafiament de promoure I’'HIA en les seves politiques i en el Tractat
d’Amsterdam. Es tractaria d’iniciar el desenvolupament de I'HIA en el nostre
ambit per aportar un major grau de racionalitat a les decisions que es prenen
als diferents sectors.

Igualment, institucions, professionals, politics i ciutadans han de redefinir el seu
posicionament respecte a la salut i la malaltia. Es necessari generar un ampli
debat social sobre els limits del coneixement cientific i del sistema sanitari, en
un context de sostenibilitat, amb I'objectiu de concretar un nou contracte so-
cial. La societat del segle xxi s’ha de construir sobre la base de la participacio
dels diferents sectors i de la ciutadania, assumint cadascu la seva quota de
responsabilitat, i d’'una cultura que incorpori la transparéncia i la necessitat de
passar comptes a nivell individual i col-lectiu®®. Millorar qualitativament la parti-
cipacio6 oferira, sens dubte, una visid més plural dels problemes, més accep-
tabilitat, compromis i corresponsabilitzacio, alhora que es guanyara en trans-
paréncia en les decisions.
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Aspectes metodologics

de I'avaluacio dels objectius
de salut i de disminucio de
risc per a I’'any 2000 del Pla
de Salut de Catalunya

INTRODUCCIO

Els plans de salut formulen objectius generals de salut i de disminucid de risc
relacionats amb problemes de salut prioritzats, susceptibles de ser abordats
mitjancant intervencions especifiques orientades a la seva prevencié i control'.

Un cop finalitzat el periode de vigencia dels objectius formulats a Catalunya per
al'any 2000 ha arribat el moment d’avaluar-los. La informacio necessaria per de-
finir objectius, establir prioritats i avaluar resultats prove, principalment, de
I'obtinguda sistematicament pels serveis de salut i de les estadistiques sanitaries
en general. Algunes fonts d’informacio sén de caracter general i rutinari, d’altres
son especifiques del Pla de salut i la resta son estadistiques propies dels progra-
mes que es desenvolupen en el Departament de Sanitat i Seguretat Social
(DSSS) de la Generalitat de Catalunya. En concret, entre les fonts d’informacio
utilitzades per a I'avaluacioé dels objectius de salut i disminucié de risc plantejats
per a I'any 20002 destaquen, per la seva especial rellevancia, el registre de la mor-
talitat de Catalunya (RMC), el registre de morbiditat assistencial, I'enquesta de sa-
lut i 'examen de salut. Altres documents utilitzats per avaluar els objectius de
salut han estat el registre de les malalties de declaracié obligatoria (MDO), el sis-
tema d’informacio sobre drogodependéencies, el sistema integral de vigilancia epi-
demiologica de I'HIV/sida (SIVES) o estudis especifics de les activitats preventives
dutes a terme, entre molts altres, en I'ambit de 'atencié primaria (taula 1).

La finalitat d’aquest capitol és descriure els aspectes metodologics emprats en re-
lacié amb algunes de les fonts d’informacio utilitzades per a I'avaluacioé dels objec-
tius de salut i disminucioé de risc per a I'any 2000 del plans de salut de Catalunya.
Aqui es tractaran amb més detall aquelles eines d’informacié que han estat més
utilitzades o que presenten més complexitat; la resta de fonts esmentades seran
descrites i referenciades especificament en els capitols d’aquesta publicacio.

MATERIAL | METODES

Des de fa ja dues décades, i gracies a un acord de col-laboracio entre I'Institut
Nacional d’Estadistica (INE) i I'Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT), les
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TAULA 1

FONTS D’INFORMACIO PER A L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS
DE SALUT 2000

Registre de mortalitat de Catalunya

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Registre de morbiditat assistencial CMBD

Generalitat de Catalunya. Servei Catala de la Salut
Enquesta de salut de Catalunya 1994 i 2002 (ESCA)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Examen de salut de Catalunya 2002 (ExXESCA)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Registre de les malalties de declaracio obligatoria (MDO)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Sistema d’informacio sobre drogodependencies

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Sistema integral de vigilancia epidemiologica de I'HIV/sida (SIVES)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Registre d’indicadors de salut maternoinfantil a Catalunya (1994-96)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Enquestes de tabaquisme (1982 i 1998)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Enquestes de caries dental (1991 i 1997)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Enquestes d’activitat fisica (1989 i 1993)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Enquestes de consum de drogues a Espanya (EDD)
Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio del Interior
Estadistiques d’accidents de treball

Departament de Treball de la Generalitat de Catalunya
Estudis especifics de les activitats preventives en I'ambit de I'atencio primaria

(1995 i 2000)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Avaluacio de I'estat nutricional de la poblacio catalana (1992-93)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Programa Countrywide Integrated noncommunicable Diseases Intervention (CINDI)

World Health Organization. Regional Office for Europe
Estadistiques de reproduccié humana assistida (FIUCAT)

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Estadistiques de les interrupcions voluntaries de I'embaras

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Registre gironi del cor (REGICOR)

Generalitat de Catalunya. Servei Catala de la Salut
Registre de malalts renals de Catalunya

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social
Estudi de prevalenca de les infeccions nosocomials (EPINCAT-IPENE)
Sociedad Espariola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene
Registre de poblacio de Catalunya de I'Institut d’Estadistica de Catalunya

Institut d’Estadistica de Catalunya

estadistiques de mortalitat elaborades pel DSSS s’han consolidat com una de
les fonts d’informacié més ampliament utilitzades en tots els ambits de la in-
vestigacio i la planificacié sanitaria, no només per coneixer I'estat de salut de la
poblacié sind tambeé per la seva utilitat en la formulacié de les politiques de sa-
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lut i la definicié d’estrategies d’intervencio. Les estadistiques de mortalitat i els
indicadors sanitaris que se’n desprenen constitueixen la base per coneixer la
situacio sanitaria d’un pais.

Les dades primaries s’obtenen a partir dels butlletins estadistics de defuncio
corresponents a totes les defuncions de residents a Catalunya de més de
24 hores d’edat, aixi com dels butlletins estadistics de parts, naixements i avor-
taments per als nascuts vius, nascuts vius que moren abans de les primeres
24 hores i per a les morts fetals tardanes.

Per avaluar especificament els objectius formulats a Catalunya per a I'any
2000 en relacié amb la mortalitat s’ha analitzat I’'evolucié de les tendencies de
mortalitat durant el periode 1990-2000 a partir de les dades facilitades per
I’'RMC* del DSSS, si bé cal comentar que s’han incorporat canvis significatius
al registre de mortalitat que afecten tant a la gestio, la codificacio, I'analisi i la in-
terpretacio de les dades com a la interpretacio dels indicadors sanitaris i de-
mografics que hi estan relacionats®*.

A partir de 1999, seguint les recomanacions de I'Organitzacio Mundial de la
Salut (OMS) per a la codificacio de les causes de defuncio, I'INE va incorporar
la desena revisié de la Classificacié Internacional de Malalties (CIM-10)°¢ en
les estadistiques de mortalitat per a tot I'Estat espanyol. Aixi, durant els anys
1999 i 2000 el registre de mortalitat de Catalunya ha utilitzat la desena revisio
de la CIE en comptes de la novena utilitzada fins llavors. La consequéncia
d’aquest canvi ha estat una nova agrupacio de les causes de defuncié per a
la tabulacio dels resultats. D’aquesta manera, €els 17 grans grups de causes |
els 65 grups de causes D han passat, respectivament, a 20 grans grups i a una
relacié propia de 73 causes D*.

D’altra banda, el métode de codificacio de les causes de mortalitat ha variat en
aquests darrers anys. Durant els anys 1990-1995 el métode de codificacio va
ser manual, mentre que en el periode posterior comprées entre els anys 1996 i
1998 es va fer servir una codificacié automatica utilitzant la revisié CIM-9 en
ambdds casos. A partir de 1999 i durant el 2000 les causes de mortalitat han
tornat a ser codificades manualment, aquesta vegada fent servir la CIE-10.

En relacié amb les poblacions utilitzades en els indicadors de mortalitat, pels
anys no censals s'utilitzaren estimacions intercensals per ’'RMC com a deno-
minador’. Durant els anys 1999 i 2000 aquestes estimacions, aquest cop cal-
culades per 'IDESCAT, incorporen a més dels naixements i les defuncions, les
migracions.

Finalment, cal destacar a efectes d’estandarditzacié que s’ha utilitzat la pobla-
ci6 de Catalunya corresponent al cens de 199189,

Per a I'analisi exhaustiva dels métodes de calcul dels indicadors de mortalitat
emprats (taxes brutes i especifiques de mortalitat, taxa de mortalitat estandar-
ditzada pels metodes directe i indirecte, la mortalitat proporcional i estandardit-
zada, la mortalitat infantil, calcul dels anys potencials de vida perduts i taules de
vida) es pot consultar la série de publicacions anuals sobre analisi de la morta-
litat a Catalunya publicada pel DSSS™.
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Morbiditat
hospitalaria

El conjunt minim basic de dades (CMBD), registre sistematic de la morbiditat i
I'activitat assistencial, permet coneixer la patologia assistida, I’evolucié en el
temps i les caracteristiques de I'atencié prestada, i és util per a la planificacié
sanitaria, I'avaluacié de recursos i la compra de serveis'".

Aquesta activitat s’inicia a Catalunya I’any 1990, quan es va establir I’obli-
gatorietat'®® a tots els hospitals publics i privats d’elaborar un conjunt minim
basic de dades de I'alta hospitalaria (CMBDAH) amb la informacié de I'activitat
d’hospitalitzaci¢ d’aguts. Des de llavors, els creixents requeriments d’infor-
maci6 sobre processos assistencials atesos ambulatoriament van fer que, a
partir de 1996, la cirurgia major ambulatoria i I’hospital de dia s’incorporessin al
registre.

A més de la informacio dels hospitals d’aguts, des de I'any 1998 el registre de
centres de salut mental (CMBDCSM) recull sistematicament la informacié de
I’activitat ambulatoria dels centres de salut mental; i pel que fa als recursos
sociosanitaris, es disposa d’informacio des de I'any 1999, data en la qual el re-
gistre de dades sociosanitaries (CMBDSS) va comencar a recollir sistematica-
ment la seva activitat™".

L’ objectiu fonamental del registre del CMBD és disposar de bases de dades
exhaustives i valides sobre la morbiditat i I'activitat de la xarxa assistencial de
Catalunya tant en I'ambit intern com I"'ambulatori. El registre aplega informacio
amb base poblacional de I'activitat assistencial en hospitals d’aguts i psiquia-
trics (registre del CMBDAH), centres sociosanitaris (registre del CMBDSS) i
centres d’atencio psiquiatrica ambulatoria (registre del CMBDCSM).

Els registres recullen les dades i les codifiquen segons els criteris preestablerts
per ser compatibles i comparables amb altres sistemes d’informacio. Les va-
riables comunes a tots els registres son les d’identificacio de I'alta, sociode-
mografiques, administratives i la informacio clinica rellevant. Per a la codificacio
del diagndstic principal s’ha utilitzat la CIM-9 MC.

Durant I'any 2000, el registre del CMBDAH va rebre informacié de 83 hospi-
tals d’aguts i d’11 hospitals psiquiatrics. Dels d’aguts, 62 pertanyen a la xarxa
hospitalaria d’utilitzacié publica (XHUP). La informacié que consta al registre
comporta el 100% de les altes de la XHUP i la meitat de I'activitat dels hospi-
tals que no pertanyen a la XHUP. Quant a I'activitat dels hospitals psiquiatrics,
el CMBDAH recull el 95% de I'esmentada activitat'".

El registre del CMBDSS inclou dades d’activitat assistencial dels recursos so-
ciosanitaris tant d’hospitalitzacio (unitats de llarga estada, convalescéncia, cu-
res pal-liatives o unitats funcionals [UFISS]) com d’atencié domiciliaria (progra-
mes d’atencié domiciliaria [PADES]) o d’atencid ambulatoria (hospitals de dia,
unitats de diagnostic i seguiment) contractats pel Servei Catala de la Salut.

L’any 2000 el registre del CMBDSS va rebre informacié de 291 unitats o equips
(95,7% del total) de 116 centres (93,6% del total) que presentaven activitat
sociosanitaria contractada pel Servei Catala de la Salut, ja que cadascun
d’aquests 116 centres pot disposar de més d’una unitat o equip amb activitat
sociosanitaria®.
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Enquesta de salut
de Catalunya

El tercer registre del CMBD és el CMBDCSM, que compila informacié sobre
I'activitat assistencial de centres ambulatoris de salut mental de Catalunya.

A diferencia del CMBDAH, en el qual la unitat d’analisi és I'alta hospitalaria o
cadascun dels contactes del malalt amb I’hospital de dia, el registre del
CMBDCSM emmagatzema la informacié agregada durant un trimestre i, per
tant, la unitat de mesura és el pacient-temps. Dels 97 centres de la xarxa de
salut mental amb activitat contractada pel Servei Catala de la Salut, 83 van
enviar dades al registre durant el 2000, el que suposa un 86% dels centres'".

Malgrat no ser un registre sistematic, les enquestes de salut son considerades
fonamentals per a 'avaluacié dels objectius de politiques sanitaries. Es tracta
d’una font d’informacié habitual en paisos desenvolupats'*'¢, que aporta infor-
maci6 de caracter general obtinguda directament dels ciutadans, i que es fa
servir com a complement d’altres eines d’informacié sistematiques existents.

L’Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) respon a un objectiu operacional que
proposava el primer Pla de salut de Catalunya 1993-1995'. Concretament,
aquest Pla va incloure en els seus objectius operacionals la realitzacié d’una
enquesta de salut poblacional a Catalunya per obtenir informacié comple-
mentaria per a la planificacio i I'avaluacio dels objectius de la politica sanitaria.
Aquest compromis es va plasmar en la primera ESCA que es va desenvolupar
durant I'any 1994 (ESCA94)'8. La segona edicid de 'ESCA, ddna continuitat a
la que es va realitzar el 1994, que ja es va utilitzar en I'elaboraci¢ dels plans de
salut de Catalunya en els periodes 1996-98%°i 1999-20012", informacid que és
especialment rellevant per completar I'analisi de situacio, la identificacié de
nous problemes de salut i la contribucio a la formulacié d’intervencions.

El DSSS, en col-laboracié amb I'IDESCAT i el Servei Catala de la Salut, I’'any
2002 va elaborar una nova edicié de 'ESCA'®. S’entrevista a una mostra de
persones representatives del conjunt de la poblacié catalana, amb el proposit
d’obtenir informacioé sobre I'estat de salut i la utilitzacié dels serveis sanitaris.

L'objectiu general era reunir informacié Util per millorar la formulacié periddica
dels objectius de politica sanitaria del Pla de salut de Catalunya.

En particular els objectius es concreten en:

— Quantificar la percepcid de I'estat de salut i els problemes de salut de la po-
blacié de Catalunya.

— Coneixer la distribucié de freqlencies d’exposici¢ als factors de risc per a
alguns problemes de salut considerats prioritaris.

— Estabilir indicadors periddics per analitzar I’'evolucié de I'efectivitat de les in-
tervencions.

— |dentificar i estimar la satisfaccio respecte als serveis sanitaris, aixi com el
grau i els determinants de la seva utilitzacio.

L’Enquesta de salut de Catalunya va tenir com a objecte d’estudi la poblacié
no institucionalitzada resident a Catalunya durant I'any 2001. Per a aix0 es va
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elaborar un disseny mostral en etapes multiples que s’adaptés a les caracte-
ristiques territorials de cada regi¢ sanitaria. L’objectiu del pla de mostreig va ser
obtenir estimadors fiables dels parametres poblacionals d’interés a cadascu-
na de les 8 regions sanitaries del Servei Catala de la Salut i garantir resultats
globals per a la totalitat de la poblacié de Catalunya. D’acord amb el disseny
mostral elaborat, les unitats de primera etapa van ser constituides pels muni-
cipis (944), excepte el Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), regi6 sanitaria que
correspon a la ciutat de Barcelona, on s’utilitzaren els 10 districtes municipals.
Les entrevistes es van realitzar entre els mesos d’octubre de 2001 i abril de
2002 en 122 municipis escollits aleatoriament i de forma estratificada (8 estrats)
segons el nombre d’habitants, reflectint aixi la influencia de la dimensié del mu-
nicipi en les variables d’estudi.

Una vegada coneguda la poblacio total i el nombre d’habitants de cada es-
trat, amb la finalitat de garantir I'equilibri entre el nombre de municipis i el cost
del treball de camp, es va establir un minim d’entrevistes a cada municipi.
Quan el nombre de municipis de I'estrat era massa gran es realitzava un mos-
treig aleatori per a conglomerats; aixi doncs, es consideraren tots els municipis
de 'estrat com conglomerats i les entrevistes fetes al municipi seleccionat van
ser representatives de tot I'estrat al qual pertanyen. El nombre de municipis
que havien d’estar seleccionats es va definir en cada cas segons el nombre mi-
nim d’entrevistes a realitzar a cada municipi, de forma proporcional al pes que
aquest tenia a la regié que s’estava mostrejant.

La seleccid dins del municipi es va dur a terme de manera que tots els individus
tinguessin la mateixa probabilitat de formar part de la mostra, segona fase del
procés. A Barcelona ciutat (CSB) es va estratificar directament segons els deu
districtes de la ciutat i la mostra es va repartir proporcionalment al pes demo-
grafic de cada districte.

En la unitat de segona etapa, en el nostre cas la unitat mostral, I'individu va
ser seleccionat aleatoriament per formar part de la mostra. La seleccié es va fer
mitjancant un procés d’extraccio aleatoria estratificat segons la piramide de
poblacié de cada municipi seleccionat, de tal manera que es garantis I'ajust
entre la distribucié mostral i la realitat poblacional de cada regio (taula 2).

Ates el caracter oficial de I'enquesta, el marc mostral es va obtenir a partir del
Registre de Poblacio de Catalunya de 'IDESCAT I'1 de gener de 2001 per a
tots els municipis integrants de la mostra. Per a I'extraccio, es va fer servir un
métode de seleccio aleatoria sense reemplacament (random sort method), que
va permetre seleccionar mostres de mida fixa i sense risc de biaix en les pro-
babilitats de seleccio. L'extraccio es va realitzar mitiancant un paquet estadis-
tic comercial i es van fer tantes extraccions com municipis hi havia a la mos-
tra. Per a cada municipi es va seguir el métode d’extraccié seglent: es va crear
una variable aleatoria segons un algoritme integrat al paquet estadistic; es van
ordenar els registres segons aquesta variable aleatoria, el grup d’edat i el
sexe; es van agafar els n primers registres del fitxer per a cada estrat de sexe
i edat seguint els criteris del disseny mostral, on els n1 eren els registres titu-
lars i els n2 els suplents (N1 + n2 = n). Finalment, es van separar automatica-
ment els 8.400 registres titulars i els 67.200 suplents.
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La mida mostral per a cada regi6 sanitaria es va establir finalment per aconse-
guir un grau de precisié minim determinat per a cada regio sanitaria a partir
dels resultats de la primera edicié de 'ESCA 1994 (taula 3).

La complexitat del disseny mostral, motivada per la disminucié de costos a
I'extraccio de la mostra i pels criteris de precisio, va tenir dos caracteristiques
que no poden oblidar-se a I'hora d’obtenir els resultats i de valorar la fiabilitat de
les estimacions obtingudes. D’una banda, s’utilitzaren ponderacions diferents
per a cadascuna de les regions sanitaries per obtenir tant resultats globals com
una mostra suficient a cada regi6. De l'altra, en el procediment de mostreig es
van utilitzar etapes multiples per seleccionar primer els municipis i, en cadas-

TAULA 2

POBLACIO DE MUNICIPIS | INDIVIDUS (CENS 1996)
I NOMBRE DE MUNICIPIS | INDIVIDUS SELECCIONATS.
ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Poblacio* Mostra
Regi6 sanitaria Municipis/individus Municipis/individus
Lleida 207/304.960 17/899
Tarragona 146/438.530 15/950
Tortosa 38/133.228 14/798
Girona 207/519.368 20/1.001
Costa de Ponent 99/1.153.851 20/1.001
Barcelones Nord i Maresme 34/686.987 13/1.047
Centre 212/1.308.311 22/1.204
Consorci Sanitari de Barcelona 1/1.508.805 1/1.400
Total 944/6.094.040 122/8.400
*Cens 1996.
TAULA 3

ERROR MAXIM ESPERAT PER ALS RESULTATS DE UENQUESTA
DE SALUT DE CATALUNYA PER REGIONS SANITARIES.

ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Regid sanitaria Error (%)*
Lleida 3,2
Tarragona 3,1
Tortosa 33
Girona 3,0
Costa de Ponent 2,8
Barcelones Nord i Maresme 2,9
Centre 2,7
Consorci Sanitari de Barcelona 2,5
Total 1,0

*Interval de confianga del 95% per a una proporcié estimada del 50%.
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cun d’ells, les persones que havien de ser entrevistades. Per tant, el disseny
mostral de I'ESCA va consistir en:

— Etapes de mostreig (mostreig de diverses etapes).

— Unitats mostrals primaries i secundaries (municipis i individus).

— Estratificacié i Us de conglomerats de municipis.

— Ponderacions per corregir la representativitat de la regio, I'estrat i el municipi.

Atenent a aquestes peculiaritats del disseny, si no es tenen en compte les pon-
deracions, els individus no quedaran correctament representats?.

El factor d’elevacié s’utilitza per conéixer el nombre d’individus de la poblacid
que representa cada cas enquestat. Per tant, tots els resultats hauran de consi-
derar els factors d’elevacio per garantir la distribucié poblacional per grup d’edat
(0Oa14,15a44, 45 a 64 i65 anys 0 més) i sexe. Aquest procediment garanteix
una fidel reproduccié de les freqliéncies dels vuit grups poblacionals per estrat i,
en el cas de 'estrat Unic amb un Unic municipi, també del municipi. El calcul del
factor d’elevacio consisteix en, seguint les etapes del mostreig, calcular I'invers
de la fraccié de mostreig resultant del producte de quocients calculats per a ca-
dascuna de les etapes del mostreig: quocient entre el nombre d’entrevistes del
grup dins del municipi, dividit pel total d’individus d’aquell mateix grup al munici-
pi seleccionat. Seguidament, s’estableix el quocient entre el nombre d’individus
del grup dels municipis seleccionats dins del seu estrat i regio, i el nombre total
d’individus del grup en tots els municipis de I'estrat i la regi¢?.

Per a I’entrevista, feta al domicili particular de les persones entrevistades, es
van utilitzar dos tipus de qUestionaris diferents dissenyats especificament per a
aquest projecte. Un primer gUestionari general que conté la totalitat de les
preguntes de I'enquesta (165) i que es fa a tota la poblacio major de 14 anys
que no tingui impediments per respondre I'enquesta. Un segon questionari,
anomenat d’informador indirecte, s’utilitza en aquells casos en que la unitat
mostral sigui menor de 15 anys o tingui dificultats per respondre directament
a causa d’una discapacitat o malaltia de llarga durada. En qualsevol dels dos
casos, el guestionari d’informador indirecte ha estat dissenyat per ser contes-
tat per una persona diferent a la seleccionada, malgrat que les preguntes que
conté es refereixin a aquesta persona. Per aix0 s’han eliminat les preguntes
d’opinid i aquelles que per la seva naturalesa no poden ser formulades a una
altra persona.

El qUestionari es va dissenyar de tal manera que es mantingués la comparabi-
litat entre les dues edicions, tenint en compte el ja existent i que va ser utilitzat
en I'anterior edici¢ de 'ESCA durant I'any 19948, Malgrat aix0, s’han introduit
nous ambits com caracteristiques de I’'habitatge, I'anticoncepcio o la seguretat
viaria, i modificacions en els ambits ja existents, com les practiques preventives
0 la vacunacio¢ antigripal, per posar dos exemples.

Els ambits principals d’estudi inclouen els habits i comportaments relacionats
amb la salut, la percepcidé que la poblacié té de la seva propia salut, la qualitat
de vida percebuda, les discapacitats, el consum de medicaments i el grau de
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TAULA 4

AMBITS DE ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Context familiar i de I’'habitat
Dades sociodemografiques de la unitat mostral
Cobertura sanitaria
Estat de salut
Restriccié d’activitat els Ultims 15 dies
Restriccié d’activitat els Ultims 12 mesos
Morbiditat cronica
Accidents
Visites mediques
Hospitalitzacions
Practiques preventives
Us de medicaments
. Seguretat viaria
Estil de vida: alimentacio
Estil de vida: activitat fisica
Tabac
Estil de vida: alcohol
Discapacitats
Salut mental
Opini6 general

HODVOUVOZErAC - IOMMOUOT»

satisfaccié amb els serveis utilitzats, entre altres aspectes que es detallen a la
taula 4.

Amb la finalitat de reforcar la col-laboracié¢ d’aquells ciutadans seleccionats, el
DSSS s’hi va dirigir previament per carta per demanar-los la seva col-labora-
Ci6 i per explicar que haurien de rebre en el seu domicili a un enquestador de-
gudament acreditat i dedicar-li una part del seu temps (uns 30 minuts de mit-
jana) per tal de respondre a les preguntes que es formulessin. Es va posar
també a disposicio dels ciutadans el telefon d’atencié ciutadana (012) i el de
Sanitat Respon (902 111 444) per aclarir qualsevol dubte que pogués sorgir
durant els mesos d’octubre de 2001 i abril de 2002, periode durant el qual es
va realitzar el treball de camp.

’ESCA és una activitat estadistica de caracter oficial prevista en el Programa
anual d’actuacioé estadistica 2001, en el marc del Pla estadistic de Catalunya
vigent (Llei 9/1996, de 15 de juliol), de manera que li sén aplicables tots els re-
quisits de les estadistiques oficials, fet que comporta una garantia de confiden-
cialitat de les dades que estan emparades pel secret estadistic. Els criteris que
constitueixen el desenvolupament de I'ESCA son la pertinéncia i rellevancia de
la informacio aportada, la validesa, fiabilitat i representativitat dels resultats, la
comparabilitat temporal i territorial amb altres enquestes poblacionals, la fiabili-
tat dels instruments i procediments utilitzats, i I'eficient adequacié dels costos.

El treball de camp de I'enquesta de salut es va encarregar a una empresa ex-
terna. A través del manual de I'enquestador i mitjancant diverses sessions de
formacio a tot el personal implicat en el treball de camp (codificadors, supervi-
sors, enquestadors, etc.), una empresa especialitzada i independent de
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Figura 1. Esquema del
circuit de I'enquesta de
salut de Catalunya 2002,

I'empresa de camp es va fer carrec del control i seguiment de 'estudi, i el pro-
Cés va ser supervisat directament per I'equip tecnic pertanyent al DSSS.

Al marge del control i depuracié dels qUestionaris, es va establir un sistema de
seguiment del treball de camp que va consistir en la supervisio del sistema
de seleccio de les unitats mostrals (assegurant la representativitat de la mos-
tra mitjangant controls periodics per intentar preveure possibles desviacions) i
el control de la mostra i supervisié de la recollida d’informacio (control de qua-
litat sobre la recollida d’informacié minimitzant els errors o pérdues d’in-
formacio), per al qual es procedia a la lectura completa del 31,9% dels quies-
tionaris seleccionats aleatoriament. Si es detectaven problemes, errors
sistematics o indicis que no s’havien complert les condicions técniques
de I’entrevista en algun dels glestionaris verificats, es procedia a anul-lar
I'entrevista 0, segons els casos, a anul-lar la totalitat de les entrevistes que ha-
via realitzat I'enquestador. D’aquesta manera, al llarg del treball de supervisid
es va detectar el 85,4% de les incidencies lleus i el 14,6% de les greus, fet
que en va motivar la repeticio (figura 1).

Empresa de camp

Organitzacio6 d'equips i distribucié d'enquestes a realitzar
Realitzacio d'entrevistes

Control i supervisid

Codificacié sobre questionaris

Persones que no accepten participar Persones que accepten participar
en |'examen de salut en |'examen de salut

Base de dades
Si

Questionaris + full de control de la mostra

Empresa de supervisié de camp

Control de qualitat extern de I'enquesta de salut de Catalunya

Control de Control Revisié de la Revisio de Control dels
produccié de la mostra | | informacio recollida | | la codificacio | | enquestadors
a les visites

Centre de processament de dades

| Base de dades de I'enquesta de salut de Catalunya |

| Enregistrament de dades + control automatic d'errors |

| Control de depuracié de la base de dades |
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Examen de salut

TAULA 5

TAXES DE RESPOSTA PER REGIO SANITARIA.
ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Total Catalunya = 15 anys (%) < 15 anys (%) Total (%)
Titulars 59,92 70,78 61,73
Negatives 18,68 8,34 12,66
Substitucions no negatives 26,55 20,88 25,61

Paral-lelament a aquesta supervisio, es van realitzar reentrevistes (mitjancant
visites o trucades telefoniques) al 13,3% dels entrevistats durant els 4 mesos
que va durar el treball de camp. La taxa de substitucions final va ser del
38,3%, i del 12,7 les que es van negar a respondre. La resta ho va ser per
causes diverses: il-localitzables, canvi de domicili, error censal, entre altres
(taula 5).

’examen de salut va consistir a oferir, a una submostra de persones previa-
ment sotmeses al questionari de 'ESCA, participar en un reconeixement fisic
per complementar la informacié general obtinguda mitjancant I’enquesta. Els
objectius especifics es van centrar en tres aspectes principals, en funcié del
metode d’obtencié de la informacio: a) mitjancant un questionari complemen-
tari de 'ESCA es va pretendre estudiar el nivell d’activitat fisica durant el temps
lliure, la dependencia nicotinica, I'autopercepcid del propi pes i talla i la seva re-
lacio amb la mesura dels esmentats indicadors, el tractament medic de la hi-
percolesterolemia, la hipertensio arterial i la diabetis mellitus, trastorns de la
conducta alimentaria i els factors de risc de malalties transmissibles; b) per a
I'exploraci¢ fisica, les mesures antropomeétriques de la poblacio, la seva distri-
bucié i tendéncia, i la distribucié poblacional de la pressié arterial i el seu grau
de control, i ¢) mitjancant les determinacions analitiques, el perfil lipidic i para-
metres bioquimics de risc cardiovascular, les concentracions d’anticossos de
les malalties vacunables i parametres nutricionals?.

’examen de salut va tenir com a objecte d’estudi la poblacié no instituciona-
litzada d’entre 18 i 74 anys, resident a Catalunya el gener de 2001.

El marc de mostra es va obtenir a partir dels individus que ja havien participat
en 'ESCA, de manera que I'examen va representar una aportacio d’informacio
complementaria. La seleccio de candidats a I'examen de salut es va realitzar
previ consentiment explicit dels individus sotmesos a ’'ESCA. Les persones
que van acceptar ser recontactades van anar, en deju, a un ambulatori o cen-
tre d’assistencia proper al seu domicili, on s’hi van realitzar I'entrevista, el re-
coneixement fisic i I'extraccié de mostres de sang i orina. La data i hora
s’acordaren previament per telefon i es confirmaren per carta personalitzada.

[’examen fisic va consistir basicament en I'obtenci¢ de dades antropomeétri-
ques, dos mesuraments de la pressio arterial i la freqliéncia cardiaca, mostres
de sang capil-lar, sang venosa i orina. També es va sotmetre als individus a un
petit questionari complementari al de 'ESCA.
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TAULA 6

POBLACIO DE MUNICIPIS | INDIVIDUS (CENS 1996)
| NOMBRE DE MUNICIPIS | INDIVIDUS SELECCIONATS.
ENQUESTA | EXAMEN DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Enquesta de salut Examen de salut
Regi¢ sanitaria Individus  Municipis  Individus — Municipis
Lleida 900 17 186 9
Tarragona 950 15 168 8
Tortosa 800 14 180 8
Girona 1.000 20 127 10
Costa de Ponent 1.100 20 154 10
Barcelones Nord i Maresme 1.050 13 125 8
Centre 1.200 22 249 12
Consorci Sanitari de Barcelona 1.400 1 207 1
Total 8.400 122 1.396 65

L’objectiu del disseny mostral es va disposar de la mateixa manera que el de
I'ESCA, igual que la seleccié dels municipis (unitats de primera etapa de mostreig)
i dels individus (unitats de segona etapa), si bé es va reduir la quantitat d’individus
seleccionats. En qualsevol cas, tots els participants van ser persones entrevista-
des previament per 'ESCA, que acceptaren ser sotmeses a I'examen de salut.

Una de les preocupacions de I'examen de salut va ser aconseguir un grau de
fiabilitat acceptable de les estimacions poblacionals i, sobretot, garantir una re-
presentacio de I'estructura d’edat de la poblacié de cada regi6 (taula 6).

La mostra per a cada regio sanitaria es va disposar de manera que s’arribés a
un grau de precisio minim preestablert. Aplicant els supdsits de mostra alea-
toria simple es van obtenir les estimacions d’error (taula 7).

Igual que 'ESCA, la complexitat del disseny mostral motivada per criteris
d’eficiencia i de precisio obliga a tenir present, en el moment d’extreure resultats,
I'lis de ponderacions diferents a cada regio sanitaria i el procediment de mostreig
utilitzat en etapes mdltiples. Per tant, tots els resultats, com en I'ESCA, han de
tenir en compte els factors d’elevacio, ja que aixi s’assegura que els totals re-
flecteixin la mida de la poblacié tant per sexe com per grup d’edat i regié. La pos-
testratificacio de 'ESCA i I'examen de salut son diferents perqué tenen objec-
tius diferents. Els grups d’edat utilitzats en la postestratificacié de I'examen de
salut sén de 18 a 29, de 30 a 44, de 45 a 59 i de 60 a 75 anys. Aquest procedi-
ment garanteix una fidel reproduccio de les freqliencies dels 8 grups poblacio-
nals (quatre grups d’edat i dos sexes) per regié i per Catalunya.

Lexamen de salut va consistir a respondre un questionari de salut especific i
complementari de 'lESCA amb 53 preguntes referents a:

— Dades sociodemografiques.

— Dades antropometriques (pes, talla, perimetres de cintura i maluc).
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TAULA 7

ERROR MAXIM ESPERAT PER ALS RESULTATS DE LEXAMEN
DE SALUT DE CATALUNYA PER REGIONS SANITARIES

Regid sanitaria Error (%)*
Lleida 7,18
Tarragona 7,56
Tortosa 7,30
Girona 8,69
Costa de Ponent 7,90
Barcelonés Nord i Maresme 8,76
Centre 6,21
Consorci Sanitari de Barcelona 6,81
Total 2,62

*Interval de confianga del 95% per a una proporcié estimada del 50%.

— Dos mesuraments de la pressi6 arterial i la frequencia cardiaca, a l'inici i al fi-
nal de I'examen.

— Habits de la salut (consum de tabac i activitat fisica).
— Factors derisc i calendari vacunal per a I'hepatitis i altres malalties transmissibles.

— Consum de medicaments (per al colesterol, diabetis, hipertensié arterial).

Per cada puncié capil-lar, que és processada d’immediat, s’obtenen els resul-
tats de glucemia i colesterol mitjancant fotometria de reflexié (accutred sen-
sor, Roche).

Les mostres de sang venosa es van recollir segons la técnica d’extraccio al buit
entre les 9 iles 11 del mati, amb el pacient en deju un minim de 12 hores pre-
vies a I'extraccié. Els tubs amb la mostra extreta s’etiquetaren amb el nimero
de I'enquestat al qual pertanyien i que coincidia amb el del questionari de
'ESCA. Mitjancant una nevera portatil les mostres es van mantenir i transportar
al laboratori del mateix centre, i van ser centrifugades, separades les aliquotes,
etiquetades i, finalment, congelades, durant el mateix mati de I’extraccio.

Totes les aliquotes, degudament etiquetades, van ser congelades a —20°C
fins a la recollida conjunta de mostres, i es van transportar al laboratori central
per analitzar-les. Per a la determinacié del colesterol total, es va utilitzar el me-
tode enzimatic Txad-Pap, i per al colesterol HDL i LDL, el metode enzimatic.
Per valorar I'acid Uric es va utilitzar la tecnica enzimatica i colorimetrica, i per als
triglicerids, el metode enzimatic CIN-UV.

[’examen de salut es va coordinar des de la Direccié General de Salut Publica
(DGSP) del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalu-
nya en col-laboracié amb les regions sanitaries del Servei Catala de la Salut.

Una vegada iniciat el treball de camp de 'ESCA, de manera simultania a totes
les regions, a cada equip regional (personal administratiu i un diplomat en in-
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fermeria) se li encarregava un nombre determinat de persones (entre 200 i 350)
a les quals s’havia d’examinar. Per a aix0 es facilitava un llistat amb noms i te-

lefons, classificats per grups d’edat i sexe, d’aquelles persones que havien
acceptat ser recontactades (figura 2).

DSSS
(Servei Catala de la Salut)

Oficina de coordinacid

Material inicial

Material sanitari
+
Matriu de caracteristiques
de la mostra
+
Manual d'instruccions

Tramesa periodica

Formularis
+
Fulls de seguiment amb dades
de les persones seleccionades
+
Etiquetes d'identificacio
(numero de referencia)

Regions sanitaries
Examinadors

Contactes telefonics
Resolucié d'incidéncies
Convocatoria
Realitzacié dels examens

Contactes oberts

Examens de salut no definits Examens de salut no factibles Examens de salut realizats
Persones que no poden Persones que no poden fer Persones que han acudit
ser contactades I'examen de salut per a la convocatoria i han
motius justificats estat examinades

Anotacio a |'estrat
de mostra corresponent

Tramesa del full de Tramesa del full de /
seguiment + seguiment +
Formulari completat Formulari completat

Figura 2. Esquema del circuit de 'examen de salut.
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Activitats
preventives a
I’atencioé primaria

Es va contactar amb els participants per via telefonica per tal de concretar el
dia, I'hora i el lloc on s’haurien d’adrecar. Posteriorment, van rebre una carta on
s’especificaven els detalls de I'examen de salut. Excepcionalment, per a aque-
lles persones que ho sol-licitaven, s’oferia la possibilitat d’anar als seus domi-
cilis a fer I'examen de salut.

’examen va ser executat per diplomats en infermeria, especificament formats
i acreditats per a aquest estudi, per tal d’homogeneitzar al maxim els aspec-
tes tecnics de I'examen realitzat als centres de salut i/0 ajuntaments que pre-
viament havien acceptat participar en el projecte. Cada diplomat en infermeria
disposa d’una credencial acreditativa.

'examen de salut no estava inclos en I'anterior Pla estadistic de Catalunya,
per tant, les dades obtingudes en aquesta activitat sbn de caracter personal,
regulades segons la normativa relativa a la proteccio de dades personals.

La participacio del ciutada en 'examen de salut era voluntaria i, per tant, es
requeria el seu consentiment exprés. Préviament, se I'informava ampliament de
la naturalesa de les proves mediques proposades, de les seves implicacions i
consequéncies, dels possibles riscs, de la futura utilitzacié de la informacio ob-
tinguda sobre la seva salut, aixi com dels seus drets en aquesta materia i de la
possibilitat de revocar el seu consentiment en qualsevol moment. Aquesta in-
formacio es va donar tant per obtenir el consentiment inicial com per al poste-
rior (contacte telefonic). Abans de procedir a I'examen s’informava novament al
participant i se n'obtenia el consentiment informat escrit.

En aquest sentit, d’acord amb el previst en la Llei organica 15/1999 de 13 de
desembre, de proteccié de dades de caracter personal, el Departament de Sa-
nitat i Seguretat Social ha legalitzat a I'’Agéncia de Proteccié de Dades els fit-
xers que contenen les dades personals dels ciutadans que van contestar
I'enquesta i van acceptar la futura participacio en I'examen de salut.

Els diferents plans de salut de Catalunya'”?>2" han emfatitzat la incorporacio
d’activitats preventives per a I'abordatge dels problemes de salut prioritzats i
han formulat objectius operacionals sobre aixd. Amb la finalitat de valorar la in-
corporacio6 a la practica clinica de la deteccio de les activitats preventives i I'exit
dels objectius fixats, als serveis de la xarxa reformada d’atencié primaria es van
realitzar, utilitzant la mateixa metodologia, dues avaluacions externes els anys
1995 i 2000, respectivament®2¢,

Ambdds estudis es van centrar en el coneixement del grau de deteccio, trac-
tament i control dels factors de risc cardiovascular (hipertensié arterial, hiper-
colesterolemia, diabetis, tabaquisme), aixi com del consum excessiu d’alcohol.
També es va obtenir informacié en relacié amb la vacunacio antitetanica i anti-
gripal a la poblacié atesa.

Els objectius especifics es van concretar quan es va congixer el grau de regis-
tre en la historia clinica (HC) dels valors de pressi¢ arterial, colesterolemia i glu-
cemia, pes, talla, habit tabaquic, consum d’alcohol i vacunacié contra el téta-
nus i la grip, aixi com quan es va identificar la preséncia de I'anotacié a 'HC del
diagnostic d’hipertensio arterial, hipercolesterolemia, diabetis, tabaquisme i/o
consum excessiu d’alcohol, i la proporcié de pacients controlats en relacio
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amb els diagnosticats. També es va explorar 'adequacié de la practica de la
deteccid de factors de risc a la poblacio diana amb les recomanacions esta-
blertes?”?8,

Dels respectius estudis realitzats es va obtenir una mostra aleatoria de les HC
de la poblacié adulta atesa en les arees basiques de salut (ABS) mitjancant un
procés mostral de dues etapes. En la primera, es va definir una mostra repre-
sentativa de les ABS amb més de tres anys d’antiguitat.

La mostra es va estratificar segons dues variables. D’una banda, les vuit re-
gions sanitaries del Servei Catala de la Salut i, per I'altra, la classificacio defini-
da pel Servei Catala de la Salut per a la tipificacié d’ABS, que es basa en els
seguents criteris:

— Envelliment de la poblacio. S’extableixen dues categories, segons la propor-
ci6 de poblacié de 65 anys i més de I’ABS: poblacié no envellida (inferior o
igual al 13%) i envellida (superior al 13%).

— Dispersi6 de la poblacio en el territori. També hi ha dues categories: ABS ur-
banes i rurals. Preveu la distancia entre nuclis, la densitat i el grau d’aillament
de la poblacio, aixi com el nombre de professionals de I'equip d’atencio pri-
maria i el de consultoris locals de I'ABS.

— Caracteristiques socioeconomiques de la poblacio, que consideren el grau
de concentracio de la poblacio, la taxa d’atur i la renda per capita. Es van es-
tablir dues categories: poblacié en situacié econdmica favorable i desfavo-
rable.

A partir de les variables ambit territorial (regié sanitaria) i tipologia d’ABS es va
obtenir una matriu de 8 per 8 on es van situar les ABS. La seleccid de les uni-
tats mostrals es va realitzar tenint en compte un mostreig aleatori simple
(es van seleccionar 30 i 59 ABS a I'estudi dels anys 1995 i 2000, respecti-
vament).

La unitat mostral de la segona etapa va ser I’'HC, partint d’un mostreig aleatori
sistematic de I’'HC de la poblacié de 15 anys i més atesa en ’ABS I'any ante-
rior a 'avaluacio. A I'estudi de 1995 van ser seleccionades 3.000 HC i 5.875 en
el de I'any 2000 (100 HC en cadascuna de les ABS estudiades).

Els resultats obtinguts, degudament ponderats, son representatius del con-
junt de les HC de la xarxa reformada d’atenci¢ primaria de Catalunya, per als
periodes estudiats, amb un nivell de significacid del 0,05 i un error maxim de
'1,811'1,3% per als anys 1995 i 2000, respectivament.

Lanalisi s’ha basat en les anotacions presents en I'HC, com el registre central
de l'activitat assistencial, que conté els resultats de les proves de deteccio,
diagnostic i seguiment dels pacients. Es considera que I'activitat no anotada no
va ser realitzada. Els criteris de referéncia per a la valoracié dels resultats van
ser els objectius operacionals fixats en el Pla de salut de Catalunya i
I’'adequacio de la practica de les activitats preventives a la poblacié diana re-
comanada en els CCM?"+28,
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Les variables considerades van ser 'edat, el sexe i també, en el cas de la po-
blacié diabética, I'existencia de factors de risc cardiovascular ja diagnosticats
(taules 8-10).

CONSIDERACIONS FINALS

Es encara evident la necessitat d’informacio rellevant, valida i comparable tant
per identificar problemes de salut com per fer el seguiment de tendéncies o
avaluar intervencions o objectius de salut. La informacié de que es disposa ac-
tualment pateix de problemes derivats d’'una insuficient cobertura d’alguns dels
meés importants aspectes de la salut, dificultats per comparar la informacié
recollida entre organitzacions i experts o escassa disseminacio que dificulta
I’accessibilitat de I'esmentada informacio per part d’investigadors i planifica-
dors. La capacitat de mobilitzar recursos en aquest sentit depen en gran part
de la disponibilitat d’informacié de qualitat i de la seva accessibilitat per part de
tots els implicats en la millora de la salut de la poblacié.

S’hauran de considerar aspectes relacionats amb I'estandarditzacié interna-
cional d’indicadors sanitaris, consensos de criteris clinics de codificacio, trans-
missio, proteccid i seguretat de dades sensibles, entre altres aspectes impor-
tants. En aquest sentit, recentment s’ha acordat un nou programa de salut
publica per part del Consell i del Parlament Europeus que substituira I'existent
de cara als proxims 6 anys, entre gener de 2003 i finals de 2008. Un dels seus
principals objectius sera millorar la informacio sanitaria destinada als ciutadans,
professionals i responsables politics a tota Europa?®.

El sistema sanitari ha de ser capac de generar la informacié necessaria i apro-
fitar la disponible posant-les ambdues eficientment a I'abast tant de professio-
nals sanitaris com de la poblacié general i d’organitzacions no necessaria-
ment sanitaries, per a una participacio Util i documentada en les decisions
sanitaries cada vegada més multidisciplinarias i globalitzades. En el futur caldra
desenvolupar sistemes d’informacio que integrin la informacié procedent dels

TAULA 8

CRITERIS PER CONSIDERAR VALIDES LES ANOTACIONS EN L’HC

Valors de PA, glucemia, pesitalla  Anotacid efectuada durant els Ultims dos anys
Consum d’alcohol i habit tabaquic

Valors de colesterolemia Anotaci6 efectuada durant els Ultims cinc anys

Diagnostic d’hipertensi¢ arterial, Anotaci6 explicita del diagnostic
hipercolesterolemia, diabetis,
obesitat, tabaquisme i consum
excessiu d’alcohol

Revisio del fons d’ull Anotaci6 efectuada durant I'Ultim any
Vacunacio antitetanica Anotaci6 efectuada durant els Ultims deu anys

Vacunacio antigripal Anotaci6 efectuada durant I'Ultim any
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TAULA 9

CRITERIS COMUNS MINIMS. POBLACIO DIANA
PER A LA DETECCIO DE FACTORS DE RISC

Hipertensio arterial Poblacio adulta assistida de 15 i més anys
Hipercolesterolemia Poblacié adulta assistida de 20 i més anys
Es prioritza:

Els homes entre 35-64 anys

Les dones entre 45-64 anys

Els pacients amb antecedents familiars de
dislipemia i/o amb antecedents de cardiopatia
isguemica en dones joves

Diabetis mellitus Antecedents familiars de diabetis
no dependent Hipertensio arterial
de la insulina Dislipemia
Obesitat

Diabetis gestacional previa
Antecedents obstétrics morbids 0 macrosomes
Intolerancia a la glucosa observada previament

Tabaquisme Poblacid adulta assistida entre 15 i 64 anys

Consum d’alcohol Poblacio adulta assistida de 15 i més anys
Grups d’especial interes:

Adolescents

— Homes d’entre 181 40 anys
Gestants

— Fills de pares alcoholics

Vacunacio antitetanica Poblacio adulta assistida de 15 i més anys

Vacunacio antigripal Poblacio de risc: persones sanes a partir de 65 anys

Persones amb processos cronics cardiovasculars o
respiratoris que sol-licitin tractament medic o
hospitalari durant I'any anterior

Residents en institucions per a malalts cronics

Persones amb malalties metaboliques, insuficiencia
renal, anémia, asma o immunosupressio

Personal sanitari i familiars en contacte amb pacients
de risc

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei Catala de
la Salut. Criteris comuns minims per a I'atencioé a problemes de salut (I). Barcelona: Servei
Catala de la Salut, 1995.

diferents serveis sanitaris i altres sectors complementaris del sanitari, per poder
respondre a les necessitats de planificacio i avaluacio en els proxims anys |
per continuar millorant el treball d’obtencid, tractament i analisi de dades de les
fonts d’informacié sistematiques disponibles, desenvolupar altres noves fonts
0 actualitzar la informacié que s’obté a partir d’estudis ad hoc i introduir noves
metodologies®. En aquest sentit, la segona edicié de I'ESCA, finalitzada re-
centment, incorpora un examen de salut®' i es complementa amb la segona
enquesta nutricional de Catalunya, que combina dades quantitatives i qualita-
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TAULA 10

CRITERIS DE CONTROL SEGONS ELS CRITERIS COMUNS MiNIMS

Hipertensio arterial

— Control optim (Ultima anotacio de pressio arterial: PAS < 140 mmHg
i PAD < 90 mmHg)

— Control acceptable (Ultima anotacié de pressio arterial: PAS < 160 mmHg
i PAD < 95 mmHg)

Hipercolesterolemia

— Valor de cLDL inferior a 160 mg/dl

— Valor de cLDL inferior a 135 mg/dl en pacients diabétics i amb dos o més
factors de risc cardiovascular

Diabetis mellitus
— Valors d’HbA. inferiors al 8%

PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressi6 arterial diastolica.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei Catala de
la Salut. Criteris comuns minims per a I'atencié a problemes de salut (I). Barcelona: Servei
Catala de la Salut, 1995.

tives, i que és considerada una font d’informacié fonamental per coneixer el
comportament i els determinants de la salut de la poblacio catalana.

AGRAIMENTS

A N. Alexandre, M.C. Arasa, C. Ardid, C. Arraya, J.M. Argimén, J. Ballester,
L. Baranda, P. Bernaus, F. Benavent, A. Blasco, C. Borrell, C. Castellanos,
E. Chacon, A. Delgado, C. Lopez, J. Espunyes, M.L. de la Puente, N. de Lara,
M.T. Faixedas, T. Feliu, M. Falguera, M.L. Ganoso, R. Gispert, P. Godoy, J. Ji-
ménez, J. Magre, P. Magrinya, V. Martinez, R. Martinez, D. Martinez, C. Medi-
na, T. Mitjans, M. Murillo, C.P. Moreno, C. Nebot, M.A. Pedro, M. Peris, A. Pla-
sencia, E. Ripoll, E. Roure, E. Rovira, |. Ruano, L. Santacatalina, M.R. Sala,
E. Salto, E. Sanchez, N. Sarda, J. Serra, J.M. Suelves, M.J. Torrelles, P. Tutu-
saus, J. Urrutia, J.L. Taberner i R.M. Vancell.

A Laboratorios Dr. Esteve, S.A., que amb la seva aportacié economica ha fet
possible la realitzacié del treball de camp de I’'Examen de salut. A Perdéxidos
farmacéuticos, S.A. i ROCHE DIAGNOSTICS, S.L. per la seva cessio dels es-
fingomanometres i reflectometres, respectivament, i a BORGES i KOBEGAS,
S.A. per la seva col-laboracio.

Als laboratoris de les regions sanitaries, tant de les delegacions territorials o
com dels corresponents hospitals, per I'emmagatzematge de les mostres
congelades.

Als professionals medics, infermers i administratius dels centres d’atencio pri-
maria on s’han realitzat els examens de salut i als seus responsables medics i
d’infermeria. També als ajuntaments que han facilitat I'espai per a la realitzacic
de I'examen.
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Han coordinat i realitzat el treball de camp de I'Examen de salut de Catalunya,
per regio sanitaria:

P. Godoy, M.J. Torrelles, C. Castellanos (Lleida); E. Rovira, J. Magre, M.L. Ga-
noso (Tarragona); N. Sarda, L. Santacatalina, C. Lopez, M.C. Arasa (Tortosa);
M.T. Faixedes, N. Alexandre, C. Nebot, M. Murillo (Girona); J.M. Argimén, C.
Arraya, P. Moreno (Costa de Ponent); I. Ruano, F. Borreguero, P. Bernaus (Bar-
celones Nord i Maresme); M.L. de la Puente, R. Martinez, R.M. Vancell (Centre);
C. Medina, E. Chacén, T. Mitjans (Consorci Sanitari de Barcelona).
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Avaluacio dels objectius
sobre les malalties
cardiovasculars

INTRODUCCIO

Durant la segona meitat del segle xx, les malalties cardiovasculars (MCV) s’han
considerat la primera causa de mort al mén occidental’. Aixd mateix també
s’ha constatat tant a Espanya® com a Catalunya, on des de I'any 1983 s’ha
anat observant aquest predomini de les MCV com a causa de mort®%. Com a
la majoria dels paisos de I'area mediterrania, la mortalitat per MCV és relativa-
ment menor si es compara amb la dels paisos del centre i el nord d’Europa®’.
Tanmateix, aquest grup de malalties suposa un important problema de salut
publica en termes absoluts. Malgrat el fet que les MCV han mostrat cada ve-
gada una major prevalenca a edats més avangades, han estat la segona cau-
sa d’anys potencials de vida perduts, per darrere de les malalties neoplasiques.
D’altra banda, les MCV s’han considerat també una de les principals causes de
morbiditat®, tant a I'atencié primaria®'® com a I’hospitalaria’ 2. Per aixo, quan
es va realitzar la primera analisi de situacié de Catalunya per tal de preparar el
primer esborrany del Pla de salut de Catalunya'®, atenent al seu impacte epi-
demiologic, les MCV van ser seleccionades com un dels principals problemes
de salut.

L'any 1989, a I'hora de formular els objectius de salut cardiovascular, es van te-
nir en compte les recomanacions de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS),
que a través de la seva estrategia Salut per a Tothom I'any 2000, establia que
al 2000, en tots els paisos membres de la Unid Europea s’havia de reduir la
mortalitat per MCV en els menors de 65 anys d’edat en, aimenys, un 15%1.
Aquest objectiu va ser adoptat sense cap modificacio i, seguint en la mateixa
linia, també es va adoptar I’objectiu relacionat amb I'accident vascular cere-
bral (AVC). En aquest sentit, es va afegir un objectiu que establia una disminu-
ci6 de la mortalitat per AVC del 20%, per a totes les edats, per a I'any 2000
(quadre 1).

Per a la consecuci6é d’aquests objectius de salut, la lluita contra els factors de
risc semblava el procediment més logic d’actuacio, ja que el control dels factors
de risc havia demostrat ser eficac i efectiu’™® en la prevencié dels problemes
de salut cardiovascular i, a més, la seva aplicacio era possible i acceptable, tant
per part de la poblacié com dels professionals sanitaris' '8, Per aix0, es van es-
tablir objectius de reduccié de risc encaminats a disminuir el seu impacte
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT | DE DISMINUCIO DE RISC DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA SOBRE MALALTIES CARDIOVASCULARS

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per malalties de I'aparell
circulatori en persones menors de 65 anys, en almenys un 15%.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la taxa de mortalitat per malaltia
cerebrovascular en un 20%.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir la taxa de mortalitat per insuficiencia
renal cronica en un 5%.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha d’augmentar la proporcié d’hipertensos tractats
en un 50%.

— D’aqui a 'any 2000 cal augmentar la proporcié d’hipertensos controlats
enun 75%.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir la mitjana de colesterol plasmatic en la
poblacié de 35 a 64 anys, per sota de 220 mg/dl.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la prevalenca d’hipercolesterolemia en la
poblacio catalana per sota del 20%.

sobre la morbiditat i la mortalitat cardiovascular. En aquest article es comen-
ten només els objectius relacionats amb la hipertensio arterial i la hipercoleste-
rolemia, ja que la resta de factors de risc cardiovascular sén tractats en altres
articles. En ambdds casos, la seleccié es va efectuar per I'elevada prevalenca
i 'impacte epidemiologic. De fet, a Catalunya es disposava d’informacié
d’estudis poblacionals parcials sobre la hipertensié arterial'®-?* i la hipercoleste-
rolemia®s?’,

En relacid amb la hipertensié arterial, es va establir que per a I'any 2000 s’havia
d’incrementar la proporcié d’hipertensos tractats en un 50% i la d’hipertensos
controlats en un 75%. Les estimacions disponibles en el moment de formular
aquests objectius reflectien una proporcié d’hipertensos tractats al voltant del
40% i un nivell d’hipertensos controlats del 20%. Per tant, es tractava d’assalir,
almenys, valors del 60 i el 35%, respectivament?®, Estretament relacionat amb
la hipertensioé arterial, encara que també amb altres processos com la diabetis,
es va formular un objectiu de salut per a la insuficiencia renal, que establia una
reduccio per a I'any 2000 del 5% de la mortalitat per insuficiencia renal croni-
ca (quadre 1).

Els objectius de disminucio de risc per a la hipercolesterolemia van ser, en pri-
mer lloc, la reduccié de la mitjana de colesterolemia plasmatica a la poblacié de
35 a 64 anys a concentracions inferiors a 220 mg/dl, essent I'estimacio de par-
tida el 1990 de 228 mg/dI?® i, en segon lloc i molt estretament relacionat amb
I'anterior, la reduccio de la prevalenca d’hipercolesterolemia a la poblacio per
sota del 20% (quadre 1).

Per aconseguir aquests proposits es va establir una serie d’objectius opera-
tius que es van anar modificant al llarg de la década, en els successius plans
de salut®®=', pero que basicament implicaven I'increment de I'aplicacié de les
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activitats preventives dirigides a la lluita contra els factors de risc, I'increment
dels graus de coneixement de les persones afectades i el consens de proto-
cols d’actuacio per ser aplicats, preferentment, en atencié primaria.

El proposit d’aquest treball és avaluar fins a quin punt s’han assolit els objectius
de salut i disminuci6 de risc que, en relacié amb les malalties cardiovasculars,
es van formular a Catalunya per a I'any 2000.

MATERIAL | METODES

Per coneixer I'evolucio de la mortalitat per MCV en menors de 65 anys i per
AVC i insuficiencia renal cronica en totes les edats, s’han estudiat les tendén-
cies de mortalitat per aquestes causes, entre els anys 1990 i 2000. Les taxes
s’han calculat estandarditzades per edat seguint el metode directe i utilitzant
la poblacié censal de Catalunya de 1991 com a poblacié de referéncia®.

Per conegixer les caracteristiques epidemiologiques de la hipertensio arterial a
Catalunya es va efectuar una estimacio, a partir de diversos estudis'®?*, de la
proporcid d’hipertensos tractats I'any 1990. Es van considerar hipertensos
tractats aquells individus hipertensos coneguts que en el moment de realitzar-
se I'enquesta es trobaven en tractament farmacologic antihipertensiu, inde-
pendentment dels seus valors de pressio arterial. Es van considerar hiperten-
s0s coneguts aquelles persones que declaraven ser hipertenses i que, o bé
presentaven valors de pressio arterial elevats (pressio sistolica = 160 i/o pres-
si6 diastolica = 95 mmHg) o estaven normalitzats gracies al tractament farma-
cologic seguit. Per coneixer el grau de control de la hipertensio es va calcular la
proporcid de persones, entre les considerades hipertenses, que estaven en trac-
tament i presentaven valors de pressio arterial sistolica inferiors a 160 mmHg i de
pressio arterial diastolica inferiors a 95 mmHg. Per dur a terme I'avaluacio dels
objectius de disminuci¢ de risc relacionats amb la hipertensio arterial s’estudien
els resultats obtinguts en els examens de salut de 1993334 1995% | 20022,

També, a partir de la informacié de diversos estudis?>?’, es van realitzar les es-
timacions per establir els objectius de disminucié de risc relacionats amb la hi-
percolesterolemia. Es va considerar hipercolesterolemics tots els individus
amb concentracions de colesterol plasmatic superiors o iguals a 250 mg/dl o amb
concentracions inferiors perd en tractament hipolipemiant. A efectes de clas-
sificacio es van seguir els mateixos criteris exposats per a la hipertensio en fun-
ci6 de les concentracions de colesterol i el tractament hipolipemiant. Per ava-
luar els objectius esmentats s’estudien els resultats obtinguts en els examens
de salut de 1993% i de 20022

RESULTATS

L’'estudi de les tendéncies de la mortalitat per MCV a la poblacié menor de
65 anys d’edat indica una evolucio¢ favorable entre 1990 i 2000. La reduccié
de la mortalitat durant el periode és del 32,6%. La tendéncia real se situa sem-
pre per sota de I'estimacio lineal del periode, fet pel qual pot considerar-se que
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Figura 1. Evolucio de la
mortalitat per malalties de
I'aparell circulatori en
persones menors de

65 anys. Catalunya,
1983-2000.

Figura 2. Evolucio de la
mortalitat per accident

vascular cerebral.
Catalunya, 1983-2000.
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I'objectiu ha estat assolit; aixi, I'any 2000 es va trobar una taxa de mortalitat per
MCYV inferior a I'exigida per I'objectiu (figura 1).

La mortalitat per AVC també mostra una evolucié marcadament decreixent du-
rant el periode 1990-2000. La reduccié de mortalitat estandarditzada per
aquesta causa ha estat del 55,7%. També en aquest cas les dades indiquen
que I'objectiu de salut per a I’AVC ha estat aconseguit, i I'any 2000 es va arribar
a xifres molt inferiors a les establertes per a aquest any (figura 2).

La mortalitat per insuficiencia renal cronica, malgrat que presentava algunes
oscil-lacions durant el periode d’estudi, mostra una tendéncia general lleuge-
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rament decreixent, amb una reduccio de I'1,0%, que situa la taxa estandardit-
zada per edat de I’'any 2000 en nivells que no assoleixen els establerts per a
I'objectiu, rad per la qual aquest s’ha de considerar com a no assolit (figura 3).

Quant als objectius de disminucio de risc relacionats amb la hipertensié arterial,
I'evolucié de la proporcié d’hipertensos tractats entre els anys 1990 i 2000 es
pot veure a la taula 1, on figura la informacio disponible per al grup de 35 a
74 anys d’edat. ’any 1995 es va constatar un important canvi en els nivells
de tractament que ja se situaven per sobre de I'objectiu per a I'any 2000; I'any
2002 s’observa una taxa del 64,2%. A la vista d’aquests resultats I'objectiu de
nivell de tractament d’hipertensié es considera assolit.

El grau de control poblacional mostra també una evoluci¢ favorable durant el
periode avaluat, i el 1995 es van aconseguir unes proporcions de control su-
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Figura 3. Evolucio de la
mortalitat per insuficiencia Taxes estandarditzades per edat
. Font: Registre de Mortalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
renal cronica. Cata/unya: Generalitat de Catalunya
1983-2000.
TAULA 1

PROPORCIO D’HIPERTENSOS TRACTATS | CONTROLATS.
CATALUNYA, 1990-2002

Objectiu any
Indicador 19902 (%) 1993° (%) 1995° (%) 2002° (%) 2000 (%)
Proporciod 40 39,9 75,6 64,2 = 60
d’hipertensos tractats (IC 34,1-45-7) (IC 70,6-80,6) (IC 57,9-70,5)
Proporcid 20 24,3 45,1 38,5 = 35
d’hipertensos controlats (IC 19,2-29,4) (IC 39,3-50,9) (IC 32,1-44,9)

aEstimacio basada en diversos estudis poblacionals previs a 1990; Ppoblacié de 35 a 74 anys d’edat, per a valors de
pressid < 160/95 mmHg®34; ¢poblacié de 35 a 74 anys d’edat, per a valors de pressié < 160/95 mmHg®;
dpoblacié de 35 a 74 anys d’edat, per a valors de pressio < 160/95 mmHg®2. IC: interval de confianca del 95%.
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TAULA 2

NIVELL MITJA DE COLESTEROLEMIA | PREVALENCA
D’HIPERCOLESTEROLEMIA A LA POBLACIO DE 35 | 64 ANYS D’EDAT.
CATALUNYA, 1990-2002

Objectiu
Indicador 19907 1993% 2002 any 2000
Mitjana de colesterol 228 mg/dl 203 mg/dl 202 mg/dl <220 mg/dl
(IC: 201,4-206,2) (IC: 199,8-205,3)
Prevalenca >20% 18,0% 16,5% <20%
d’hipercolesterolemia (IC: 15,5-20,5) (IC:18,7-19,3)

(= 250 mg/dl)

IC: interval de confianca del 95%.

periors a les establertes en I'objectiu per a I'any 2000 (taula 1). Lany 2002, el
grau de control assolit permet afirmar que I'objectiu de control de la hiperten-
si6 arterial ha estat assolit. Cal recordar que, per a I'estudi del control de la hi-
pertensio, en el moment de formular I'objectiu es va considerar un criteri basat
en els valors de pressio¢ arterial i que actualment es considera inadequat. Se-
gons els criteris actuals d’hipertensio (pressio sistolica = 140 i/o pressio diasto-
lica = 90 mmHag) el grau control assolit I'any 2002 se situara al voltant del 10%.

La mitjana de les concentracions de colesterol a la poblacié de 35 a 64 anys
d’edat disponibles durant el periode indiquen que I'any 1993 es va constatar
una reducci6 sobre I'estimacio de partida del 14,4%. També es va observar una
reduccio similar en la prevalenca d’hipercolesterolemia (taula 2).

DISCUSSIO

La informacié presentada sobre els indicadors de salut cardiovascular revela
que els objectius generals de salut que es van establir per a I'any 2000 han
estat aconseguits, excepte en el cas de la mortalitat per insuficiencia renal.
A més, s’ha pogut observar que els canvis dels factors de risc a la poblacié
s’han comportat, en general, segons el previst. Sembla raonable suposar que
la consecuci¢ dels objectius de disminucio de risc ha estat un pas important
per assolir els objectius de salut, si bé s’ha de tenir en compte que amb la in-
formacié disponible i els dissenys aplicats no és possible mesurar quantitati-
vament I'impacte de les intervencions sobre els factors de risc vascular en la
reduccioé de la mortalitat. En qualsevol cas, I'eficacia i efectivitat de les inter-
vencions es van considerar provades quan es van formular els objectius de dis-
minucié de risc.

Son moltes les accions que s’han dut a terme durant els darrers anys i que pre-
sumiblement han tingut cert impacte en la consecucié dels objectius de salut
cardiovascular. En molts casos, com ja s’ha comentat, sén motiu d’un capitol
complet i per aixd no els tractarem aqui, perd conveé recordar que diversos as-
pectes relacionats amb la nutricid, la practica d’exercici fisic, el consum de ta-
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bac o el tractament i control de la diabetis tipus 2 han contribuit, per la seva
part, als nivells de salut cardiovascular amb els quals la poblacid¢ de Catalunya
afronta el segle xx.

Si s’accepta la contribucié del control dels factors de risc en la reduccié de la
mortalitat cardiovascular, I’'analisi de les accions dirigides a aconseguir els es-
mentats graus de control pot oferir-nos elements de judici per entendre els
canvis positius que s’han produit en els indicadors de salut cardiovascular.

La prioritzacié de la salut cardiovascular com a un dels problemes de salut
més importants per a la poblaci¢ de Catalunya i la selecci6 de la lluita contra
els factors de risc com a estrategies fonamentals per assolir-los, han estat
passos molt importants per als exits presentats'>?%%', En efecte, aquesta prio-
ritzacié va suposar un fort impuls perque, des de les diferents instancies de
I’administracio sanitaria, es treballés amb afany per establir un entorn de
col-laboracié que fes possible el consens, amb els sectors professionals, so-
bre quines havien de ser les activitats a realitzar per assolir els objectius de sa-
lut i com, quan i on havien de practicar-se. El primer fruit d’aquest projecte va
ser el document de consens sobre les activitats preventives (vacunacions, cri-
bratges i consells) que havien d’aplicar-se en I’atencié primaria a les perso-
nes adultes. Aquest document es va publicar sota el titol Liibre blanc: bases
per a la integracié de la prevencio a la practica assistencial?®® i propugna el
cribratge oportunista de la hipertensio arterial i de la hipercolesterolemia a la
poblacié adulta atesa a I'atenci¢ primaria. Posteriorment, s’han desenvolupat
altres processos de consens que han cristal-litzat en els corresponents docu-
ments destinats a les practiques preventives que han de realitzar-se a I'atencid
primaria en persones grans® i les que han de practicar-se a les oficines de far-
macia®®. En tots els casos es va comptar amb la participacio de les diferents
societats cientifiques i associacions de professionals que han contribuit a
aconseguir els acords. Aquests consens han suposat una linia de treball con-
junt entre 'administracio sanitaria i els sectors implicats en I'atencio per a la
salut.

La prioritzacié del Pla de salut i la definicié i establiment de les activitats que
s’han de desenvolupar van crear un marc on es tracaven clarament les linies
d’acci6 de la politica sanitaria. Aixi, aquest marc i el context de separacié en-
tre la provisié de serveis i el seu finangament, van facilitar que les activitats
preventives consensuades i que anaven dirigides al diagnostic precog, el trac-
tament adequat i el control Optim dels factors de risc, fossin activitats suscep-
tibles de contractacié quan el Servei Catala de la Salut redactava els contrac-
tes de serveis amb els proveidors, publics o privats, d’atencié primaria. Per fer
possible la contractacié va caldre definir criteris encara més estrictes que els
definits al llibre blanc i, amb aquesta finalitat, es van elaborar els “criteris co-
muns minims”4" molt més concisos i susceptibles de contractacid. Sense cap
mena de dubte, aquest fet ha contribuit enormement a assolir I'actual grau de
practica d’activitats preventives, com ho demostren les avaluacions realitzades
per grups directament implicats en els consensos assolits a Catalunya, com les
avaluacions del Programa d’Activitats Preventives i de Promocié de la Salut
(PAPPS)*2,

A partir de I'avaluacié dels contractes de serveis d’atencié primaria®® es va
constatar que ja el 1994 el 97% de les consultes d’atencid primaria disposaven
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d’esfigmomanometres de mercuri i que més del 90% dels equips d’atencio
primaria havien desenvolupat un protocol d’actuacio davant la hipertensio ar-
terial. En relacié amb la hipercolesterolemia convé assenyalar que tots els
centres d’atencio primaria disposaven de facilitats analitiques per al diagnostic
i 'estudi de les dislipemies i, quan calia, es podia recérrer a una xarxa de cen-
tres especialitzats que podien donar atencié més sofisticada a les persones
que, per la dificultat de diagnostic o tractament, aixi ho requerien.

A través dels resultats de I'enquesta de salut de Catalunya de 'any 20024 es
va constatar que el 16,0% manifesta ser hipertens i el 12,5% hipercolesterole-
mic. D’altra banda, es va comprovar que entre 19944546 | 20024 la proporcid
de persones que, regularment, mesura la seva pressio arterial i la colesterole-
mia ha augmentat (del 24,4 al 49,3% i del 17,8 al 45,2%, respectivament).

Per coneixer el grau d’aplicacié de les practiques preventives, en el cas que
ens ocupa, els mesuraments de la pressi¢ arterial i del colesterol plasmatic, i
els corresponents diagnostics, es van realitzar auditories externes de les his-
tories cliniques dels centres d’atencid primaria reformada els anys 19954748
2000%. Aquesta font d’informacié permet coneixer el registre de I'activitat,
que es considera una aproximacio a la practica real i, a més, el grau de con-
trol de la poblacié demandant que es visita als centres d’atencio primaria. Els
resultats van revelar que el 52,9% de les histories cliniques que han tingut ac-
tivitat durant I'tlltim any tenen registrada almenys un mesurament de la pres-
si¢ arterial en els dos ultims anys. El 32,9% de les histories cliniques que tenen
anotades les xifres de pressio tenen constancia del diagnostic d’hipertensio ar-
terial. Atenent als Ultims valors registrats de la pressio arterial, el 75,2% dels
hipertensos atesos a I'atencié primaria presenta valors de control acceptable
(pressio sistolica < 160 i pressio diastolica < 95 mmHg). Segons els valors més
actuals (< 140/90 mmHg), el grau de control se situa en el 32,3%. En relacié
amb la hipercolesterolemia, el 57,3% de les histories cliniques actives durant
I’dltim any té registrades les concentracions de colesterol (en els darrers
5 anys). Prenent els valors registrats, els valors mitjans de la poblacio atesa ma-
jor de 14 anys, serien lleugerament inferiors a 220 mg/dl. El diagnostic
d’hipercolesterolemia consta en el 24,2% de les histories cliniques amb con-
centracions de colesteroleémia anotades. Quant al control de la hipercolestero-
lemia, el 31,2% de les histories on consta el diagnostic d’hipercolesterolemia
mostren, també, concentracions de colesterol de baixa densitat (LDL) inferiors
a 160 mg/dl.

A partir de I'evolucié dels indicadors presentats s’ha de concloure que la ten-
dencia ha estat la prevista i que s’han assolit nivells molt esperancadors. En
efecte, I'any 2000, les malalties cardiovasculars han deixat de ser la primera
causa de mort entre els homes a Catalunya. Pel que fa a I'evolucié de la mor-
talitat per AVC (figura 2), es pot observar que la reduccié és molt marcada en-
tre 19901 1996, perd que a partir d’aquest any, la corba de tendéncia s’aplana
lleugerament. Aix0 sembla indicar que el procés de reduccioé de la mortalitat
per aquesta causa, com era d’esperar segons el que ha succeit en altres pai-
s0s, sera molt més lent a partir d’aquest punt. Malgrat aixo, els esforcos per re-
duir la incidencia i mortalitat per AVC hauran de prosseguir, ja que aquesta con-
tinuara essent una causa molt important de dependencia i limitacié de
I’'autonomia de les persones que han presentat processos d’AVC. Atenent a
I'evolucid que, paral-lelament a les mostrades, s’ha observat per a la mortali-
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tat per cardiopatia coronaria, també de tendencia decreixent perd a un ritme
molt més lent, sembla raonable focalizar les accions per reduir la mortalitat per
MCV en el futur, en la malaltia coronaria. Com que ambdds processos com-
parteixen els mateixos factors de risc, es preveu mantenir les estratégies de
control d’aquests factors i establir els mecanismes per millorar el diagnostic i el
tractament dels problemes coronaris.

Seguint el raonament anterior, el Departament de Sanitat i Seguretat Social ha
desenvolupat un Pla Integral de Liuita Contra la Malaltia Coronaria que inclou es-
trategies preventives, de transport urgent, d’atencié medica preferent en urgen-
cies, d'implantacié de protocols de fibrindlisi dins i fora dels centres hospitala-
ris, segons els casos, i rehabilitacié cardiaca. Amb aquest conjunt d’accions es
pretén accelerar la tendencia decreixent de la mortalitat per malaltia coronaria
i, també, reduir la mortalitat per MCV en un 20% per a I'any 2010. Aquest ob-
jectiu s’emmarca perfectament en la reduccié del 40% que ha establert la regio
europea de I'OMS per a I'any 2020. Aquest objectiu definit per tots els paisos
europeus resulta massa ambicios en el cas de Catalunya, ja que el punt de par-
tida és molt més baix que el de la major part dels paisos europeus. Malgrat
aixo, i ja que hi ha encara molt cami per recorrer en la lluita contra els factors de
risc vascular, es creu que es tracta d’un objectiu pertinent.

Per acabar, convé assenyalar que la consecucio dels objectius de salut cardio-
vascular es basa en I'analisi d’indicadors generals que no té en compte grups
de poblacié en funcié de la seva condicié socioeconomica ni la seva distribu-
cio territorial. De fet, hi ha estudis epidemiologics realitzats en diverses arees
de Catalunya que revelen resultats diferents tant per a la prevalenca de factors de
risc com per als seus nivells de control®. Tampoc s’han de separar els exits co-
mentats per a la salut cardiovascular dels que s’han observat en el nivell de
vida general de la poblacié. Sense cap dubte, tampoc és possible excloure
I'impacte dels procediments terapeutics sobre els nivells de salut cardiovascu-
lar assolits. En efecte, encara que la informacié disponible no permet dilucidar
fins a quin punt els resultats responen més a una disminucio de la incidéncia
que a una reduccio de la letalitat, s’ha de suposar que els beneficis aconseguits
son fruit posen fets i, per aixo, tot i que els plantejaments dels documents del
Pla de salut fan més emfasi en els aspectes preventius que en els terapeutics,
aquests Ultims no han d’oblidar-se quan es fa una valoracié global®'%?,
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Avaluacio dels objectius

sobre el cancer

INTRODUCCIO

Als paisos occidentals, des de la meitat del segle xx el cancer s’ha considerat
un dels principals problemes de salut per diverses raons. En primer lloc, perque
el cancer era la segona causa de mortalitat després de les malalties cardio-
vasculars, la primera si es tenien en compte els anys potencials de vida per-
duts'. Una altra raé és la percepcié de fatalisme associada al diagnostic
d’aquesta malaltia durant molts anys, que ha situat el cancer com una malaltia
amb connotacions especifiques en I'imaginari social?. Finalment, la propia
complexitat del cancer i la seva ubicacié en tots els ambits del sistema sanita-
ri també formen part de la problematica que planteja aquesta malaltia en la
salut de la comunitat. En efecte, amb el nom de cancer s’engloben més de
cent tipus de malalties diferents amb etiologia, diagnostic, tractament i pronos-
tic diferents. Aquest fet converteix el cancer en una malaltia present en tots els
camps assistencials (figura 1) i que requereix un grau notable d’especialitzacio

EL DESENVOLUPAMENT DE L'ATENCIO ONCOLOGICA A CATALUNYA |

Historia naural del cancer segons nivells assistencials:

Fase diagnostica Fase de tractament Fase de seguiment

Fase avancada o terminal

El nivell d'atencié primaria
juga el paper principal en la
sospita diagnostica del cancer.
També col-labora en els
programes de cribratge en
general

El pla terapéeutic s'estableix

en la Comissié de Tumors
dependent del centre hospitalari,
amb la participacio dels
diferents professionals implicats
en el tractament i seguiment

El seguiment evolutiu i de les
possibles complicacions
correspon als centres implicats
en la fase de diagnostic i de
tractament

En aquesta fase el paper més
destacat correspon a les

unitats especialitzades:

cures pal-liatives, pero també

a I'atencio primaria i/o als serveis
d’atencié domiciliaria

Es important també la
participaci6 del nivell d'atencio
primaria en la deteccié precog
de recidives i en el maneig
integral d'altres patologies

no relacionades

Davant la sospita el pacient és
remés al més rapidament
possible al centre hospitalari
de referencia, qui confirmara el
diagnostic i procedira al
diagnostic d'extensio

La decisié comporta I'eleccié

del protocol clinic que se seguira
i que sera Unic per a tots els
professionals i centres involucrats
en el tractament del pacient

El suport psicologic, tant al
pacient com a la familia, tot i ser
molt important en totes les fases,
és en aquesta on resulta
fonamental

El tractament es realitza, segons
la complexitat, en el centre de
referéncia o de manera
descentralitzada en als hospitals
més propers al lloc de la
residencia del malalt

Figura 1. El desenvolupament de I'atencio oncologica a Catalunya.
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AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE EL CANCER

QUADRE 1

OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA RELACIONATS
AMB EL CANCER

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir, en un 15%, la mortalitat per cancer en
les persones menors de 65 anys.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha d’estabilitzar la tendéncia creixent de la mortalitat
per cancer de mama en el sexe femeni i per cancer de pulmoé en el masculi.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir, en un 25%, la mortalitat per cancer
de coll uteri.

per al seu tractament, ja que alguns tipus de cancer sén de molt baixa fre-
quencia en una determinada poblacié al llarg d’un any.

L’any 1985 I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), amb la seva estrategia
de Salut per a Tothom I’Any 2000°, va establir certs objectius centrats en la re-
duccid, en un 15%, de la mortalitat deguda al cancer en les persones menors
de 65 anys. Aquests objectius van ser acceptats en el Document marc del Pla
de salut de Catalunya* i en dos documents addicionals procedents també de
I'OMS, en concret, per estabilitzar la tendéncia creixent de la mortalitat per can-
cer de mama en les dones i per cancer de pulmo en els homes, aixi com per re-
duir en un 25% la mortalitat per cancer de coll uteri en les dones (quadre 1).

La consecucié d’aquests objectius s’havia de centrar en una accié en tres am-
bits diferenciats encara que complementaris: la prevenci¢ primaria, molt orien-
tada a la prevencio del tabaquisme; el desenvolupament i la consolidacié dels
programes de cribratge de cancer de mama i coll uteri. La millora global de
I'atencié sanitaria en el tractament del cancer, establerta en els diferents plans
de salut*®, ha anat fixant fites operatives que han emfatitzat els objectius de
cribratge poblacional del cancer de mama, I'organitzacié del model d’atencio
oncologica i la implicacio de les associacions de pacients i voluntaris. Tot aixd
ha culminat amb la publicaci¢ del Pla Director d’Oncologia de Catalunya:
2001-20047, que ha avaluat la situacié del cancer i ha establert objectius per
al periode 2001-2004 en els ambits de la millora de I'atencié oncologica, la pre-
vencio del cancer, els sistemes d’informacio i la investigacio.

En aquest text es presenten els resultats de I'avaluacio del grau de consecucio
dels objectius de salut per a I'any 2000 en I'ambit del cancer formulats en els
diferents plans de salut de Catalunya.

MATERIAL | METODES

Com que els objectius que s’avaluen en aquest document es refereixen exclu-
sivament a la mortalitat, per a la seva avaluacio s’han calculat les taxes de mor-
talitat estandarditzades per edat, seguint el metode directe i utilitzant com a
poblacié de referencia la de Catalunya per a I'any 1991. Aixi, s’han estudiat,
d’una banda, la tendencia de mortalitat estandarditzada per edat per a tots
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Figura 2. Evolucio de la
mortalitat per cancer en
persones menors de
65 anys. Catalunya,
1983-2000.

els cancers en persones menors de 65 anys i, de l'altra, la de la mortalitat
causada per cancer de mama i de coll uteri en dones i per cancer de pulmo
en homes, per a totes les edats. Convé recordar que a partir de 1998 es va
canviar la classificacié internacional de malalties per codificar les causes de
mortalitat i que per als anys 1999 i 2000 es va emprar la desena classificacié®.

La informacié sobre prevalenca de tabaquisme i la participacié en el cribratge
de cancers de mama i de coll uteri s’ha obtingut a partir de les enquestes de
salut dutes a terme els anys 1994° i 2002°.

RESULTATS

La tendéncia de mortalitat per cancer entre les persones menors de 65 anys, en-
tre 1990 i 2000, indica una evolucié decreixent, sempre al voltant de I'estimacio
prevista per a I'objectiu de salut establert (75,7 morts per 100.000 habitants)
(figura 2). Malgrat que en els Ultims anys de la decada estudiada, I'oscil-lacio és
major que en els primers anys, I'any 2000 es va assolir la taxa esperada per
aconseguir I’objectiu general formulat, ja que durant el periode d’estudi s’ha
observat una reducci6 del 16,4%.

L’evolucié del cancer de mama en les dones mostra un canvi de tendéncia a l'inici
de la decada i una estabilitzacio fins a I'any 1995. A partir d’aquest any i fins el 2000,
indica una tendencia decreixent que situa la taxa de I'any 2000 per sota de la taxa
estimada per aconseguir I'objectiu de salut formulat (30,9 morts per 100.000 ha-
bitants). En conjunt, s’ha observat una disminucié del 20% de la mortalitat per
aquesta causa i, per tant, aquest objectiu es considera aconseguit (figura 3).

Quant al cancer de pulmé en els homes durant la decada estudiada, s’observa
una evolucio de les taxes de mortalitat amb una tendéncia cap a I'estabilitza-
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Figura 3. Evolucio de la
mortalitat per cancer de
mama en dones. Catalunya,
1983-2000.

Figura 4. Evolucio de la
mortalitat per cancer de
pulmo en homes.
Catalunya, 1983-2000.
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cio, encara
1999, perod

que amb algunes oscil-lacions més marcades en els anys 1996 i
sempre al voltant de la tendencia estimada per a I’objectiu. Mal-

grat aquestes oscillacions, la taxa observada I’'any 2000 arriba a I'objectiu es-
tablert (83,6 morts per 100.000 habitants), encara que no d’una forma tan
clara com s’observa en el cas del cancer de mama en les dones (figura 4).

En el cas de I'evolucié de la mortalitat per cancer de coll uteri, I'oscil-lacié de
la tendéncia és molt més marcada que en els casos anteriors. Aquest fet es
deu, probablement, al menor nombre de casos que es produeixen per aques-
ta causa; tot i aixi no s’assoleix I'objectiu establert per a I'any 2000, i només el
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Figura 5. Evolucio de la
mortalitat per cancer de coll
uteri en dones. Catalunya,
1983-2000.
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1996 es va observar una taxa inferior a I’esperada per a I’objectiu formulat
(2,2 morts per 100.000 habitants) (figura 5). Com que s’observa una reduccio
superior al 50% en relacié amb I'esperada, es valora que I'objectiu s’ha assolit
parcialment.

DISCUSSIO

La revisio dels resultats rellevants per avaluar els objectius plantejats al docu-
ment del Pla de salut de Catalunya permeten afirmar que, en general, s’han
aconseguit pel que fa a la mortalitat general en les persones menors de
65 anys, en el cancer de mama en les dones i en el cancer de pulmé en els ho-
mes; i que el fixat per al cancer de coll uteri s’ha assolit parcialment.

Els resultats indiquen un canvi de tendéncia de la mortalitat observada que
s’acompanya d’'un augment de la supervivencia del cancer. Aquesta millora
es pot explicar per dos tipus de factors: a) el diagnostic precog i en fases
inicials del cancer, combinat amb els avencos terapeutics, que permeten una
major supervivencia, i b) una millor organitzacié de I'atencié sanitaria i de la
disponibilitat de recursos assistencials. Al costat d’aquests factors també
s’ha de recordar que hi ha pacients que conviuen amb un diagnostic de
cancer i que moren per una causa diferent. Amb aquestes dades, es pot
concloure que els progressos en el control del cancer en I'UGltima decada del
segle xx han tingut notables consequiéncies positives en la salut de la pobla-
Ci6 de Catalunya.

El canvi de tendéncia de la mortalitat catalana, similar a I'observat a Europa'’,
es deu en gran part a I'estabilitzacio i/o descens de la mortalitat observada en
els tumors relacionats amb el tabac des de I'any 1990 en els homes, en el des-
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cens de la mortalitat del cancer de mama en les dones des de 1991 i en
I'estabilitzacié de la mortalitat de cancer colorectal en ambdds sexes'?. Aixi ma-
teix, la mortalitat per cancer d’estémac ha descendit al llarg de tot el periode
en ambdds sexes.

El descens de la mortalitat per cancer de pulmé en els homes és un reflex de la
tendencia del tabaquisme en els homes, que ha mostrat una reduccio de la
proporcid de joves que iniciaven el consum del tabac en els anys setanta i vui-
tanta del segle passat''*. ’augment de la iniciacié al tabaquisme en les dones
i el consegUent increment de la prevalenca a partir de la década dels anys se-
tanta permet explicar I'increment de la incidencia i mortalitat per cancer de pul-
mo en les dones, que previsiblement es consolidara en els proxims anys, per la
qual cosa els tumors relacionats amb el tabac en la dones passaran a ser una
causa d’incidencia i mortalitat molt important' 5.

La mortalitat per cancer de mama no solament s’ha estabilitzat sind que fins i
tot ha descendit de forma significativa des de 19912, Les raons d’aquest
canvi, de forma molt limitada, poden estar motivades pel cribratge de cancer
poblacional, ja que els seus efectes triguen més de 5 anys a manifestar-se als
grups d’edat majors de 50 anys'®, i s’ha de tenir en compte que els primers
programes poblacionals de cribratge es van iniciar a comencaments dels anys
noranta i que la cobertura completa de poblacié de 50 a 64 anys ha finalitzat
I'any 2001. El descens de la mortalitat es pot explicar millor per I'adopcié de
noves estrategies terapeutigues, com el tractament hormonal, la poliquimiote-
rapia i les técniques de tractament conservador del cancer de mama. També,
s’ha de considerar la major conscienciacio de les dones sobre els simptomes
inicials del cancer i I'accessibilitat als serveis sanitaris'.

El descens de la mortalitat per cancer de coll uteri és dificiiment separable
dels canvis en la mortalitat per cancer d’uter mal definit i coll d’Uter, cosa que
en dificulta notablement 'avaluacié individualitzada pel risc de mala classifica-
ci¢'®. En general, la mortalitat per cancer uteri ha descendit en paral-lel a un
creixement del cribratge per cancer de coll d’Uter, encara que aquests canvis
s’han explicat per un possible conjunt de causes, entre elles, que el cribratge
només sigui un factor contribuent.

En resum, la tendéencia de la mortalitat per cancer a Catalunya mostra que el
cancer ja és la primera causa de mort en els homes i que en les dones, si la
tendéncia decreixent de les malalties cardiovasculars es manté, és possible
que ho sigui en un futur immediat.

La incidencia del cancer augmenta clarament tant a Girona'® com a Tar-
ragona?®, canviant alguns aspectes del patrd epidemiologic. Cal destacar, junt
amb 'augment de la incidéncia del cancer relacionat amb el tabac en les do-
nes, el creixement del cancer de prostata en els homes, que ocupa el segon
lloc després del cancer de pulmo, relacionat amb el diagnostic mitjancant de-
teccio de I'antigen prostatic especific (PSA). Un altre tumor de rapid creixement
en termes relatius, ja que es parteix de taxes baixes, és el melanoma, possi-
blement associat a exposicions solars excessives 0 a cremades solars en la in-
fantesa. El cancer de mama creix notablement en les dones. En canvi, I'ascens
en el cas del cancer colorectal sembla estabilitzar-se en els ultims anys, men-
tre que els augments del cancer de pulmd en dones i de melanoma en amb-
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dds sexes son notables; encara que el nombre de casos sigui petit, la tenden-
cia indica que ja representen un problema de salut destacable i que ha de ser
objecte d’atencio especifica.

La combinacié de descens o estabilitzacid de la mortalitat per cancer amb un
augment de la incidencia s’explica per una millora de la supervivencia del can-
cer. De fet, el percentatge de supervivencia relativa®' als cinc anys ha passat,
en els homes, del 35,8% en el periode 1985-89 al 42,1% en 1990-94, men-
tre que en les dones va ser del 48,9% en 1985-89 i ha augmentat fins el
56,3% en el periode 1990-94. ’augment de la supervivencia observat en
aquest periode es pot atribuir a les millores en el diagnostic, que han facilitat la
deteccid del cancer en estadis inicials, i a les millores en el tractament tant
actiu com en la fase de cancer avancat. Les cures pal-liatives s’han estés
al llarg d’aquesta década, aconseguint una millora notable de la qualitat de
vida dels pacients en les fases avancada i terminal mitjancant el control dels
simptomes?.

Entre els objectius operatius plantejats, en el document marc es va esmentar la
introduccié del cribratge del cancer. Les diferents enquestes de salut realitza-
des a Catalunya permeten observar la tendencia d’augment del cribratge del
cancer de mama, mitjiancant mamografia, al grup d’edat de 50 a 64 anys, en el
qual s’ha recomanat la mamografia a Catalunya®®. Els percentatges de ma-
mografia han augmentat, a Catalunya, del 30,8% I'any 1994° fins el 75,0%
'any 2002'°, xifres confirmades per les dades procedents de les enquestes
efectuades a Barcelona ciutat® i a la Regié Sanitaria de Girona®?¢. En el cas del
cribratge de cancer de coll d’Uter les dades procedents de les enquestes de
Barcelona i Girona també permeten confirmar un augment molt notable del cri-
bratge en el grups d’edat de 25-64 anys, en els quals esta recomanat?’.

Un repte pendent és la reduccio de la variabilitat en el tractament del cancer,
que encara és notable®. En aquest sentit, el projecte de desenvolupament de
les guies de practica clinica inclos en el Pla Director d’Oncologia de Catalu-
nya: 2001-20047, realitzat en col-laboracié amb I’Agencia d’Avaluacié de Tec-
nologia Medica i Investigacio, pot ser un instrument essencial.

La prioritat assignada al cancer en el context del Pla de salut de Catalunya
1999-2001 com un dels problemes de salut de la poblacié catalana ha estat
fonamental per progressar en el control d’aquesta malaltia. Aquesta prioritat ha
estat posteriorment confirmada amb I’'aprovacié del Pla Director d’Oncologia
de Catalunya per al periode 2001-2004". Aquest Pla comprén objectius pre-
ventius, de sistemes d’informacio i investigacio en els diferents ambits assis-
tencials, que facilitin la continuitat en el progrés observat al llarg dels anys nor-
anta. Disposar d’un registre poblacional de cancer fara possible una millor
avaluacio dels patrons epidemiologics del cancer i de la seva futura evolucio.
Els proxims anys han de caracteritzar-se per una millora dels tractaments i de
la prevencié del cancer basada en la millor aplicacié de I'evidéncia cientifica
disponible, augmentant I'accessibilitat del sistema sanitari de forma equitativa
per a tots els ciutadans. Els progressos que s’efectuin en aquesta direccio
permetran avancar en el control del cancer, de forma integrada entre tots els
ambits del sistema sanitari?®, i beneficiar a tota la poblacié que sigui diagnosti-
cada de cancer, al mateix temps que es consolidin les estrategies preventives
i la investigacio basica, epidemiologica i clinica.
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Avaluacio dels objectius
sobre les malalties
respiratories i el tabaquisme

INTRODUCCIO

El consum dels productes del tabac ha anat creixent a tot el mén de manera
continua en els Ultims cinquanta anys, amb algun breu periode d’estancament
degut a guerres o crisis economiques. L'interes social pel tema també s’ha
vist influit per I'aparicié periodica de certs informes cientifics clau com els de
I'US Surgeon General als EUA o els del Royal College of Physicians of London
al Regne Unit, alguns d’ells recents'2.

Els fumadors representen, en general, entre el 30 i el 60% de la poblacié mas-
culinaientre el 20 i el 30% de la femenina a la majoria dels paisos desenvolu-
pats. La prevalenca de I’'habit tabaquic entre els adolescents, encara que de
considerable importancia com indicadora de les futures tendéencies, és dificil de
mesurar i analitzar de manera exacta. El més habitual és que I’habit tabaquic
s’estableixi durant I'adolescencia i que les taxes de fumadors entre els joves si-
guin iguals o fins i tot superiors a les dels adults en la majoria dels paisos occi-
dentals.

A Espanya, el consum de cigarretes ha seguit i segueix, en linies generals, les
grans tendencies internacionals. L’habit tabaquic a Espanya no presenta ca-
racteristiques diferenciadores, encara que la incorporacié massiva a I’habit es
va produir més tardanament —especialment en les dones— respecte a altres
paisos del nostre entorn®. La venda de cigarretes va créixer espectacularment
durant els anys 1960-70 i es va estancar a partir de 1983. El mercat sectorial
dels diferents tipus i marques de cigarretes es va redistribuir amb la substitu-
cio progressiva del tabac negre pel tabac ros, especialment entre les dones i
els joves. Espanya es troba actualment entre els paisos de major consum per
capita de cigarretes (> 2.500 cig/hab/any)*. Igualment, ens trobem entre els
paisos europeus amb major prevalenca de I’'habit tabaquic entre els adults (al
voltant del 38% en persones d’entre 15 i 65 anys, per exemple) i els adoles-
cents (als 15 anys, entorn del 25% d’ells fuma regularment o ocasionalment).
Un de cada dos homes adults espanyols fumen; és el doble de la prevalenca
en les dones, que encara que va creixent se situa entorn del 25%°%°. Als grups
d’edat més joves les prevalences sén molt similars en ambdds sexes.

El tabaquisme s’ha relacionat amb un nombre important de malalties i proces-
S0s, i constitueix el principal agent mediambiental causant de malaltia humana,
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tant en els fumadors actius com en els que fumen passivament’. En I'actualitat
no es pot plantejar cap dubte sobre la relacid causal entre tabac i malalties car-
diovasculars (infart de miocardi, arteriosclerosi periferica amb claudicacio inter-
mitent, accident vascular cerebral), cancer (cavitat oral, faringe, laringe, esofag,
traquea, bronquis i pulmd, pancrees, tracte urinari i bufeta) i malalties respira-
tories croniques (bronquitis, enfisema i asma). També es coneix molt bé la re-
lacié entre tabac i alteracions de la gestacio (amb un major risc durant totes les
fases de I'embaras, prematuritat, placenta prévia, etc.) aixi com el desenvolu-
pament d’asma i al-lergia durant la infantesa i I'aparicié de processos infeccio-
sos del tracte respiratori i otorinolaringologic (otitis mitjana de repeticio i altres
processos) en els fumadors passius de totes les edats®®.

De manera global, s’estima que a Espanya el 1998 es van produir unes
55.000 morts atribuibles al tabac, 51.000 d’elles en homes™. Al marge de
I'efecte produit per I'envelliment de la poblacio, existeix la certesa que I'impacte
en termes de mortalitat ha augmentat significativament des dels anys vuitanta.

A Catalunya, el 1997, es van estimar en gairebé 9.000 les morts per tabaquis-
me, és a dir, un 16,4% de totes les morts. D’aquestes morts, 7.500 cor-
respondrien a homes i unes 1.500 a dones. Entre 1983 i 1997 s’ha incremen-
tat en un 18% el nombre de morts atribuibles al tabaquisme a Catalunya, i les
malalties cardiovasculares son el grup de malalties que més hi contribueix; tot
i que el seu pes s’ha reduit en els Ultims anys, s’ha incrementat la importancia
de les malalties respiratories i dels tumors malignes, especialment del cancer
broncopulmonar®.

Las malalties de I'aparell respiratori representen la tercera causa de mortalitat a
Catalunya i constitueixen aproximadament el 10,9% de la mortalitat general'".
D’altra banda, soén un dels motius freqUents de consulta en atencié primaria de
salut, sobretot per malalties agudes o reaguditzacions de processos cronics,
com I'asma o la malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC). A més, sén una
causa molt important de deteriorament de la qualitat de vida i de limitacions
de I'autonomia personal. Per aquests motius, I'any 1991 es va formular un
objectiu general de salut en relacié amb aquestes malalties.

En termes de morbiditat, malgrat la insuficiencia de dades disponibles, se sap
que la carrega sanitaria quant a visites tant d’atencié primaria (unes
320.000 per any) com d’atencié hospitalaria (almenys 43.000 altes hospitala-
ries atribuibles al tabaquisme cada any) és molt important a Catalunya®. Les
malalties respiratoria cronica i cardiovascular, per aquest ordre, en sén els prin-
cipals grups responsables. Aquesta carrega es tradueix també en uns elevats
costos sanitaris i socials que s’han estimat a Catalunya en més de 460 milions
d’euros (uns 76.500 milions de pessetes) el 1995. Els costos directes (atencid
primaria, hospitalaria i farmacia) s’elevaven a més de 171 milions d’euros i els
costos indirectes deguts a la perdua de productivitat s’estimen en gairebé
290 milions d’euros (tot aixd sense tenir en compte I'absentisme laboral).

La importancia del tabaquisme i el seu impacte sociosanitari en els ultims de-
cennis va portar, 'any 1991, a establir una serie d’objectius, emmarcats al Do-
cument marc'? i després desenvolupats en els successius Plans de salut'® s,
tant des del punt de vista de salut com de reducci¢ de risc i operacionals. En
aquest article s’analitzen els objectius que fan referencia a la reduccié de risc
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QUADRE 1

OBJECTIUS GENERALS DE SALUT | DE DISMINUCIO DE RISC
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA SOBRE LHABIT TABAQUIC
| LES MALALTIES RESPIRATORIES

e D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la prevalenga de I’habit tabaquic en la
poblacié general fins el 20%.

e D’aqui a I'any 2000 s’ha de reduir la prevalenca de I’habit tabaquic en la
poblacié compresa entre 15 i 24 anys fins el 18%.

e D’aqui a I’any 2000 s’ha d’incrementar la proporcié d’abandonament de
I’habit tabaquic a la poblacio general fins el 30%.

e D’aqui a I’any 2000 cal disminuir la prevalenca de I’habit tabaquic entre els
metges fins el 25%.

e D’aqui a I’any 2000 s’ha de disminuir la prevalenca de I’habit tabaquic entre
els diplomats en infermeria fins el 30%.

e D’aqui a I’any 2000 s’ha de disminuir la prevalenca de I’habit tabaquic entre
els mestres i professors fins el 25%.

e D’aqui a I’any 2000 cal disminuir la prevalenca de I’habit tabaquic entre els
farmaceutics fins el 25%.

e D’aqui a I'any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per malalties respiratories en
un 10% (sempre que no es produeixi una pandemia gripal).

del tabaquisme i I'objectiu de salut relacionat amb les malalties respiratories
(quadre 1). Altres objectius de tipus operacional es comentaran a 'apartat de
discussio i, finalment, I'analisi i avaluacié d’objectius de salut relacionats amb
les malalties cardiovasculars i el cancer es deixen per a altres articles d’aquesta
mateixa publicacio.

MATERIAL | METODES

El seguiment del tabaquisme a Catalunya es realitza periddicament des de fa
vint anys mitjangant enquestes a la poblacio general i a professionals sanitaris
i docents.

A la poblacié general de Catalunya s’han elaborat sis enquestes sobre taba-
quisme. Es van iniciar el 1982 i es van anar repetint els anys 1986, 1990, 1994,
1998 i 2002. Es tracta d’entrevistes personals a la poblacié no institucionalit-
zada, d’edats compreses entre els 15 i els 64 anys per als anys 19821 1986 i
a la poblacié de més de 15 anys (és a dir, amb 15 anys complerts o0 més) per a
la resta de les enquestes. En les enquestes sobre tabaquisme de 1982, 1986,
1990 i 1998 les mostres es van obtenir per un mostreig polietapic amb selec-
Cio aleatoria estratificada per provincies i habitat, seleccionant els individus per
rutes aleatories. Les entrevistes realitzades els anys 1994 i 2002 corresponen
ala part de tabac de les enquestes de salut de Catalunya, en les quals s’ha uti-
litzat un disseny mostral probabilistic complex'®'”, Les mides mostrals a la po-
blacid de 15 a 64 anys van ser de 1.487 el 1982, 1.500 el 1986, 1.556 el 1990,
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9.941 el 1994, 2.281 el 19981 5.717 el 2002. A partir de 1990 es van ampliar
les mostres per incloure poblacid major de 64 anys: 283 persones el 1990,
2.626 el 1994, 719 el 1998 i 1.440 el 2002. El qlestionari que es va utilitzar va
ser practicament el mateix en totes les enquestes, fins i tot en les enquestes de
salut de Catalunya de 1994 i 2002, tot i no ser unes enquestes monografi-
ques sobre tabac com les altres'®®,

Als grups professionals amb paper exemplar, concretament metges i docents,
les enquestes sobre tabaquisme es van iniciar I'any 1982. El 1986 s’hi va
afegir el col-lectiu d’infermeria. Des de 1990, amb les actualitzacions dels
anys 1996 i 2002, les enquestes s’han dut a terme entre els metges, els pro-
fessionals d’infermeria, els farmaceéutics i els docents, dividint la mostra
d’aquests Ultims entre mestres (educacio primaria) i professors (educacio se-
cundaria)®. En total s’han realitzat cinc enquestes. El mostreig ha estat alea-
tori i estratificat per provincia i habitat. Les fonts de dades per a I'obtencié de
les mostres han estat els Anuaris Estadistics de Catalunya i/o fonts col-legials
quan han estat disponibles i actualitzades. La seleccié dels entrevistats s’ha
realitzat mitjancant quotes de sexe i edat (i especialitat en el cas dels metges).
Les mides mostrals van ser, el 1982, de 299 metges i 300 de docents; el 1986,
de 800 metges, 377 infermers i 800 docents; el 1990, de 873 metges, 798 in-
fermers, 507 farmaceutics i 1.614 docents; el 1996, de 800 metges, 800 infer-
mers, 500 farmaceutics i 1.000 docents, i I'any 2002, de 803 metges, 800 in-
fermers, 500 farmaceéutics i 1.000 docents. El qUestionari, mitjancant entrevista
personal, va ser el mateix tots els anys i per a tots els col-lectius.

Els indicadors i variables incloses van ser els mateixos que en les entrevistes sobre
tabaquisme a la poblacié general de Catalunya i es descriuen a continuacio. L'ha-
bit tabaquic es va classificar, segons els criteris de I'Organitzacié Mundial de la Sa-
lut?', en “fumador actual”, persona que fuma diariament aimenys una cigarreta (o
pipa o cigar) al dia o ocasionalment almenys una cigarreta al dia; “no fumador”,
persona que no ha fumat mai o que no ha arribat a fumar diariament durant 6 me-
S0S 0 Més en el passat; “exfumador”, persona que no fuma en I'actualitat perd que
ha fumat diariament durant un periode de 6 mesos 0 més en el passat. S’obtenen
dades sociodemografiques, variables relacionades amb I'estatus de fumador, el
nombre de cigarretes (0 pipes o cigars) fumades, I'edat d’inici a I’'habit tabaquic i la
seva durada, el tipus de tabac fumat i altres variables relacionades amb les creen-
ces, actituds i acceptabilitat social envers el tabaquisme i les campanyes dutes a
terme en el marc del control del tabaquisme, entre altres.

Per tal d’avaluar I'evolucioé de I'objectiu de reduccié de la mortalitat per a les
malalties respiratories s’ha estudiat la mortalitat per aquesta causa mitjancant
les taxes estandarditzades per edat, seguint el metode directe i prenent com
a poblacié de referencia la de Catalunya per a I'any 1991.

RESULTATS

L’analisi de les tendencies del tabaquisme a la poblacié general de Catalunya
posa de manifest que entre 1982 i 2002 la prevalenca global s’ha mantingut
practicament constant, amb lleus oscil-lacions. La prevalenca en la poblacio
major de 15 anys s’ha reduit 1,6 punts, passant del 33,7% de fumadors 'any
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1990 al 32,1% el 2002. A la franja de 15 a 64 anys la prevalenca global ha
disminuit 0,7 punts entre 1982 i 2002, i actualment se situa en el 37,2%. En el
cas dels homes, la prevalenca durant el periode estudiat s’ha reduit
16,5 punts, passant del 58,3% el 1982 al 41,8% I'any 2002. En les dones, en
canvi, s’ha produit un augment de la prevalenca de 12,5 punts, passant del
20,0% el 1982 al 32,5% I'any 2002 (figura 1). Per tant, I'objectiu de disminu-
Ci6 de risc per a I’'any 2000, que es va establir en un maxim del 20% per a la
prevalenca del tabaquisme a la poblacié general, no ha estat assolit (taula 1).

En els joves de 15 a 24 anys I'evolucio de la prevalenca del tabaquisme ha es-
tat favorable en aquests vint anys, amb un descens de 13,5 punts, passant del
53,5% al 40,0%. Tanmateix, no s’ha aconseguit I'objectiu que es va establir per
al'any 2000, que era del 18% (taula 1).
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TAULA 1

PREVALENCA DE L’HABIT TABAQUIC* A LA POBLACIO GENERAL. CATALUNYA, 1982-2002

1982 Objectiu per
Indicador (IC del 95%) 1986 1990 1994 1998 2002 a l'any 2000
Prevalenga, - - 33,7 30,6 30,9 32,1 =20
15imés anys (81,6-35,9) (29,8-31,4) (29,1-32,7)  (31,0-33,2)
15-64 anys 37,9 40,4 36,7 35,3 37,5 37,2 =20
(85,4-40,3) (37,9-42,9) (84,3-39,1)  (84,4-36,2) (35,4-39,6) (36,0-38,5)
15-24 anys 85 52,3 38,3 36,1 44,2 40,0 =18

(47,5-59,6) (46,5-58,2)  (33,8-42,7) (34,2-38,0) (39,7-48,7)  (37,3-42,7)

*Habit tabaquic: consum diari 0 ocasional de qualsevol producte tabaquic.
Font: Programa per a la Prevencié i Control del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Quant a la proporcié d’abandonament per part de la poblacié general de
Catalunya major de 15 anys, s’observa una tendéencia favorable, amb un aug-
ment de 10,1 punts, arribant al 30,4% I'any 2002. L’ objectiu per a I'any 2000,
que s’establia en un 30% com a minim, pot considerar-se assolit (taula 2). Pel
que fa a I'evolucio de la prevalenga de I'habit tabaquic en grups professionals
amb paper exemplar, s’observen patrons favorables en tots els grups (taula 3).
En els metges, entre 1982 i 2002, s’ha produit una reduccié de 28,3 punts, pas-
sant del 52,8% al 24,5%. Entre els farmaceutics, entre 1990 i 2002, la preva-
lenca de I'habit tabaquic s’ha reduit 11,9 punts, arribant al 20,4% I'any 2002.
En aquests dos col-lectius professionals es pot considerar que I'objectiu per a
I'any 2000, que situava la prevalencga del tabaquisme en un maxim del 25%, ha
estat assolit.

En el col-lectiu d’infermeria s’observa una reduccié de 7,3 punts de la preva-
lenca del tabaquisme, passant de 42,4 'any 1986 al 35,1 el 2002. Malgrat
I'evolucio positiva d’aquest grup, no s’ha assolit I'objectiu per a I'any 2000, ja
que se situava en un maxim del 30%.

En el grup professional de docents la prevalenca del tabaquisme, que I'any
1982 era del 45,7%, s’ha reduit fins el 29,8% I'any 2002. Tot i que I'esmentat

TAULA 2

PROPORCIO D’ABANDONAMENT DE L’HABIT TABAQUIC*
A LA POBLACIO GENERAL. CATALUNYA, 1982-2002

1990 2002 Objectiu per
Indicador % (IC del 95%) % (IC del 95%) a l'any 2000 (%)
15 imeés anys 20,3 (17,5-23,1) 30,4 (28,8-32,0) > 30

*Habit tabaquic: consum diari 0 ocasional de qualsevol producte tabaquic.
Font: Programa per a la Prevencio i Control del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat
i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 3

PREVALENGA DE L’HABIT TABAQUIC* EN GRUPS PROFESSIONALS. CATALUNYA, 1982-2002

1982 1986 1990 1996 2002 Objectiu per
Indicador % (IC del 95%) a l'any 2000
Prevalenca 52,8 51,9 38,0 81,8 24,5 =25
Metges (47,1-58,5) (48,4-55,4) (34,8-41,2) (28,1-34,5) (21,5-27,5)
Diplomats - 42,4 40,4 40,5 35,1 =30
en infermeria (87,4-47 ,4) (87,0-43,8) (87,1-43,9) (31,8-38,4)
Docents 45,7 47,0 36,8 30,1 29,8 =25
(40,1-51,3) (43,5-50,5) (34,4-39,2) (27,3-32,9) (26,9-32,5)
Farmaceutics - - 32,3 30,6 20,4 =25
(28,3-36,3) (26,6-34,6) (16,9-23,9)

*Habit tabaquic: consum diari 0 ocasional de qualsevol producte tabaquic.
Font: Programa per a la Prevencié i Control del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Figura 2. Evolucio de la
mortalitat per malalties
respiratories. Catalunya,
1983-2000.

descens ha estat de 15,9 punts, no s’ha pogut assolir I'objectiu per a I’'any
2002, que se situava en un maxim del 25%.

Finalment, respecte a I'objectiu de salut relatiu a la mortalitat per malalties res-
piratories, I'evolucié mostra que entre 1989 i 2000 es va produir una disminu-
cio del 3,6% i es va apreciar una tendéncia positiva de descens fins a I'any
1995. Perd un increment posterior, fins a 1999, ens va allunyar de I’objectiu
marcat, encara que al final del periode les taxes van tornar a disminuir fins
apropar-se, sense assolir-los, als nivells fixats el 1991 com a objectiu per al
2000 (figura 2).

DISCUSSIO

L’estudi de la consecucio dels objectius fixats per a I'any 2000 en I'ambit del
tabaquisme a Catalunya ofereix resultats dispars. Els objectius relacionats amb
les prevalences globals o especifiques per grups etaris en poblacié general no
s’han aconseguit, mentre que els grups professionals que han de donar exem-
ple ofereixen, en general, resultats més satisfactoris.

Respecte a I'evolucio de la mortalitat respiratoria, intimament encara que
no exclusivament relacionada amb el tabaquisme, s’ha de destacar que
s’emmarca en un periode en que progressivament s’ha anat aconseguint
una cobertura més amplia de la vacunacié antigripal, especialment en la po-
blacié major de 65 anys, i que aixd probablement ha contribuit i contribuira en
el futur a la reduccié de les taxes globals de morbimortalitat per aquests pro-
cessos. Igualment, s’ha de tenir en compte que la vacunacié sistematica amb
vacuna antipneumococcica a la poblacié gran es va iniciar I’any 2000, i tot i
que el seu impacte encara és impossible de determinar, segurament tindra
transcendencia en I'evolucio de la mortalitat per aquestes malalties. D’altra
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banda, I'estancament general de les prevalences del tabaquisme a Catalunya
no ens permet pensar en una millora important, encara que la disminucié im-
portant d’homes fumadors si que s’hauria de traduir aviat en una reduccié de
la mortalitat, almenys en el sexe masculi. Finalment, I'increment de finals dels
anys noranta podria estar relacionat amb la introduccio, a partir de 1998, de la
X Classificacio Internacional de Malalties (CIM), que ha comportat un molt pro-
bable desplacament de malalties des d’altres grups diagnostics (com el de
“causes mal definides”) cap el grup de malalties respiratories. Aixi, al final del
periode analitzat, les taxes de mortalitat per malalties respiratories s’han reduit
encara que sense assolir I'objectiu previst.

Encara que és impossible controlar tots els biaixos i deficiencies de les fonts
d’informacié que manegem, quan es tracta d’analitzar les dades referents al
tabaquisme a Catalunya, comptem amb la solidesa i coherencia d’una llarga
serie d’estudis epidemiologics transversals realitzats tant en poblacié general
com en grups professionals especials. Aquests estudis, els resultats dels quals
han estat ampliament difosos® 61820, s’han dut a terme seguint uns parametres
metodologics que els confereixen un alt grau de validesa tant interna com
externa.

En general, 'estancament de les prevalences globals de tabaquisme (al voltant
del 32% de fumadors en la poblacié de majors de 15 anys o del 37% en la po-
blacid d’entre 15 i 65 anys) no ha d’ocultar que s’ha produit una disminucio
acusada del tabaquisme a la poblacié masculina, encara que bona part
d’aquesta millora ha estat contrarestada per I'augment també molt marcat
entre les dones. En els homes, la disminucié ha estat homogenia en tots els
grups d’edat, tot i que cap al final del periode s’ha alentit tant a les franges més
joves (fet que implicaria un increment de la iniciacié al tabaquisme) com en
edats més avancades (que ha d’interpretar-se com un lleuger fre en la cessa-
cid). Aquest ultim punt també es relaciona amb la proporcié d’abandonament
0 quit ratio en la terminologia anglosaxona (proporcio d’exfumadors/proporcid
d’exfumadors + proporcié de fumadors actuals) que tot i haver augmentat con-
siderablement durant el periode 1990-2002, superant I’objectiu marcat del
30%, sembla haver-ho fet sobretot entre els anys 1990 i 1998. A la poblacid
femenina I'increment en les prevalences és molt homogeni en totes les fran-
ges etaries, encara que percentualment els augments més importants es pro-
dueixen en edats superiors a 35 anys. D’aquesta manera, les prevalences es
desplacen, gairebé sense efecte d’abandonament, d’un grup etari a un altre
amb el pas del temps. Es destacable que des de 1998, per sota dels 25 anys,
fumen més les noies que els nois; una analisi més intensa demostra que el di-
ferencial és especialment important abans dels 18 anys i que després, pro-
gressivament, s’igualen les prevalences?*?2,

Per tot aixd, malgrat una relativa evolucio positiva, els objectius fixats en el
Document marc del Pla de salut (1991) referent a prevalences en adults i joves
han quedat molt lluny d’ésser assolits. Aquests objectius, especialment el de
poblacié general, van ser fixats seguint les recomanacions de 'OMS i, ja en el
moment de la seva formulacio, es van considerar un repte molt dificil. De fet,
al moén occidental, només Suecia (i amb matisos pel consum paral-lel de tabac
oral —snus— entre els homes) ha aconseguit reduir la seva prevalenca global
(19,5%) per sota del 20% de fumadors?*. Les comparacions entre els ambits
nacional i internacional situarien Catalunya (tant globalment, com especifica-
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ment per génere i també en poblacio jove) a la franja mitjana-alta entre els pai-
sos occidentals, i una mica per sota de la mitjana estatal espanyola®?®.

La tendencia general de disminucié de I'inici de I’habit tabaquic en poblacié
jove que s’havia produit durant els anys vuitanta a la majoria de paisos occi-
dentals, es va aturar a comencaments dels anys noranta; en primer lloc, en el
moén anglosaxd i després a la resta d’Europa®®-28, A Catalunya, a I'enquesta ge-
neral de 1998, se’'n va detectar un augment significatiu a la franja de
15-24 anys, confirmant els resultats d’altres estudis especifics duts a terme
en aquells anys. Aquest increment, especialment important en les noies per
sota de 25 anys (+ 34% entre 1994 i 1998) i dones joves (+ 228% al grup de
35-44 anys durant el mateix periode), va comportar el disseny i la implemen-
tacio, per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social, d’'una série
d’activitats informatives (campanya mediatica amb un conegut tennista, elabo-
racio de materials de sensibilitzacio, etc.) i educatives (programa escolar “El ta-
bac ben lluny” amb proposta d’activitats pedagogiques en col-laboracié amb el
Programa d’Educacio per a la Salut a I'Escola del Departament d’Educacio,
concurs d’elaboracio de materials a les aules, etc.)**%'. Aquest eix es va refor-
car 'any 2000 amb una campanya especifica dirigida a la poblaci¢ femenina,
que al marge de la campanya a la televisio i la premsa —que va comptar amb
la col-laboracié de presentadores i actrius exfumadores— es va centrar en
I'elaboracié de materials d’autoajuda (amb la utilitzacié innovadora dels mitjans
telematics)® i d’un informe técnic del Consell Assessor sobre Tabaquisme a
Catalunya®, que va presentar de manera rigorosa la situacié i condicionants del
tabaquisme femeni i les seves consequiencies sanitaries i socials, oferint a
més una série de recomanacions especifiques en el tema. Altres institucions,
com I'Institut Catala d’Oncologia®®, en aquests Ultims anys han desenvolupat
una serie d’accions en aquesta mateixa direccié seguint una tendéncia
d’actuacié predominant en el context occidental per part de moltes institu-
cions, organismes oficials i societats cientifiques®*-.

De fet, a finals dels anys noranta, aquesta linia d’accio va reforgar una tradicio
desenvolupada a Catalunya des de 1982 en matéria d’iniciatives d’informacio
i sensibilitzacié de la poblacié general i grups especifics que ha donat fruits
tan notables com les campanyes “No em fumis” (sobre el tabaquisme passiu el
1990) o la molt celebrada “Johan Cruyff” de 1992, de resso internacional®®. Aixi
mateix cal recordar que, aprofitant la celebracié dels Jocs Olimpics a Barcelo-
na, es va dur a terme el programa “Jocs Olimpics Sense Fum” (1992) en col-la-
boracié amb el Comite Organitzador, I’Ajuntament de Barcelona i el Ministeri
de Sanitat i Consum. Aquest programa, a més de delimitar i regular el consum de
tabac a les instal-lacions olimpiques, va permetre el desenvolupament
d’accions dirigides especialment als joves utilitzant el potencial efecte “protec-
tor” de I'esport en les fases d’inici i de consolidacié de I'habit tabaquic entre els
adolescents®’.

Paral-lelament, al costat d’aquestes accions, s’han anat desenvolupant activi-
tats a I'entorn escolar, on de forma integrada, inespecifica 0 monografica s’ha
tractat de sensibilitzar la poblacié sobre aquest tema. Els resultats han estat
molt desiguals, encara que recentment sembla que s’ha frenat una mica la
tendéncia creixent negativa que presentaven els adolescents a finals dels anys
noranta®. Tampoc no hem d’oblidar que en els Ultims anys hem presenciat una
forta pressio de la industria tabaquera, mitjancant campanyes de promocio
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dels seus productes en aquestes edats, no sempre molt visibles perd si molt
eficaces en els ambits juvenils®. El reforcament de les mesures legislatives
protectores (seguint els dictats de la Unio Europea en matéria de regulacio de
la publicitat i promocid) i el millor coneixement de les variables que influeixen en
les fases d’inici del tabaquisme i en I'efectivitat dels programes escolars de pre-
vencié®®40 haurien de permetre, en els proxims anys, anar millorant la situacid
actual, encara que I'experiencia d’aquest passat decenni ens obligui a ser
prudents quant als objectius que ens marquem.

Centrant-nos en la fase d’abandonament o cessacio, s’ha obtingut un resultat
positiu, ja que s’han doblat les proporcions d’abandonament i, per tant, s’ha
aconseguit I'objectiu establert el 1991374, Com diversos treballs previs han
mostrat, I'abandonament a Catalunya augmenta amb I'edat i amb el nivell
d’educacié assolit®#. La probabilitat d’abandonament és major com més alt és
el nivell d’estudis, en nivells socioeconomics més elevats, en presencia
d’indicadors d’estil de vida saludable (com és més activitat fisica en temps de
lleure, millors habits alimentaris 0 menor associacié amb el consum d’alcohol)
i tant en grans fumadors com en fumadors lleugers. No és tan clar si la pre-
séncia de trastorns cronics relacionats amb el tabac continua tenint el pes
que tradicionalment se li atribuia en la induccié de I’'abandonament. En gene-
ral, malgrat que les proporcions d’abandonament sén lleugerament superiors
en el sexe masculi, no existeix una evidéencia clara de diferencies significatives
de resultats entre homes i dones quan s’ajusten els valors per a totes les va-
riables de confusié® i es té en compte la diferent dinamica per sexes que se-
gueix I'epidemia a Espanya, que se situa en un punt mig indefinit de la fase |l
del model proposat per Lopez et al*. ’abandonament es produeix especial-
ment a partir dels 40 anys, i €s a partir d’aquesta edat, potser una mica abans,
quan s’ha d’incidir i facilitar I'abandonament entre els fumadors si volem aug-
mentar la cessacio a Catalunya, que es troba encara lluny d’altres paisos oc-
cidentals*®*8, Durant els anys noranta, a Catalunya es van continuar realitzant
activitats de tot tipus dirigides a estimular i facilitar I’'abandonament del taba-
quisme®4’. A més de les campanyes mediatiques ja citades i de les successi-
ves edicions del “Deixa-ho i guanya”&4° promogut per 'OMS i el Programa
CINDI, cada dos anys des de 1994, I'eix primordial que s’ha desenvolupat ha
estat la promocié i difusié del consell sistematic per deixar de fumar per part
dels professionals de la salut. Fruit de les sinergies creades pels processos de
consens iniciats a comencaments de la decada dels noranta amb les principals
societats cientifiques, corporacions i entitats proveidores®-%3, el consell minim
breu i I'ajuda sistematitzada al fumador s’han anat generalitzant com a practi-
ca més o menys habitual tant en I'ambit de I'atencié primaria com en I'atencio
especialitzada, i fins i tot Ultimament apunta a espais com ['oficina de farma-
cia®%, De totes maneres, per exemple, el percentatge de metges que decla-
ra aconsellar a tots els seus pacients fumadors (de manera espontania i sense
que el pacient ho pregunti o presenti cap problema que hi estigui relacionat)
actualment supera molt lleugerament el 50%, quan s’havia establert el 90%
com a objectiu operacional; resta, doncs, molt per fer. Igualment, el nivell de re-
gistre en la historia clinica, informatitzada o en suport paper, resulta encara in-
suficient (40% el 2000) tot i I'esforg dels professionals, que estan treballant
intensament per equiparar els resultats en tabaquisme al dels altres grans factors
de risc de malaltia cronica®”-°. Per aix0, algunes iniciatives com la creacié de
xarxes de centres sense fum tant en I'ambit hospitalari (“Hospital Sense Fum”
reuneix ja una vintena llarga d’hospitals liderats per I'Institut Catala d’Oncologia)
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com en atencio primaria (“Atencié Primaria Sense Fum” és un programa llancat
el maig de 2002 amb 25 centres d’atencio primaria que s’aniran ampliant amb el
temps) poden resultar molt valuoses. Aquests programes tenen com a objectiu
primordial fomentar I'aplicacié de la legislacio vigent (restrictiva logicament en
aquest tipus de centres), amb I'ajut dels professionals que donen exemple no
fumant i que se senten motivats i capacitats per actuar eficacment davant
dels seus pacients fumadors. El paper de les societats cientifiques i corpora-
cions que agrupen aquests professionals €s clau i ha de seguir-ho sent en el
futur usant i actualitzant la notable evidencia cientifica que existeix respecte a la
intervencié del professional sanitari en el procés d’ajut per deixar de fumar®'-,

Respecte als col-lectius professionals anomenats exemplars, que haurien
d’exercir aquest paper exemplar, €s just recongixer que, encara que ens trobem
lluny de molts paisos on la proporcié de professionals fumadors no supera el 8-
10% del col-lectiu, a Catalunya s’han aconseguit progressos importants en
aquests Ultims anys®7. La prevalenca entre els metges se situa just per sota
de I'objectiu marcat per al 2000 (25%); els farmaceutics, amb un 20% de fu-
madors, resulten més exemplars encara; i en el personal d’infermeria s’ha re-
duit més de cinc punts (el 35% comparat amb el 40,4% de 1990), encara
que roman per sobre del 30% fixat®. Un altre grup professional clau, el perso-
nal docent, també ha aconseguit reduccions importants, tot i que el seu nivell
actual (29,8%) segueix sent superior a I'esperat. En consonancia amb aques-
ta tendencia general, aquests professionals han millorat també en moltes de
les seves actituds envers la poblacio; aixi, per exemple, només I’'1,4% dels
metges fuma davant dels seus pacients (per sota del 2% fixat) i el 90% prohi-
beix als seus pacients fumar en els centres i les sales d’espera, assolint aixi
I’objectiu operacional fixat. Igualment, només un 1% dels docents fuma en
preséncia dels seus alumnes (I'objectiu fixat per al 2000 era del 2%). Encara
existeixen, pero, diferéncies en el si d’aquests grups; per exemple, tot i que
son els pneumolegs els menys fumadors, en general els professionals i espe-
cialistes hospitalaris fumen més que els metges i infermeres d’atencio primaria;
en I’ambit docent, els mestres de primaria, especialment les dones, fumen
una mica més que els professors de secundaria®®°. Aquestes tendéncies po-
sitives recents demostren que les accions dutes a terme durant aquests anys
estan comencant a donar els seus fruits. També cal recordar els programes
pilot de cessacio dirigits a metges, infermeres i farmacéutics en col-laboracié
amb les seves respectives organitzacions col-legials, aixi com I'impuls de for-
macio especifica en el tractament del fumador que han dut a terme institucions
i societats cientifiques de manera sostinguda durant els Ultims anys’®72. El po-
sicionament d’aquestes entitats tant de manera publica en moments puntuals
(com per exemple el Dia Mundial Sense Tabac) com en actes i congressos per
als seus associats o col-legiats, han permes anar visualitzant de manera nitida
el compromis d’aquestes institucions i el dels professionals que represen-
ten’®74, La linia d’actuacié amb els professionals de la salut i de la docéncia
haura de continuar sent, en els proxims anys, un eix essencial de les accions
que s’han de desenvolupar a Catalunya, permetent-nos ser ambiciosos i mar-
car-nos objectius que ens equiparin amb els paisos més avancats™. El seu am-
bit d’actuacio ofereix oportunitats per provar i validar tant els actuals procedi-
ments terapéutics com altres de nous, en consonancia amb I’'experiencia pilot
amb reembossament duta a terme en tres comarques catalanes, amb nous
abordatges que puguin provar la seva efectivitat comunitaria i després gene-
ralitzar-se totalment o parcialment.
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No ha d’oblidar-se tampoc el paper clau dels professionals liders en tabaquis-
me, que des dels seus centres especialitzats han estat un referent per als
seus col-legues, tant des del punt de vista clinic com academic, i que han es-
timulat la implicacio activa de tots els professionals sanitaris en les activitats
de control del tabaquisme. En aquest context, s’han de fer esforcos per opti-
mitzar al maxim els recursos de que es disposa, valorant adequadament dins
del sistema assistencial el paper fonamental de les unitats especialitzades,
amb I'imprescindible protagonisme de I'atencié primaria’.

Com a resultat de les accions comunitaries i de I’activitat dels professionals,
és rellevant assenyalar que també s’ha incrementat, fins a practicament asso-
lir els objectius operacionals fixats per al 1991, el grau de conscienciacio de la
poblacio general respecte al risc tant del tabaquisme actiu (98%) com del
passiu (95%)°. La sensibilitat de la poblacié sobre els riscos de I'exposicié in-
voluntaria o passiva al fum ambiental del tabac ha augmentat i ho continuara
fent en els proxims anys’”#, Com ha passat en altres paisos del nostre entorn,
la regulacio dels espais (tant laborals com de lleure) s’esta convertint en una de
les peces angulars de 'estrategia de prevencié i control del tabaquisme®’.
Aixi, es fa necessaria una normativa adaptada a la realitat del pais, que impulsi
de manera més ambiciosa els objectius de defensa dels drets de les persones
que no fumen i que es vegi protegida pels mecanismes operatius, i que es
converteixi en un instrument Util en tots els ambits i per a tots els estaments pu-
blics (i en alguns casos privats). Aquests canvis normatius hauran d’abordar-se
en un futur proper, més encara quan el marc legislatiu europeu esta introduint
ja modificacions importants’™. No oblidem que, com ha passat al nostre vol-
tant, I'acceptacio social envers les politiques restrictives en matéria de tabac ha
anat creixent. Aixi, entre 1990 i 1998, ha augmentat el percentatge de poblacio
que declara estar d’acord o molt d’acord amb les principals estratégies
de control (fer respectar les normes als llocs publics, advertir dels perills del
tabac, tenir dret a respirar aire sense fum de tabac i fins i tot augmentar-ne
el preu)®.

Tot aix0 indica que la poblacié catalana, en general, esta d’acord amb una
politica global de prevencié i control del tabaquisme®, els objectius de la qual,
a tall de recapitulacio, serien: a) animar als no fumadors a mantenir-se absti-
nents i a prevenir I'inici de I’habit, especialment en el cas dels adolescents i jo-
ves; b) estimular 'abandonament per part dels fumadors, oferint I’ajut neces-
sari per abordar la cessacié amb garanties d’éxit, i ¢) protegir la poblacié no
fumadora de I'exposicid involuntaria al fum contaminat amb tabac mitjancant
una normativa avancada i acceptable.

En general, es pot considerar que al nostre entorn cultural i competencial son
més aplicables les estratégies encaminades al control o a la limitacié del con-
sum (informacid, educacio, cessacio) que no les que van dirigides a restringir
I'oferta (produccid, subvencions, limitacié de la venda). La seva implementa-
cio efectiva es tradueix en resultats positius si s’apliquen amb intensitat i con-
tinuitat®. La creixent demanda social respecte a la regulacié del tabaquisme i
'increment de la sensibilitat ciutadana vers les seves conseqliencies negati-
ves hauria de constituir un estimul optim per al desenvolupament d’una serie
d’accions que s’englobin en un marc ampli de politica de prevencié i control del
tabaquisme a Catalunya®.
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Avaluacio dels objectius
sobre els accidents i violencies

INTRODUCCIO

Dins de les estrategies “Salut per a Tothom I'any 2000”, I'establiment d’objec-
tius de salut és un element clau per desenvolupar les politiques preventives i
permet valorar 'impacte de les intervencions sobre la poblacio.

El 1991, el Departament de Sanitat i Seguretat Social, seguint les recomana-
cions de la Regi6é Europea de I'Organitzacié Mundial de la Salut', va publicar el
Document marc per a I'elaboracié del Pla de salut de Catalunya on, a partir de
I'analisi de la informacio disponible que permetia caracteritzar I'estat de salut de
la poblacié catalana, es van establir els objectius de salut a assolir I'any 20002,

Les lesions produides per causes externes son un dels principals problemes de
salut publica en els paisos desenvolupats®, i tant a Catalunya com a la resta
de poblacions europees suposen una important proporcié de la morbiditat as-
sistida i de la mortalitat evitable, a la vegada que generen un gran nombre de
discapacitats*®.

A Catalunya, a Iinici d’aquest periode de planificacio, les causes externes re-
presentaven la cinquena causa global de mortalitat i la tercera causa d’anys
potencials de vida perduts. Entre les lesions no intencionals o per causa acci-
dental s’han de destacar les generades pels accidents de circulacié que a
més, quant a la mortalitat, tenen un major impacte entre els joves. Malgrat la
seva relativament baixa mortalitat, també es van seleccionar els ofegaments i
les submersions, ja que soén frequents entre la poblaciod infantil i la factibilitat
de les mesures preventives és alta. Finalment, es van seleccionar les caigudes
accidentals per la seva alta prevalenca en tots els grups d’edat i per la seva
contribucié en la mortalitat de les persones grans.

En consequéncia, I'impacte sanitari i socioeconomic de les lesions produides
per causes externes, intencionals o no, van motivar la inclusié d’aquest pro-
blema de salut entre les estrategies de planificacié plantejades I'any 1991 per
a l'any 2000.

En aquest sentit, es van formular quatre objectius de salut a assolir I'any 2000
(quadre 1).

Aquest treball t¢ com a finalitat analitzar I’evolucié dels indicadors seleccio-
nats per avaluar els objectius de salut sobre lesions produides per accidents i
violencia durant el periode 1989-2000, per tal de valorar la situacié actual i el
grau de consecucio segons el previst per a I'any 2000.
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
PER A L'ANY 2000 EN RELACIO AMB LES LESIONS PRODUIDES
PER ACCIDENTS | VIOLENCIA

e D’aqui a I’any 2000 cal reduir la taxa global de mortalitat per accidents,
enverinaments i violencia (causes externes) en un 25%.

e D’aqui a I'any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per accidents de transit
en homes de 15 a 24 anys en un 35%.

e D’aqui a I’'any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per caigudes accidentals
en un 15%.

e D’aqui a I’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per ofegaments i
submersions en un 25%.

Al Document marc per a I’elaboracié del Pla de salut de Catalunya també es va
formular un objectiu en relacié amb la mortalitat durant les primeres 24 hores
posteriors a un accident de circulacié. A causa de la impossibilitat de disposar
de dades sistematiques per avaluar aquest objectiu, es va considerar pertinent
excloure’l de la relacié d’objectius a assolir.

MATERIAL | METODES

El grau d’acompliment dels objectius de salut es mesura a partir de la taxa es-
perada per a I'any 2000 segons I’objectiu especific de cada problema de salut.

Per als objectius de salut sobre lesions produides per accidents i violencia es
presenten la situacio actual dels seus indicadors i la valoracié de la seva con-
secucié I'any 2000, concretament, la situacié de partida existent abans de la
posada en funcionament de la nova politica de salut (1989-1990), la situacié
actual i la situacio a assolir I'any 2000.

Per tal de coneixer I'evolucio de la mortalitat per lesions causades per accidents
i violencia i els epigrafs corresponents s’han estudiat les tendencies de mortali-
tat per aguestes causes entre els anys 1989 i 2000. Els valors s’han extret del
Registre de Mortalitat de Catalunya i s’expressen en morts/100.000 habitants.
Els indicadors de mortalitat es van calcular segons la taxa de mortalitat estan-
darditzada per edat, segons el metode directe, utilitzant la poblacid censal de
Catalunya de 1991 com a poblacié de referencia®.

S’ha considerat la definicio de lesid elaborada per I'Organitzacié Mundial de la
Salut segons la qual és el dany fisic que resulta quan un cos huma és sotmes,
sobtada o breument, a intolerables limits d’energia (mecanica, termica, electri-
ca, quimica, etc.). Les lesions, fins el 1998, sbén les que es consideren en el
grup 17 de la Classificacio Internacional de Malalties (CIM-9-MC), i per als anys
1999 i 2000 son les condicions agudes llistades en els capitols XIX i XX de la
Classificacio Internacional d’Estadistica de Malalties i Problemes de salut rela-
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Figura 1. Evolucid de la
mortalitat per causes
externes. Catalunya,

1989-2000.
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cionats, desena revisio (ICD-10). Habitualment, s’utilitzen dues grans catego-
ries de lesions: intencionals (agressions, homicidis, suicidis) i no intencionals o
accidentals®”.

RESULTATS

Levolucié de la mortalitat global per accidents, enverinaments i violencia, és a
dir, per causes externes, ha passat d’una taxa estandarditzada per edat del
51,1 per 100.000 habitants I'any 1989 a una del 38,1 I'any 2000. Aquest re-
sultat suposa una reduccio del 25,5%. Com es pot observar a la figura 1,
I'evolucié de la tendéencia de la mortalitat ha estat constant al llarg del periode
estudiat i a I'any 2000 es troba per sota del nivell maxim establert per ser as-
solit. Per aix0, agquest objectiu es considera acomplert.

La mortalitat per accidents de transit en els homes de 15 a 24 anys ha experi-
mentat una disminucid, des d’una taxa estandarditzada per edat del 59,4 per
100.000 habitants I'any 1989 al 38,8 I'any 2000, la qual cosa suposa una re-
duccid6 del 34,8%, practicament el valor fixat per a aquest indicador. Tanmateix,
I'evolucio de la mortalitat per aquesta causa i en aquest grup poblacional pre-
senta variacions importants, observant-se un increment considerable en els Ul-
tims anys (figura 2). No obstant aixo, I'objectiu per a I'any 2000 ha estat assalit.

Les caigudes accidentals presenten una variacio de la taxa de mortalitat del
5,4 per 100.000 habitants el 1989 al 3,2 I'any 2000, la qual cosa suposa una
reduccio total en aquest periode del 40,6%, sobretot deguda a la forta dismi-
nucié dels dos ultims anys, fet que ha permes que s’assolis I'objectiu establert
(figura 3).
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Figura 2. Evolucio de la
mortalitat per accidents de
vehicles a motor en homes

de 15 a 24 anys. Catalunya,
1989-2000.

Figura 3. Evolucio de la
mortalitat per caigudes
accidentals. Catalunya,

1989-2000.
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En relacié amb la mortalitat per ofegaments i submersions, la taxa ha passat de
I'1,7 per 100.000 habitants I'any 1989 al 0,8 el 2000. Tal i com pot observar-se
a la figura 4, durant els anys estudiats la corba dels valors de l'indicador s’ha
mantingut per sota del nivell a assolir, malgrat les oscil-lacions que ha presen-
tat. També en aquest cas I'objectiu de salut s’ha acomplert.
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Figura 4. Evolucio de la
mortalitat per ofegaments i
submersions. Catalunya,
1989-2000.
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DISCUSSIO

L’observacio de les tendencies de mortalitat per lesions, principalment acci-
dentals, indica una evolucié positiva en el periode 1989-2000. Els quatre ob-
jectius de salut formulats s’han aconseguit, ja que el valor dels indicadors es
troba per sota del nivell marcat per a I'any 2000.

Durant aquest periode de planificacio s’han desenvolupat intervencions i accions
destinades a I'assoliment dels objectius marcats, que han pogut contribuir sa-
tisfactoriament a la consecucié dels objectius de salut sobre causes externes®.
Tanmateix, a causa dels mdiltiples factors determinants i coadjuvants relacionats
amb la freqUencia i la gravetat d’aquest problema de salut, I'impacte de totes
aquestes activitats en la disminucié de la mortalitat es fa dificilment mesurable.

La prevencio dels accidents es basa en tres categories d’intervencions: la in-
formacio i educacio sanitaria, I'elaboracié i aplicacio de normativa legal i el des-
envolupament i difusio de millores tecnologiques. Qualsevol estrategia preven-
tiva per reduir la magnitud d’un tipus de causa accidental requereix la
combinacié d’aquests tres grups d’accions. En aquest sentit, les mesures pre-
ventives de 'accidentalitat tenen un elevat component intersectorial, és a dir,
ultrapassen ampliament I'ambit sanitari i requereixen un treball coordinat amb
els departaments, institucions i organismes amb responsabilitat en I'ambit del
control d’accidents. Aixi mateix, una altra consequéncia derivada de les espe-
cials caracteristiques d’aquest problema de salut és I'elevada complexitat
dels instruments i métodes per avaluar la majoria d’intervencions preventives.

Les accions impulsades en aquest periode, tant en I'ambit sanitari com en al-
tres sectors directament relacionats amb les causes externes, s’han centrat en
la prevencio i abordatge d’accidents de circulacio, accidents en la poblacio in-
fantil, maltractaments infantils i caigudes de les persones grans.
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Quant als accidents de transit a Catalunya, continuen sent el principal motiu de
defuncié entre les causes externes, per la qual cosa es van considerar priori-
taries les accions dirigides a la disminucié de la mortalitat per aquesta causa,
sobretot entre els grups de poblacié més jove.

Els accidents de transit tenen un fort impacte en la mortalitat prematura dels
joves. Els principals grups de risc, segons I'edat i el sexe, sén els homes d’entre
151 24 anys. Els ocupants de turismes soén els que presenten més defuncions,
perd son els ocupants de vehicles a motor de dues rodes els que presenten un
risc de lesid més elevat. En zona urbana és on es produeixen més accidents de
circulacié, encara que és a la carretera on es comptabilitzen més morts®2,

La important reduccié de 'accidentalitat i de la mortalitat observada des de
1991, malgrat I’'augment del nombre de vehicles i de poblacid, es considera
com a efecte d’un conjunt d’intervencions de caracter intersectorial impulsa-
des des de les diferents institucions implicades, principalment el Servei Catala
de Transit, i anteriorment I'Institut Catala de Seguretat Viaria, aixi com la Direc-
cion General de Trafico i les administracions locals, com poden ser la promocio
d’habits saludables en relacié amb la seguretat viaria (informacio, sensibilitza-
Ci6 i educacio sanitaries dirigides a la poblacio, i sobretot a nens i joves), la pro-
mocid del compliment de la normativa legal (utilitzacié del cinturd de segure-
tat, utilitzacio del casc protector, controls d’alcoholemia). Dins de I’'ambit
estrictament sanitari, cal destacar les intervencions dirigides a la millora de
I'atencio urgent als accidentats i I'elaboracio i difusié de recomanacions per a
I'aplicacio del consell preventiu sobre seguretat viaria en el marc de I’atencio
primaria'®'s.

Totes aquestes actuacions podrien explicar en bona part I'evolucié dels acci-
dents de transit fins I'any 1995 i, molt especialment, entre els joves. En qualse-
vol cas, és evident que la reduccié va ser possible, tot i que els darrers cinc anys
s’ha perdut gairebé totalment I'aconseguit durant la primera meitat de la deca-
da. Per aquest motiu, es considera oportl incloure entre les futures propostes
d’objectius de salut algun referent a la reduccio de la mortalitat per accidents de
transit en els joves ja que, si bé I'objectiu actual s’ha assolit, les dades disponi-
bles indiquen que és possible aconseguir un grau de mortalitat inferior.

Pel que fa als accidents infantils, si s’exclouen les afeccions perinatals i les mal-
formacions congenites, a Catalunya les lesions ocupen la primera causa de
mortalitat en el grup d’edat d’1 a 14 anys”. Quant a la distribucié de les causes,
es fa evident el predomini dels accidents de transit en la generacio de defun-
cions, seguit dels ofegaments i les submersions, i de la inhalacio i ingesta que
causen I'obstruccid de les vies respiratories. Respecte a I’'hospitalitzacio, les
lesions accidentals i intoxicacions han estat la segona causa d’ingrés en el
grup d’edat de 5 a 14 anys'®.

Las activitats realitzades durant els ultims anys en aquest ambit han consistit
especialment en la potenciacié de I’educaci¢ en seguretat i prevencio
d’accidents en nens i adolescents a través de les actuacions del Programa
d’Educacioé per a la Salut a I’'Escola, I'increment d’activitats de prevencio en el
camp de I'atenci¢ pediatrica (concretament el consell educatiu), la sensibilitza-
ci¢ i formacio dels professionals de I'ambit de I'atencid infantil en relacié amb la
prevencio d’accidents, i la informaci¢ i educacio sanitaries dirigides a la pobla-
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ci6 general (especialment als pares i a les persones que tenen alguna respon-
sabilitat en la cura de nens). En aquest sentit, 'Enquesta de salut de Catalu-
nya indica que gairebé el 58,8% de la poblacit catalana afirma utilitzar sempre
dispositius de seguretat al cotxe per als menors de 6 anys'.

Entre les estrategies dirigides a I'abordatge de la prevencio de la mortalitat per
lesions intencionals, durant aquests anys s’han iniciat accions dirigides a la
millora de la deteccio, tractament i control dels maltractaments infantils que,
encara que no representen una proporcio important de la mortalitat per causes
externes, és un problema que repercuteix de forma determinant en la salut i la
qualitat de vida de les persones, sobretot a les dels grups de poblacié espe-
cialment vulnerables, com els nens i els adolescents.

En aquest periode de planificacié s’ha avancat en la deteccio precog, el trac-
tament, la declaracié i la derivacié dels casos i de les sospites de casos de mal-
tractament infantil, concretament en els serveis d’urgencies hospitalaris i en els
centres d’atencid primaria'®. També s’han dut a terme dos estudis sobre els mal-
tractaments infantils, els anys 1991 i 2000, que han permes una millor aproxi-
macioé a la magnitud d’aquest problema'®2°. S’ha impulsat el treball interdepar-
tamental per millorar la coordinacié de les institucions que intervenen en
I'atencié d’aquestes persones i s’han promocionat la sensibilitzacié i la forma-
Cio dels professionals de la salut en aquest ambit.

Les lesions produides per un accident, per la seva frequencia i gravetat, repre-
senten un dels problemes de salut més importants entre les persones grans.
Aquest fet és cada vegada més cert si tenim en compte el pes creixent, relatiu
i absolut, de les persones de més de 64 anys en la nostra estructura pobla-
cional. Les caracteristiques d’aquest problema de salut requereixen actuacions
que impliquen altres ambits diferents del sanitari, com sén els serveis socials,
I'urbanisme o el transit.

Els accidents en aquest grup de poblacié son, principalment, de dos tipus: cai-
gudes i accidents de transit, sobretot com a vianants. La caiguda genera, entre
les persones de més edat, una elevada morbimortalitat tant pels traumatismes
com per les seves sequeles. Aquest patrd epidemiologic, similar al de paisos del
nostre entorn, ha motivat que la prevenci¢ dels accidents de les persones grans
s’hagi considerat una prioritat de la salut. En els Ultims anys s’han desenvolupat
estrategies dirigides a la prevenci6 i I'atencio, que fonamentalment consis-
teixen en I'elaboracio i difusié d’unes recomanacions d’actuacio per part dels
professionals dels equips d’atencié primaria. Aquestes recomanacions han
constituit una eina util per a I'educacioé i I'atencié d’aquests pacients, i estan di-
rigides a evitar o disminuir la freqUencia i la gravetat de les caigudes?'?2.

L'avaluacio de la majoria d’aquests objectius de salut es basa en indicadors
globals de la poblacié catalana, pero presumiblement hi ha diferencies desta-
cables en la seva distribucio per edat, sexe, territori o nivell socioeconomic. Una
analisi més precisa de la situacié epidemiologica real dels accidents pot pro-
porcionar linies d’accid més especifiques. En aquest periode de planificacio els
objectius de salut, excepte en el cas de la reduccié de la mortalitat per acci-
dents de circulacié en homes de 15 a 24 anys, han estat formulats en termes
de mortalitat global; per aixo, la seva disminucio pot ser atribuida a més d’una
fase del model epidemiologic dels accidents (accidentalitat, morbiditat, letalitat).
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Avaluacio dels objectius
sobre la diabetis mellitus

INTRODUCCIO

Els estudis epidemiologics realitzats en les Ultimes décades han permés cons-
tatar un augment considerable de la prevalenca de la diabetis a tot el mon, so-
bretot degut a la diabetis tipus 2 (DM2)'. Tant és aixi que I'OMS ha indicat que
la DM2 esdevindra una de les epidémies del segle xxi i un problema sanitari
creixent, no nomeés en els paisos desenvolupats sind, especialment, en aquells
en vies de desenvolupament. Les estimacions realitzades indiquen que si la
tendéncia actual no canvia, I'any 2010 s’haura doblat el nombre de persones
amb diabetis a tot el mén, que haura passat de 100 milions a més de 200",

Les causes d’aquesta explosio s’han de buscar en la pérdua dels estils de vida
tradicionals i en I’adopcié d’altres més occidentalitzats, que afecten, d’una
banda, al tipus d’alimentacio, en qualitat i quantitat i de I’altra, a I'activitat fisica,
condicionant un augment de la prevalenca de I'obesitat. Tot aixd unit a I'in-
crement de I'esperanca de vida de la poblacié i a les millores en el diagnostic,
tractament i control de la diabetis repercuteix, principalment, en un augment de
la prevalenca de la DM2.

Entre els factors lligats a I’'aparicic de la DM2 I'obesitat és, juntament amb
I'edat, la que confereix un risc més elevat?. Aixi, s’ha comprovat que les varia-
cions en el pes al llarg de la vida incrementen el risc de presentar una DM2.
Comparant dues enquestes de salut de I'estudi NHANES, separades per un
periode de 10 anys, es va comprovar que les persones que havien augmentat
entre 5 i 10 kg en aquell periode tenien el doble de risc de ser diabétiques, en
comparacié amb aquelles que van mantenir el seu pes estable. Si 'augment de
pes era superior als 20 kg, la probabilitat de presentar DM2 es multiplicava
per quatre?. D’altra banda, el desenvolupament de programes integrals de mo-
dificacié de I'estil de vida i de promocié d’habits saludables, basats en la re-
ducci6 de la prevalenca de I'obesitat i I'increment de la practica d’exercici fi-
sic, han demostrat la seva eficacia en la prevencid de la DM23#, Aixi mateix, el
control estricte dels valors de glucemia i dels factors de risc cardiovascular per-
met reduir la incidencia de complicacions croniques, tant en persones amb
DM1% com amb DM28,

Quan es va analitzar per primera vegada la situacié de Catalunya’ no es van in-
cloure els objectius especifics per a la diabetis. Aixd no obstant, els objectius
generals de salut per a la diabetis es van relacionar amb els fixats per a les
malalties cardiovasculars i per a la reduccio dels corresponents factors de risc
i la promocité d’habits saludables.
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QUADRE 1

OBJECTIUS GENERALS DE SALUT PER A LA DIABETIS MELLITUS

— D’aqui a I'any 2000, en les persones amb diabetis, s’ha de reduir la
mortalitat per cardiopatia isquemica en un 20%.

— D’aqui a I’'any 2000, en les persones amb diabetis, s’han de reduir els nous
casos d’insuficiencia renal terminal, almenys en un 25%.

— D’aqui a I’any 2000, en les persones amb diabetis, s’han de reduir els nous
casos de ceguesa en un 25% o més.

— D’aqui a I'any 2000, en les persones amb diabetis, s’han de reduir les
amputacions per gangrena diabética en un 50%.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha d’obtenir el mateix resultat de la gestacié en
I’embarassada diabetica que en la no diabetica en relacié amb la mortalitat
perinatal i les malformacions congeénites.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha d’incrementar el nombre de diabétics coneguts
almenys en un 25%, el que implica aconseguir detectar el 60% de les
persones amb diabetis mitjancant el cribratge dels grups de risc.

En el Pla de salut de Catalunya 1993-958 es van adoptar, per a la diabetis, els
objectius establerts per 'OMS a la Saint Vincent Declaration de 1989° i es van
definir dos tipus principals d’intervencié per al seu abordatge: d’'una banda, la
millora en la deteccid, diagnostic, tractament i control de la diabetis i de les
seves complicacions; i de I'altra, la promocié d’estils de vida saludables per a
la seva prevencio i autocura. Els objectius proposats s’exposen al quadre 1.

La finalitat d’aquest article és avaluar els objectius formulats per a I'any 2000, a
partir de les fonts d’informacio disponibles a Catalunya.

MATERIAL | METODES

Per a 'avaluacio adequada dels objectius sobre diabetis, tal com es plante-
gen a la Saint Vincent Declaration, caldria disposar d’una cohort de persones
amb diabetis, el seguiment de la qual permetria la valoracio periodica dels ob-
jectius proposats. Encara que no es pot comptar amb I'esmentada cohort a
causa de les dificultats logistiques inherents al seu disseny, es comentaran les
fonts d’informacié de qué es disposa, que faciliten una aproximacioé al grau de
consecucio dels objectius citats.

El registre dels ingressos als hospitals de Catalunya (conjunt minim basic de
dades altes hospitalaries [CMBDAH)]) en funcionament des de I'any 1993 ens
facilita informacié sobre la cardiopatia isquemica i la mortalitat per aquesta cau-
sa i sobre les altes per amputacions™. La informacié del registre inclou el 100%
de les altes dels hospitals de la xarxa publica de Catalunya i la meitat de
I’activitat dels que no pertanyen a aquesta xarxa. El CMBDAH recull el diag-
nostic principal i fins a tres diagnostics més, codificats segons la CIM-9-MC.
En aquests diagnostics s’hi inclouen totes les afeccions o complicacions que
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presentava el pacient en el moment de I'ingrés i que no es van considerar
com a diagnostic principal. S’han comptabilitzat totes les altes on constava la
presencia de diabetis en qualsevol dels quatre diagnostics possibles.

El Grup d’Estudi de la Diabetis a I’Atencié Primaria (GEDAPS), amb la finalitat de
contribuir a la implementacié dels objectius de la Saint Vincent Declaration, va es-
tablir un sistema de seguiment per garantir la qualitat en 'assisténcia a la diabe-
tis a 'ambit de I'atencié primaria. Aquesta font facilita informacié sobre indicadors
de procés i de resultats, que son sistematicament recollits en la historia clinica
dels pacients diabétics. Aixi, s’han realitzat estudis transversals seqUencials el
1993, 1995, 1998 i 2000, en mostres aleatories de les histories cliniques de pa-
cients amb DM2 atesos per equips d’atencié primaria, rurals i urbans, distribuits
arreu de Catalunya i que participen de manera voluntaria en aquests estudis'.

En els anys 1995 i 2000 es van realitzar sengles auditories externes sobre una
mostra aleatoria de 3.000 i 5.000 histories cliniques, respectivament, per tal
d’avaluar la consecucié de diversos objectius operatius de Pla de salut. En
aquestes auditories es recullen diferents parametres utilitzats habitualment en
el seguiment dels pacients diabétics i que figuren en la historia com a part de
I'activitat diaria contractada en I'adquisicio de serveis d’atencié primaria.

Per descriure les caracteristiques epidemiologiques de la diabetis a Catalunya,
en concret la proporcié de diabetis coneguda i la no diagnosticada, es va dur a
terme un estudi de prevalenca en una mostra de la poblaci¢ d’entre 30 i 89 anys,
d’ambdds sexes, aplicant el test de tolerancia oral a la glucosa i seguint els cri-
teris de 'OMS. D’aquesta manera es van obtenir les prevalences de la diabetis
coneguda i de la ignorada, aixi com de la tolerancia reduida a la glucosa.

El Registre de Malalts Renals de Catalunya recull, des de I'any 1984, la informacio
sobre els pacients amb insuficiencia renal terminal que accedeixen a tractament
substitutiu (dialisi o trasplantament)'. D’aquest registre, que té una exhaustivitat
del 100%, s’ha obtingut la informacié per avaluar I'objectiu sobre nefropatia.
A més, per coneixer les caracteristiques epidemiologiques de la nefropatia dia-
betica a Catalunya s’han realitzat estudis especifics en persones amb DM2', amb
DM1'® i amb insuficiéncia renal prévia al tractament renal substitutiu (TRS)'®.

S’ha utilitzat la informacié procedent de 'Enquesta de Salut de Catalunya
(ESCA) i de I'Examen de salut per congixer I'evolucio de la diabetis coneguda i
de la ignorada. ’'ESCA és una enquesta feta en una mostra aleatoria de tota
la poblacié on s’analitzen la percepcidé i els problemes de salut, els estils de
vida, la utilitzacié de serveis i la satisfaccié de I'usuari'”. L’Examen de salut és
un estudi transversal sobre la poblacié de Catalunya d’entre 18 i 74 anys que
complementa la informacié obtinguda a 'ESCA quant a parametres antropo-
metrics, grau i tipus d’activitat fisica en el temps de lleure, parametres bioqui-
mics de risc cardiovascular i mesura de la pressio arterial'” '8,

RESULTATS

L’objectiu sobre reduccid de la mortalitat per cardiopatia isquemica en perso-
nes amb diabetis s’ha avaluat amb les dades del CMBDAH. L’any 2000, utilit-
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TAULA 1

PROPORCIO DE DEFUNCIONS PER INFART DE MIOCARDI COM
A DIAGNOSTIC PRINCIPAL EN EL TOTAL D’ALTES AMB DIABETIS,
CATALUNYA 1993-2000

Objectiu
Indicador 7993 1995 1997 1999 2000 2000

Proporcié de defuncions per IAM (%) 11,9 11,6 10,3 10,9 10,0 9,5

Font: Conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria.
IAM: infart agut de miocardi.

TAULA 2

PROPORCIO DE NOUS CASOS QUE ENTREN EN TRACTAMENT
RENAL SUBSTITUTIU PER DIABETIS COM A MALALTIA PRIMARIA

Objectiu
Indicador 7990 1993 1995 1997 1999 2000 2000
Proporcié de nous casos 14 13 18 20,8 19,0 19,8 10,5

que entren en TRS per DM (%)

Font: Registre de malalts renals de Catalunya 1990-2000.
TRS: tractament renal substitutiu; DM: diabetis mellitus.

zant com a indicador la proporcié de defuncions per infart de miocardi com a
diagnostic principal en el total d’altes amb diabetis, s’observa una reduccio del
16% comparat amb I'any 1993. Malgrat que l'indicador no és I'ideal per ava-
luar I'objectiu tal com es va formular, aquest es podria considerar parcialment
aconseguit (taula 1).

Per avaluar I'objectiu sobre nefropatia diabetica no es disposa d’un indicador
adequat. S’ha efectuat una aproximacio a la situaci¢ actual utilitzant la infor-
macio procedent del Registre de Malalts Renals de Catalunya. En el total de
persones amb insuficiencia renal terminal que comencen el TRS, sigui dialisi o
trasplantament, s’observa que la proporcié de nous casos de diabetis com a
malaltia primaria s’ha incrementat, passant del 12 al 19,8% durant el periode
1990-2000 (taula 2). Malgrat que la informacié que aporta aquest indicador és
rellevant, no permet avaluar I'objectiu tal com aquest va ser formulat.

L objectiu sobre la reduccid de ceguesa és dificil d’avaluar, ja que no es dispo-
sa d’un registre poblacional. Tanmateix, les dades procedents dels diferents
estudis transversals realitzats pel GEDAPS suposen una bona aproximacio.
La proporcié d’amaurosi, en un o en ambdods ulls, entre les persones amb
DM2 ateses a I'atencio primaria s’ha mantingut estable durant aquest periode
(taula 3); per tant, I'objectiu per a I'any 2000 no s’hauria assolit.

Per avaluar I'objectiu sobre reduccié de les amputacions s’ha utilitzat la infor-
macio6 del registre d’altes hospitalaries en el periode 1993-2000. L’evolucié de
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TAULA 3

PROPORCIO D’AMAUROSI, EN UN O AMBDOS ULLS, EN PACIENTS
AMB DM2 ATESOS A L’ATENCIO PRIMARIA

Indicador 71993 1995 1998 2000 Objectiu 2000

Proporcié d’amaurosi en DM2 (%) 2 8 8 2 1,5

Font: Grup d’estudi de la diabetis en atencio primaria.

TAULA 4

AMPUTACIONS ESTANDARDITZADES PER EDAT, CATALUNYA 1999

Objectiu
Indicador 7993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2000

Amputacions 18,6 21,7 19,7 20,6 19,2 20,0 16,1 18,7 9,3
per 1.000 altes

Font: Conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria.

la proporcié d’altes hospitalaries amb el diagnostic d’amputacio en algun dels
procediments indica una tendéencia decreixent; per tant, I'objectiu no es pot
considerar completament assolit (taula 4).

No es disposa de resultats referents a I'objectiu d’equiparar la gestacié de la
diabética embarassada amb la de la no diabética, ja que no hi ha cap font de
dades que proporcioni informacié fiable per avaluar adequadament I’esmentat
objectiu a tot el territori.

Finalment, pel que fa a I’objectiu d’incrementar en un 20% la proporcié de
diabetis coneguda fins assolir el 60%, a I'Estudi de prevalenca de diabetis, rea-
litzat el 1995, es va poder constatar que la proporcié de diabetis coneguda a la
poblacié de més 30 anys era del 64%; per tant, aquest objectiu podria consi-
derar-se assolit en aquell moment. A més a més, comparant les dues enques-
tes de salut realitzades a Catalunya''%, separades per un periode de 8 anys,
s’ha pogut observar que la prevalenca de diabetis coneguda a la poblacié de
Catalunya de més de 15 anys ha passat del 4,7 al 5,6%, el que suposa un in-
crement de gairebé un 20%.

DISCUSSIO

La informacié que es presenta sobre els objectius de salut per a la diabetis in-
dica graus de consecucio dispars segons els diferents objectius proposats. Te-
nint en compte la multitud de factors que intervenen en la patogénia de la dia-
betis i de les seves complicacions, aquests resultats es poden atribuir a
diferents factors que s’aniran comentant per a cadascun dels objectius. Caldria
considerar, en primer lloc, les limitacions de les fonts d’informacio utilitzades
per avaluar-los, a falta d’'una cohort que, com ja s’ha comentat, seria el meto-
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de adequat per avaluar correctament els objectius tal com estan formulats a la
Saint Vincent Declaration.

Des de 1993, el GEDAPS desenvolupa un programa de millora continua de la
qualitat de I'atencid a les persones amb DM2 basat en I’'edicié periodica de
recomanacions, la realitzacio de tallers i seminaris de formacié descentralitzats,
aixi com avaluacions periodiques de la qualitat assistencial'’. Els estudis
d’avaluacio transversals realitzats per aquest grup, amb distribucié geografica
arreu de Catalunya, només inclouen pacients amb DM2 i la participacié volun-
taria dels EAP pot comportar algun tipus de biaix. Es tracta d’un grup motivat,
amb una activitat de gairebé 10 anys, que avalua amplies mostres aleatories de
la poblacié de DM2 atesa a I'atencid primaria (a I'avaluacié del 2000 hi van par-
ticipar 82 ABS i 4.567 pacients diabetics) i que aplica protocols consensuats
dins dels programes de millora continua de la qualitat assistencial per a la DM2.
Aixi, s’ha elaborat la guia per al tractament de la DM2 a I'atenci6 primaria, de la
qual se n’han fet tres edicions (1993, 1995 i 2000)%°.

El registre del conjunt minim de dades de les altes hospitalaries proporciona in-
formacio de base poblacional sobre I'activitat d’hospitalitzacié d’aguts. Aquest
registre, en funcionament des de I'any 1993, ha millorat la qualitat de les dades
incloses aixi com la seva exhaustivitat i accessibilitat. Per tant, esdevé una
font d’informacio fiable que, a més, té una periodicitat anual. La diabetis esta
present en aproximadament un 5% del total d’altes, en qualsevol dels quatre
diagnostics possibles, sigui en el principal o en qualsevol dels secundaris.

Segons dades del CMBDAH, tant el percentatge d’ingressos per infart de mio-
cardi en les persones amb diabetis, com la seva letalitat, indiquen una tendén-
cia decreixent durant aquest periode. En aquest sentit, convé recordar que la
letalitat podria estar subestimada, ja que la diabetis és una causa de mort sob-
tada i que en aquesta font d’informacié no s’hi inclouen els pacients amb car-
diopatia isquemica que moren abans de ser atesos en un hospital. En el mateix
sentit, segons dades procedents del GEDAPS, la prevalenca de cardiopatia
isgquemica en la poblacié amb DM2 a I'atencio primaria s’ha reduit en un 23%
entre els anys 1993 i 2000.

Aquesta reducci6 de la prevalenca i la incidencia de cardiopatia isquemica en
les persones amb diabetis pot estar relacionada amb la millora del control me-
tabolic i dels factors de risc cardiovascular. De fet, en les auditories externes de
les histories cliniques dels centres d’atencié primaria (HCAP) de la xarxa refor-
mada realitzades els anys 1995222 | 200023, s’ha pogut constatar que tant pel
que fa a l'anotacio dels factors de risc cardiovascular com al grau de control en
els pacients diabetics, s’ha aconseguit el previst en els objectius operacionals
del Pla de salut. Aixi, la proporcié de persones amb factors de risc cardio-
vascular (poblacié diana per al cribratge de la diabetis) que tenen anotada la
glucemia a la historia clinica s’apropa al 80% (I'objectiu proposat era que su-
perés el 70%). Igualment, s’observa com la proporcié de diabetics amb mal
control, definit per valors d’hemoglobina glicada = 10%, s’ha reduit fins el
7,3% (objectiu < 10%) i el 73,8% esta en valors inferiors al 8% (control ac-
ceptable), encara que aquesta informacié només esta disponible en el 61,9%
de les histories cliniques dels pacients amb diabetis. A la vegada, a I'estudi
del GEDAPS consta que el percentatge de persones diabetiques amb tensio
arterial < 140/90 mmHg (< 160/95 mmHg en els majors de 65 anys) s’ha in-
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crementat lleugerament, del 60 al 66% en el 2000. En conjunt, analitzant el
grau de control assolit en els factors de risc cardiovascular, s’ha observat un
augment significatiu del percentatge de pacients amb tots els factors de risc
controlats i una reduccio, també significativa, del nombre de pacients amb tres
o0 més factors de risc cardiovascular no controlats?4. Per tant, cal mantenir
aquesta tendencia positiva per als propers anys.

Per altra banda, la nefropatia diabética com a causa d’inici de TRS ha experi-
mentat un increment important, paral-lel al de la taxa d’insuficiencia renal trac-
tada a Catalunya. Aquesta ha passat de tenir una prevalenca, I'any 1990, de
633,2 casos per milio d’habitants i una incidencia de 92,1 per milié d’habitants
a tenir-ne una de 1.006,6 i 146,1 I'any 2000, respectivament?®,

La nefropatia diabética és una complicacié relativament frequent que afecta al
40% de les persones amb DM1' i al 30% d’aquelles amb DM2', En els Ultims
10 anys s’ha observat un increment de les persones amb diabetis que inicien
TRS, sobretot a expenses d’aquelles amb DM2, ja que els pacients amb
DM1 s’han mantingut estables®. Aixi, s’ha pogut observar que, del total de
persones en TRS, aquelles amb diabetis com a malaltia primaria han passat del
5 al 10,6% durant el periode 1990-2000. D’altra banda, tot i tenir present que
I'evolucié de la proporcid de persones amb diabetis entre els nous casos d’IRT
esta relacionada amb el pes relatiu d’altres causes d’IRT, i que no necessariament
indica canvis reals en la freqliencia de la nefropatia diabética, el cert és que la
incidencia s’ha incrementat en aquesta Ultima decada, tant en relacié amb la
poblacié de Catalunya com amb la que inicia TRS. S’ha descrit que la propor-
ci6 de pacients amb diabetis en TRS seria un reflex de la prevalenca de diabe-
tis a la poblacid?®. Per tant, considerant d’una banda I'increment degut basica-
ment a 'admissio de pacients amb DM2 i, de Ialtra, 'augment observat en la
prevalenca de diabetis coneguda, no és d’estranyar que s’hagi produit també
un increment dels casos que comencen TRS. Tenint en compte el cost perso-
nal i sanitari d’aquesta complicacié de la diabetis, i que el diagnostic i tracta-
ment precocos de la insuficiencia renal han demostrat la seva capacitat de pre-
venir o retardar la perdua de funcio renal, i per tant I'inici de TRS, caldria
intensificar les estrategies de control metabdlic i dels factors de risc en les fases
inicials de I'afeccié renal?”*°, En aquest sentit, I'objectiu que s’ha d’aconseguir
per a la nefropatia diabética, en el futur, podria formular-se partint d’endarrerir
I'edat d’inici de TRS dels pacients tant amb DM1 com DM2.

Malgrat la millora en el control dels factors de risc cardiovascular ja esmentada,
la informacié del CMBDAH indica que la proporcié d’amputacions no s’ha
modificat durant aquest periode, probablement aquest fet pugui estar relacio-
nat amb I'envelliment de la poblacid. Aixd no obstant, de cara a la proposta
de nous objectius, seria convenient considerar el nivell de I'amputacio, de ma-
nera que si les amputacions fossin més distals, tot i observar-se’n un incre-
ment, no necessariament seria un indicador negatiu.

Pel que fa a la gestacio, no s’inclou I'avaluacié de I'objectiu proposat per man-
ca de fiabilitat de les fonts d’informacié disponibles. Per avaluar-ho adequada-
ment caldria elaborar un estudi especific i representatiu de la poblacié de Catalu-
nya, on es comparés el resultat de la gestacié en un grup d’embarassades
amb diabetis amb un altre grup de gestants no diabétiques. Aquest estudi,
perod, no s’ha pogut realitzar per les dificultats que comporta. D’altra banda, te-
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nint en compte la importancia del bon control metabolic preconcepcional en
la dona diabética, probablement tindria més sentit que els nous objectius per a
diabetis i gestacio se centressin en aconseguir un major nombre de gestacions
planificades amb control estricte preconcepcional entre les dones amb diabe-
tis ja detectada.

Quant a I'augment de la prevalenca de diabetis coneguda durant aquests
8 anys, encara que en part es pugui atribuir a les millores en la detecci6 i diag-
nostic de la diabetis, no es pot descartar un increment real de la malaltia con-
siderant la tendencia dels factors de risc conductuals lligats a I'aparicio de la
diabetis. Aixi, I'avaluacio dels objectius d’excés de pes i obesitat indiquen un
increment considerable en la seva prevalenca, de manera que més d’un terg
de la poblacié de Catalunya d’entre 18 i 74 anys presenta excés de pes o0 obe-
sitat, tal com s’exposa en el capitol corresponent®!. ’obesitat també és molt
prevalent a la resta d’Espanya. A I'estudi dut a terme per la Sociedad Esparno-
la para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) es va trobar que la poblacié espa-
nyola és obesa en el 13,4% (11,5% dels homes i 15,2% de les dones)®?.
L'estreta associacio entre pes corporal i DM2 esta ampliament documentada.
Al Nurses Health Study es va demostrar el vincle existent entre I'augment de
I'index de massa corporal (IMC) i el risc de tenir DM223. Igualment, I’'estudi
NHANES Il ha posat de manifest que la prevalenca de malalties relacionades
amb I'obesitat, inclosa la DM2, s’incrementa amb I"augment de I'lMC?*. En
aquest sentit, &s preocupant observar I'increment de la prevalenca de DM2 en
adolescents, paral-lel al de I'obesitat. Aixi, al recent estudi de Sinha® la intole-
rancia a la glucosa es va descriure en el 21% dels adolescents obesos.

Per tant, des del punt de vista de la prevencid, caldra afavorir I'aplicacio
d’estrategies de promoci¢ de la salut per tal de facilitar I'adquisicié d’estils de
vida més saludables, que incideixin tant en I'eleccié d’una alimentacié adequa-
da com en I'increment de I'activitat fisica. Aquests aspectes son determinants
a I’hora d’aconseguir reduir I'cbesitat i d’evitar I'aparicié de diabetis.

Les evidencies cientifiques actuals indiquen que el bon control de la glucemia i
I'increment del grau de control dels factors de risc cardiovascular, eviten
I’evolucié de la diabetis a fases més avancades, amb major morbiditat i de-
pendencia.

Els objectius per al futur s’hauran de definir més en termes de control dels
factors de risc de les complicacions croniques propies de la malaltia en els
pacients diabétics atesos, i menys en els resultats finals de salut, ja que no és
realista plantejar-se objectius que dificilment podran ser avaluats amb les fonts
disponibles 0 amb un esforg raonable. L'avaluacié dels objectius de control en
els pacients atesos, mitjantcant auditories, pot indicar millor, ara com ara, la
qualitat de I'assisténcia que reben aquests pacients, ateses les dificultats de
valorar directament els resultats de salut.
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Avaluacio dels objectius
sobre I'obesitat i el sobrepes

INTRODUCCIO

L'obesitat i I'excés de pes sén en I'actualitat un dels principals i més preo-
cupants problemes de salut publica en la majoria dels paisos desenvolupats.
Les dades epidemiologiques disponibles indiquen un clar augment de la pre-
valenca en un gran nombre de nacions. De fet, s’admet que I'obesitat és la
malaltia nutricional amb major prevalenca en els paisos industrialitzats. El
problema adquireix més rellevancia si es tenen en compte les importants
repercussions tant de caracter fisic com psicologic, social i economic, aixi
com l'increment de morbimortalitat associada’. No és d’estranyar que 'OMS
hagi considerat I'obesitat com I'epidemia sanitaria del segle xx. Tal com de-
mostren les dades obtingudes en paisos com els Estats Units o el Regne
Unit?, el major desenvolupament d’un pais sembla afavorir I'increment de
I’obesitat. A Espanya, la prevalenca observada es troba en un nivell inter-
medi entre els paisos occidentals®. Si es té en compte la tendéncia actual
quant a 'evolucié de sobrepés i obesitat a Espanya, podem concloure que
un increment encara major del problema entra dins de les previsions més
realistes.

Encara que I'obesitat és una sindrome clinicament heterogénia i d’etiologia
multifactorial, en les causes d’aquest increment hi intervenen de manera
decisiva, per una banda, els factors ambientals i culturals, que afavoreixen
I'aparicio de desequilibris en els habits alimentaris de la poblacio; i per I'altra,
la progressiva tendencia al sedentarisme, propia de les societats desen-
volupades. Aquest problema afecta especialment a la poblacié infantil i
adolescent, ja que les seves activitats de lleure se centren, cada vegada
més, en mirar passivament la televisio i jugar amb I'ordinador. En definitiva,
es pot considerar que I’excés ponderal seria el resultat de la descoordina-
ci6 dels complexos mecanismes que regulen la ingesta calorica, la despesa
energetica i I’'equilibri entre 'alliberament d’energia i la deposicio final de
greix*.

’any 1989, en el Document marc per a I'elaboracié del Pla de salut de Catalu-
nya®, en el capitol dedicat a alimentacio i nutricid, es van establir una seérie
d’objectius generals de salut amb la finalitat de promocionar habits alimentaris
saludables, ja que I'alimentacio esta relacionada amb diferents problemes de
salut que ja reben un tractament especific en altres capitols d’aquesta mono-
grafia. Quant als objectius especifics en relacié amb I’excés de pes, es van
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE DISMINUCIO DE RISC DEL PLA DE SALUT
DE CATALUNYA RELACIONATS AMB LEXCES DE PES | L'OBESITAT

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la prevalenca d’excés de pes de la poblacio
en un 20%.

— D’aqui a I'any 2000 cal reduir la prevalenca d’obesitat de la poblacié
en un 25%.

adoptar els objectius generals de disminucié de risc per a |'obesitat que es
mencionen en el quadre 1.

’objectiu d’aquest treball és avaluar fins a quin punt s’han assolit els objectius
previstos a Catalunya per a I'any 2000 pel que fa a I'excés de pes.

MATERIAL | METODES

El punt de partida a I’hora de formular els objectius del Pla de salut sobre
I'obesitat i I'excés de pes es va obtenir d’un estudi realitzat a Catalunya I'any
1989°. Es tractava d’un estudi transversal dut a terme sobre una mostra alea-
toria de poblacid de 15 0 més anys d’edat. L'indicador d’obesitat utilitzat va ser
I'index de massa corporal (IMC). Es va considerar que presentaven excés de
pes tots els individus amb valors d'IMC compresos entre 25 i 30 kg/m?, i es
van considerar obesos aquells amb valors superiors a 30. L’ obesitat observa-
da era similar a la d’altres poblacions de I'area mediterrania, amb una preva-
lenca d’obesitat de I'11,9% per a ambdds sexes i una prevalenca de sobrepés
del 48,5% en homes i del 38,2% en dones.

Durant el periode 1992-93 es va realitzar un estudi sobre I'avaluacio de I'estat
nutricional i dels habits alimentaris de la poblacié catalana d’entre 6 i 74 anys
d’edat’, que va permetre valorar de nou alguns parametres antropometrics,
com el pes i la talla. En aquest estudi es va obtenir una prevalenga d’obesitat
total IMC > 30 kg/m?) de I'11,1%, superior en les dones (13,4%) que en els
homes (8,5%). Considerant I'excés de pes per al total de la poblacié estudia-
da com el derivat d'un IMC compreés entre 25 i < 30 kg/m?, la prevalenca va ser
del 38,1% en homes i del 26% en dones, el que suposa un total del 31,7%.
La prevalenca d’obesitat morbida (IMC > 40 kg/m?) va assolir el 0,5%, el 0,1%
en homes i el 0,9% en dones.

Per a l'avaluacio dels objectius sobre obesitat i sobrepes establerts per a I'any
2000, s’ha utilitzat la informacié procedent de I'Examen de salut®. Es tracta
d’un estudi transversal de la poblacié de Catalunya compresa entre 18 i
74 anys que complementa la informacié obtinguda en I'Enquesta de salut de
I'any 2002. Entre altres aspectes, aquest examen de salut inclou els parame-
tres antropomeétrics de pes i talla, que permeten calcular 'lMC. En aquest cas
els criteris de classificacio han estat els mateixos que es van seguir en els ca-
S0s anteriors.
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TAULA 1

PREVALENCA D’EXCES DE PES | OBESITAT.

CATALUNYA, 1989-2002 (POBLACIO DE 18 A 74 ANYS)

Indicador 7989° 19937 (IC del 95%) 2002 (IC del 95%) Objectiu 2000
Excés de pes,% 27,8 35,2 (33,3-37,1) 38,9 (36,3-41,5) Reduccié d’un 20% de la prevalenca
Obesitat% 11,9 12,8 (11,5-14,2) 17,0 (15,0-19,0) Reduccio d’un 25% de la prevalenca

Cal esmentar que actualment s’esta duent a terme un nou estudi sobre I'estat
nutricional i els habits alimentaris de la poblacié catalana, amb un disseny me-
todologic practicament identic al precedent realitzat en el periode 1992-93; per
tant, es podra disposar d’informacio actualitzada.

RESULTATS

Entre els anys 1989 i 2002, a la poblacié de Catalunya es va produir un incre-
ment de la prevalenca d’excés de pes, i el major augment es va registrar entre
1989 i 1993 (taula 1). De forma global, s’observa un augment de 11,1 punts
durant la década estudiada, el que suposa un increment del 39,9%. L’ objectiu
formulat implicava una reduccioé del 20%; per tant, no només no s’ha aconse-
guit sind que la tendencia és contraria a I'establerta.

En relacié amb I'obesitat, s’observa una evoluci¢ similar a la descrita per a
I'excés de pes. En aquest cas, el major increment es registra entre els anys
1993 i 2002. L'increment de la prevalenca per a la década estudiada és de
5,1 punts, el que suposa un augment del 42,9%. Aixi doncs, tampoc en
aquest cas es va assolir I'objectiu formulat en el Pla de salut de Catalunya i els
resultats també indiquen una tendencia oposada a la previament establerta.

Recentment, la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO),
seguint les recomanacions de I'OMS, ha presentat un nou document de con-
sens®, on s’introdueixen algunes modificacions de la classificacié dels graus
d’excés de pes i obesitat del consens de 1995. Concretament, s’estableixen
nous criteris en relacié amb el normopeés, que se situa en el rang d’'IMC com-
pres entre 18,51 24,9 kg/m?, i es creen dues categories pel que fa a I'excés
de pes: grau |, entre 25 a 26,9 kg/m?, i grau Il o preobesitat, entre 27 i
29,9 kg/m?. Finalment, es determinen quatre graus d’obesitat, introduint el
concepte d’obesitat extrema per a aquells individus que presenten un
IMC > 50 kg/m?.

Com es pot observar segons les dades epidemiologiques disponibles, un per-
centatge important de la poblacié adulta, més d’un terc de la poblacio total,
s’inclou en el rang de I'excés de pes grau | i grau Il (25-29,9). Aquest col-lec-
tiu, molt important en I'estratégia global de la lluita contra I'obesitat, és sobre el
qual s’han d’aplicar els criteris de prevencié i d’intervencié des de I'’Atencid Pri-
maria, nivell d’atencio sanitaria decisiu en aquesta patologia.
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DISCUSSIO

La informacio obtinguda en el recent Examen de salut, en relacio amb les dades
antropometriques de la mostra, indiquen que els objectius proposats per a
I'excés de pes i I'obesitat no s’han assolit. Les estimacions previstes per al
2000 en l'aplicacio dels objectius del Pla de salut es quantificarien en una pre-
valenca del 27,8% per a I'excés de pes i del 9,6% per a I'obesitat, percentat-
ges molt allunyats de les Ultimes xifres obtingudes. Al contrari, a partir de les
dades observades es dedueix un increment dels valors d’aquests parametres.
Tanmateix, s’ha de tenir en compte la dificultat que implica la comparacioé de
dades obtingudes en diferents estudis amb algunes diferencies metodologi-
ques. Convé recordar que en la primera enquesta nutricional (1992-1993), en
la qual els participants van ser seleccionats a I'atzar, es va observar un biaix
de selecci6 en relacié amb aquells que van decidir participar en la segtient fase
que incloia I'extraccié d’una mostra sanguinia. En aquest subgrup la prevalen-
ca d’obesitat va ser més elevada que en el grup sense extraccio. En el cas del
recent Examen de salut, els resultats també podrien estar sobreestimats te-
nint en compte la decisio voluntaria de les persones seleccionades aleatoria-
ment per a 'ESCA de participar també en 'Examen de salut. Es previsible que
els resultats de I'Enquesta nutricional que actualment s’esta efectuant perme-
tin disposar d’una mesura més real de la prevalenca d’obesitat i excés de pes
a Catalunya.

Aix0 no obstant, aquesta problematica no pot considerar-se exclusiva de la co-
munitat catalana. Sén nombroses les evidencies que ens informen sobre una
generalitzacio creixent del problema de I'excés de pes i I'obesitat en les socie-
tats avancades o en via de desenvolupament. Concretament a la comunitat
catalana, dades de I'estudi REGICOR dut a terme a la provincia de Girona du-
rant el periode comprés entre finals de I'any 1994 i principis del 1996 van re-
velar una prevalenca d’obesitat (IMC > 30 kg/m?) del 17,3% per a la poblacié
masculina d’entre 24 i 74 anys d’edat i del 19,6% en les dones del mateix grup
d’edat’®. En aquest mateix estudi un 3,6% de la poblacié va presentar un va-
lor d’IMC superior a 35 kg/m?2.

Aquesta tendéncia a l'alca, que s’ha pogut registrar en estudis realitzats a
Espanya i a altres paisos'''%, no fa més que posar de manifest la necessitat
d’aprofundir i potenciar les mesures preventives, aixi com millorar la capacitat
assistencial per tractar els problemes de I'excés ponderal. En aquest sentit, si
bé I'obesitat en I'etapa infantil i juvenil no s’associa a una major mortalitat a curt
termini, si que incrementa el risc d’obesitat i de morbimortalitat en I'edat adul-
ta. Diferents estudis en nens i joves amb excés ponderal han quantificat aquest
risc en el doble™.

En relacié amb els objectius d’alimentacio i nutricid, a partir de la informacio
obtinguda sobre les caracteristiques més importants d’aquests comporta-
ments i sobre la composicid de la dieta en I'lEnquesta sobre habits alimentaris
de la poblacié catalana 1992-1993, es van poder iniciar activitats centrades
tant en I'ambit escolar, en col-laboracié amb el Departament d’Educacio, com en
I'ambit de I'atencid primaria de salut. Entre aquestes activitats, cal destacar la
implementacié dels protocols dietétics'® i el consens assolit sobre el consell ali-
mentari que han format part dels seguents llibres blancs: Bases per a la inte-
gracio de la prevencio a la practica assistencial'®, Bases per a la integracié en
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la prevencio a I'oficina de farmacia'” i Activitats preventives per a la gent gran'®,
Aquestes actuacions s’han considerat insuficients per detenir la progressio
del problema.

Un primer objectiu en el tractament de I'obesitat és la millora dels habits ali-
mentaris, a ser possible, amb un increment del grau d’activitat fisica. Inicial-
ment es persegueix una disminucié de la massa grassa del pacient com a ob-
jectiu fonamental, perd conjuntament amb altres objectius secundaris, com
I'adquisicié d’estils de vida saludables, la disminucio de les complicacions i el
manteniment del pes perdut'®?. Aquests objectius requereixen un pla alimen-
tari a llarg termini que no només tingui en compte les caracteristiques fisiologi-
ques del subjecte, sind molts altres aspectes vinculats al seu estil de vida i gus-
tos personals.

La major eficacia d’aquestes mesures s’obté quan s’inicien estrategies pre-
ventives des de 'edat infantil. S’ha de tenir en compte que I'excés de pes en
edats primerenques predisposa a I'obesitat de I'adult i que també és més facil
promoure I'adquisiciéd d’habits alimentaris i estils de vida saludables durant la
infantesa que pretendre modificar habits ja estructurats i consolidats durant
la vida adulta. En aquest sentit, resulten molt elogients les dades obtingudes a
I'estudi ENKID?!, realitzat sobre una mostra aleatoria de la poblacié espanyola
compresa entre els 2 i els 25 anys, que ha evidenciat uns habits infantils, en re-
laci® amb I'alimentacio i a I'activitat fisica, profundament susceptibles de mi-
llora. En una de les seves conclusions, aquest estudi considera que el col-lec-
tiu infantil i juvenil a Espanya és el grup poblacional amb un major risc
d’ingestes inadequades i amb una major ingesta d’acids grassos saturats.

A l'estudi sobre I'obesitat a Espanya, elaborat per la SEEDO I'any 1997 (SEEDO-
97)?, la prevalenca estimada per al conjunt de la poblacié espanyola entre 25 i
60 anys va ser del 13,4% (de I'11,5% en els homes i del 15,2% en les dones).
La sobrecarrega ponderal total (excés de pes + obesitat 0 un IMC > 25 kg/m?)
va ser del 58,9% en els homes i del 46,8% en les dones. Les dades d’aquest
estudi, si bé procedents d’altres estudis epidemiologics nutricionals de carac-
ter transversal realitzats entre els anys 1989 i 1994 amb mostres aleatories de
diferents comunitats autonomes (Pais Basc, Comunitat Autonoma de Madrid,
Catalunya i Valencia), ofereixen valors de referéncia que, comparats amb les
dades recents obtingudes en I'Examen de salut de Catalunya, indiquen un in-
crement molt evident de la prevalenga d’obesitat.

Els resultats de diferents estudis d’ambit internacional posen de manifest que
la prevalenca d’obesitat augmenta a mesura que augmenta I'edat tant en els
homes com en les dones'"?324, Aixi mateix, una dada coincident és la relacio
inversa segons el grau d’instrucci¢ 92328,

La manca d’assoliment dels objectius previstos en el Pla de salut fa necessaria
una revisio de les estrategies establertes per a la prevencio i el tractament de
I’'obesitat. L'increment del sedentarisme sembla ser una de les principals cau-
ses de I'augment del pes corporal als paisos desenvolupats?#27-2°, Fins a
I'actualitat, la prevencié primaria de I'obesitat, fonamentada en programes co-
munitaris educacionals, no sembla haver estat molt eficac. Els programes des-
tinats al manteniment d’un adequat pes corporal potser haurien de reorientar
els seus continguts educatius. Probablement no estem davant d’un simple pro-
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blema de falta de recursos, siné d’una erronia planificacié qualitativa dels mis-
satges transmesos per no tenir prou presents els aspectes antropologics i cul-
turals de la qUestio. Sense oblidar els continguts tecnic, nutricional i dietetic que
s’haurien de considerar, seria convenient enfocar el problema de I’'excés pon-
deral des d’una perspectiva de la socialitzacié de I'individu. En aquest sentit,
el fet que 'augment de la freqliencia d’obesitat es relacioni inversament amb el
grau d’instruccié pot ser una dada rellevant. No es pot obviar que estem davant
d’una patologia amb profundes connotacions socials i que aixd pot convertir
I’'obesitat en una malaltia dels paisos desenvolupats perd concentrada fona-
mentalment a les seves classes socioeconomicament més desfavorides.

’observacio d’un progressiu increment del sedentarisme, tal com s’ha co-
mentat, suporta gran part de la responsabilitat del problema, sobretot quan es
té en compte que no sembla observar-se un increment significatiu de la inges-
ta caldrica en la poblacié. Analitzant el perque d’aquesta tendéncia es podrien
obtenir alguns dels parametres que la determinen. En aquest sentit, I'obesitat,
i sobretot la creixent obesitat infantil i juvenil, podria ser un parametre indica-
dor no estrictament d’una mala alimentacio, sind d’uns mals habits de socia-
litzacid dels nostres nens i joves.

En I'ambit estrictament sanitari i des del punt de vista preventiu, en el Pla de sa-
lut es van definir certs objectius operacionals en relacié amb el diagnostic i
tractament de I'obesitat, i es va establir que I'any 2000 era necessari que el
85% dels obesos fos diagnosticat i tractat en I'ambit de I'atencio primaria de
salut.

El document d’avaluacio sobre les activitats preventives a la xarxa reformada
de I'atenci6 primaria per coneixer el grau d’'implantacié de practiques preven-
tives en el conjunt dels equips d’atenci¢ primaria de Catalunya, aixi com per
valorar el compliment dels objectius del Pla de salut, després del primer trienni
d’aplicacio ofereix dades sobre I'anotacio del pes i la talla a Catalunya I'any
1995%, Aquesta informacid apareix recollida sistematicament en el 40% de
les histories cliniques (37,5% en homes, 42% en dones). Si s’analitza la dis-
tribucié per edats, s’observa com els esmentats parametres sén més fre-
quents entre la poblacié anciana de 65 anys o més (48,1%) que entre els
col-lectius més joves, concretament un 35,7% en el rang de 15-19 anys i
un 28,2% entre els 20 i els 34 anys. En les dades obtingudes pel que fa a
I'anotacioé a la historia clinica del diagnostic d’obesitat, s’observa que aquesta
es realitza en un 15,4% del total de la poblacié (10,8% en homes i 19,2% en
dones), i també en aquest cas es produeix una major atencié cap els col-lectius
de més edat.

L’any 2000 es va realitzar un estudi similar sobre el grau d’assoliment d’'una
part important dels objectius operacionals proposats al Pla de salut de Catalu-
nya. En I'esmentat estudi es va observar que €l pes i la talla constaven en el
35,4 i el 33,8%, respectivament, de les histories cliniques revisades. Els regis-
tres eren, aixi mateix, més freqlents entre la poblacié de més edat i entre les
dones. En comparacio amb les xifres de |'estudi anterior, s’observa un cert
descens en la practica del registre antropométric a les consultes d’atencié pri-
maria. En relacié amb el diagnostic d’obesitat, el percentatge va ser del 13,1%
(9,9% per als homes i 15,7% per a les dones), valors, aixi mateix, inferiors als
obtinguts el 1995.
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Una bona mesura per a la prevencio de I'obesitat, i en el seu cas de la reduc-
cié ponderal, és el cribratge de I'obesitat en I'ambit de I'atencid primaria®'2,
S’ha de tenir en compte que I'objectiu del cribratge és informar i convéncer
I'individu per tal que redueixi el seu pes, i prevenir aixi les seves complica-
cions. Aquest objectiu pot actuar com a parametre activador de la motivacié
o de la voluntat d’aprimar-se del pacient i/o com a un factor de reforg i ajut
d’una conducta ja iniciada.

Existeix gairebé total unanimitat en la recomanacio d’un cribratge de I'obesitat
de forma generalitzada. En aquest sentit, s’ha d’esmentar que el Programa
d’Activitats Preventives i de Promocié de la Salut (PAPPS)®, recomana el cal-
cul de I'IMC com a una mesura inicial durant la primera visita a partir dels
20 anys. Cada 4 anys hauria d’efectuar-se una nova mesura del pes. En
aquest sentit, la SEEDO ha establert el consens SEEDO’2000 per a I'avaluacio
de I'excés de pes i I'obesitat i per a I'establiment de criteris d’intervencio tera-
peutica. En els prolegdmens d’aquest treball es destaca el fet que una pérdua
moderada de pes corporal (5-10%) pot aconseguir una notable millora en la
comorbiditat associada a I'obesitat i en la qualitat de vida dels pacients obesos
de grau | i II°. Tot aixo, tenint molt present que els programes de prevencio i
control de I'obesitat obtenen els millors resultats quan s’apliquen durant I'edat
pediatrica. No s’ha d’oblidar, perd, que els programes, ja siguin dietetics, rela-
cionats amb I'activitat fisica 0 amb I'objectiu de modificar el comportament i les
actituds davant I'alimentacio, han de comptar amb la col-laboracié, o millor
dit, amb la complicitat de la familia, en el sentit d’incloure en aquest ambit les
estrategies de prevencio i control de I'obesitat infantil, tant en la practica cli-
nica com en la de salut publica®t. En aquest sentit, seria interessant valorar la
possibilitat que s’incrementessin les hores dedicades a I'activitat fisica a les es-
coles. Elevar la consideracio d’aquesta disciplina durant el periode escolar
podria ser una bona mesura per ajudar a pal-liar la progressié del problema en
les edats primerenques de la vida, aixi com a conscienciar de la importancia de
I’habit de I'exercici fisic des de petits.

Des de I'ambit de I'atencio primaria és molt important centrar el seguiment del
pes corporal en els considerats periodes critics per al desenvolupament de
I’'obesitat, tant durant la infantesa com en arribar a I’adolescéncia. En el cas
dels adults, per tal que el pacient obes pugui beneficiar-se d’un diagnostic pre-
co¢ del seu excés ponderal, ha de rebre una informacié adequada que el sen-
sibilitzi davant el problema i I'estimuli per sotmetre’s al corresponent pla tera-
péeutic que li permeti, en primer lloc, perdre el percentatge de pes convingut i,
en segon lloc, mantenir aquesta reduccio ponderal assolida.
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Avaluacio dels objectius
sobre I’activitat fisica

INTRODUCCIO

Es considera que la practica regular d’activitat fisica és una mesura de pro-
mocid de la salut que pot tenir un gran impacte sobre la salut i la qualitat de
vida de la poblacié. La practica regular d’activitat fisica s’associa a una reduc-
ci6 de la mortalitat general ajustada per I'edat’? i és un instrument de preven-
ci6® primaria, secundaria i terciaria en diverses patologies croniques molt pre-
valents a Catalunya®*, com la cardiopatia coronaria®, la hipertensié arterial®,
I'osteoporosi”® i la diabetis mellitus tipus 2°'°, entre altres. A més, s’associa a
una millora dels estats depressius menors, afavoreix el rendiment intel-lectual,
les relacions socials i la tolerancia a I'estrés, redueix els estats d’ansietat i pro-
dueix una sensacio de benestar immediata. En persones d’edat mitjana, millo-
ra les funcions intel-lectuals, redueix el temps de reaccié per a tasques mentals
amb participacié de la memoria i millora la cognicid'.

The Global Burden of Disease and Injury'?, un estudi conjunt entre el Banc
Mundial, I'Organitzacid Mundial de la Salut i 'Escola de Salut Publica de Har-
vard, que va comencar el 1988 amb I'objectiu de quantificar la carrega que su-
posa la malaltia a les diferents poblacions i definir les necessitats del mén en
termes de salut, s’estima que, en el conjunt de paisos industrialitzats, el 5%
d’anys de vida ajustats per incapacitat (disability-adjusted life years, DALY) es
perden a causa de la falta d’activitat fisica. Els DALY es calculen, per a cada
malaltia o factor de risc, per la suma dels anys de vida perduts a causa de mor-
talitat prematura (years of life lost, YLL) a la poblaci6 i els anys “sans” perduts
per incapacitat (YLD) a causa dels casos incidents de la malaltia o factor de
risc: DALY = YLL + YLD. A la Uni6 Europea es calcula que els DALY perduts a
causa de la inactivitat fisica sén de I'1,4%'2.

El Document marc per a I’'elaboracié del Pla de salut de Catalunya (1991)',
d’acord amb I'objectiu 16 de 'estratégia regional europea de I'Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) de Salut per a Tothom I’any 2000, a I'apartat
“Promocid d’una conducta positiva per a la salut” va assenyalar la ne-
cessitat de millorar els comportaments positius per a la salut, com per
exemple un grau adequat d’activitat fisica. S’hi va establir una seérie
d’objectius relacionats amb I’activitat fisica per a I’any 2000 (quadre 1).
Aquests objectius van ser recollits en els successius plans de salut de
Catalunya'®'" i prioritzats d’acord amb les linies generals de la politica sani-
taria de Catalunya.
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE DISMINUCIO DE RISC REFERENTS A L’ACTIVITAT
FiSICA, FORMULATS EN EL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
PER A L'ANY 2000

— D’aqui a I’any 2000 ha d’augmentar la prevalenga d’adults que caminen
més de 30 minuts diaris en un 50%.

— D’aqui a I'any 2000 ha d’augmentar la prevalenca de persornes de 15 anys i
més que practiquen exercici durant el temps de lleure en un 50%.

— D’aqui a I’any 2000 ha de reduir-se la prevalenca de persones de 15 anys i
més que son absolutament sedentaries durant el temps de lleure, almenys
en un 40%.

— D’aqui a I’any 2000 ha d’augmentar la prevalenca d’adults que realitza
activitats fisiques intenses durant el temps de lleure com a minim
3 vegades per setmana en un 50%.

— D’aqui a I'any 2000 ha de reduir-se el percentatge d’abandonament de la practica
d’exercici fisic en el temps de lleure en els menors de 35 anys en un 30%.

MATERIAL | METODES

L’any 1991, en el Document marc per a I'elaboracié del Pla de salut de Catalu-
nya'# es van especificar els objectius que s’havien d’aconseguir per a I'any
2000. Els objectius generals de disminucio de risc referents a I'activitat fisica es
van establir partint de criteris d’efectivitat, eficacia i factibilitat, aixi com de la
informacié disponible a I’hora de formular-los (quadre 1).

El punt de partida es va fixar a partir dels resultats obtinguts en una enquesta
telefonica realitzada sobre una mostra representativa de la poblacié de Catalu-
nya d’entre 15 i 65 anys d’edat. Es va procedir a elaborar un mostreig siste-
matic dels nimeros de la guia telefonica, estratificant-los per provincies i capi-
tals de provincia. Es van realitzar 1.000 enquestes per obtenir una precisié
d’error maxim d’entre 0,03 i 0,025. Cada enquesta constava de 27 preguntes
de formulacio curta, concreta i directa. Es van obtenir dades sobre caracteris-
tiques personals: edat, sexe, estat civil, estudis realitzats, ocupacio, pes, talla,
ciutat, patologia; habits actuals i actituds; temps diari dedicat a la feina, a ca-
minar, a pujar escales, a practicar exercici o altres activitats fisiques durant el
temps de lleure; temps dedicat a dormir i a veure la televisio, consum de ta-
bac i mitja de transport habitual. També es va obtenir informacié sobre les opi-
nions i la percepcié subjectiva respecte a motivacions per practicar o no exer-
cici fisic'®.

Per veure 'evolucio dels indicadors, s’han utilitzat els resultats d’una enquesta
realitzada el 1993 sobre nutricio, factors de risc i estil de vida sobre una mostra
aleatoria de la poblacié de Catalunya de 6 a 75 anys d’edat’®. Es van entrevis-
tar 2.757 persones. Es tracta d’'una mostra estratificada per conglomerats se-
gons el municipi de residéncia. El qlestionari d’activitat fisica es va basar en el
descrit en I'enquesta d’activitat fisica de 1989'8 i el qUestionari del Programa
CINDI?® (Countrywide Integrated noncommunicable Diseases Intervention) de
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I’'OMS Europa. Per establir comparacions sobre I'activitat fisica, s’ha analitzat
el grup d’edat d’entre 18 i 64 anys.

Alguns dels objectius d’activitat fisica analitzats (minuts que camina al dia,
practica d’exercici durant el temps de lleure i abandonament de la practica
esportiva abans dels 35 anys) s’han avaluat mitiancant els resultats de I’Examen
de salut realitzat a una mostra representativa de la poblacié de Catalunya
(2002) que incloia preguntes basades en els qUestionaris d’activitat fisica dels
anys 1989 1993. El grup d’edat analitzat per avaluar els objectius d’activitat fi-
sica és el de 18 a 64 anys. La metodologia es troba descrita en un altre capi-
tol d’agquesta mateixa monografia®'. Per avaluar I'objectiu que fa referencia a
la proporcié de persones que practiquen exercici durant el temps de lleure,
s’ha fet servir el percentatge de persones que a la pregunta “Quina activitat
realitza durant el temps lliure?” han respost afirmativament a les opcions
nuam. 2 (caminar, anar amb bicicleta, pescar, jardineria, almenys 4 vegades per
setmana), num. 3 (correr, esquiar, fer gimnastica, jocs de pilota, esports vigo-
rosos, regularment) o num. 4 (entrenament esportiu d’esports vigorosos unes
quantes vegades per setmana).

RESULTATS

L’evolucié de la prevalenca d’adults que caminen més de 30 minuts diaris, in-
dica que no s’han produit canvis durant el periode estudiat. S’observa un es-
tancament respecte a la linia de base. Els resultats conclouen que, malgrat
"augment observat I'any 1993, no s’ha assolit I'objectiu previst per a I'any
2000 (taula 1).

La prevalenca de persones majors de 15 anys que practiquen exercici fisic
durant el temps de lleure s’ha incrementat lleugerament entre 1989 i 2002.
S’observa un augment del 19,5% en la prevalenca; malgrat aquest augment,
no es pot considerar que I'objectiu hagi estat assolit (taula 2).

Respecte a la prevalenca de persones de 15 anys i més que sén absolutament
sedentaries durant el temps de lleure, s’observa una disminucié de fins el
21,7%, el que significa una reduccio del 20%. Atés que I'objectiu va establir
una reduccio del 40%, es considera parcialment assolit (taula 3).

TAULA 1

PREVALENGA D’ADULTS QUE CAMINEN MES DE 30 MINUTS AL DIA

Indicador 1989° 1993° 2002° Objectiu 2000

Caminar 30 minuts/dia 0 més 61% 77,3% 60,5% >91,5%

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Activitat fisica i promocio de la salut.
Barcelona, 1991.

bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Avaluacié de I'estat nutricional de la poblacié
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.

°Examen de salut, 2002.
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TAULA 2

PREVALENCA DE PERSONES DE 15 ANYS | MES QUE PRACTIQUEN EXERCICI
DURANT EL TEMPS DE LLEURE

Indicador 19897 1993° 2002° Obyjectiu 2000

Exercici fisic durant el temps de lleure 41% 37,4% 49,0% >61,5%

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Activitat fisica i promocio de la salut.
Barcelona, 1991.

bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Avaluacié de I'estat nutricional de la poblacié
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.

°Examen de salut, 2002.

TAULA 3

PREVALENGCA DE PERSONES DE 15 ANYS | MES QUE SON ABSOLUTAMENT SEDENTARIES
DURANT EL TEMPS DE LLEURE

Indicador 19892 1993° 1994° 20024 Objectiu 2000

Sedentarisme durant el temps de lleure 27% 28% 22,1% 21,7% <16,2%

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Activitat fisica i promocio de la salut.
Barcelona, 1991.

bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Lliore Blanc. Avaluacié de I'estat nutricional de la poblacié
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.

°Enquesta de Salut de Catalunya, 1994.

dEnquesta de Salut de Catalunya, 2002.

TAULA 4

PREVALENCA D’ADULTS QUE REALITZEN ACTIVITATS FiSIQUES VIGOROSES DURANT
EL TEMPS DE LLEURE, COM A MINIM TRES VEGADES PER SETMANA

Indicador 19897 1993° 1994° 20024 Objectiu 2000

Activitat vigorosa almenys tres cops 13% 13% 11,3% 13,6% >19,5%
per setmana

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Activitat fisica i promocio de la salut.
Barcelona, 1991.

bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Avaluacié de I'estat nutricional de la poblacié
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.

°Enquesta de Salut de Catalunya, 1994.

dEnquesta de Salut de Catalunya, 2002.

S’observa un augment molt discret en la prevalenca de persones que manifes-
ten realitzar activitats vigoroses almenys 3 cops per setmana. L’evolucié de
I'indicador indica que, malgrat que la tendéncia és 'esperada, no s’assoleix el
nivell marcat i I'objectiu no es pot considerar assolit (taula 4).

L'any 1989, entre els menors de 35 anys, es va observar una proporcio del
77,8% d’abandonament de I’exercici fisic durant el temps de lleure. De les
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TAULA 5

PROPORCIO DE PERSONES MENORS DE 35 ANYS QUE ABANDONEN LA PRACTICA

D’EXERCICI FiSIC EN EL TEMPS DE LLEURE

Indicador

1989% (15-34 anys) ~ 2002° (18-34 anys)  Objectiu 2000

Abandonament de I'exercici fisic abans dels 35 anys 77,8% 78,0% 54,5%

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Activitat fisica i promocio de la salut.

Barcelona, 1991.
®Examen de salut, 2002.

dades de I'’enquesta de I'any 2002 s’extreu que no s’han produit canvis en
I'indicador durant el periode d’estudi. Aixi doncs, no s’ha aconseguit I’'objectiu
fixat per a I'any 2000 (taula 5).

DISCUSSIO

Els resultats obtinguts mostren uns patrons d’activitat fisica lleugerament més
saludables que en anys anteriors, sobretot en persones grans (augment del
nombre de persones que practiquen activitat fisica durant el temps de lleure i
disminuci¢ del percentatge de persones totalment sedentaries). Els graus
d’activitat fisica de la poblacio, tot i restar lluny de les recomanacions inter-
nacionals sobre activitat fisica per millorar la salut, apunten en la direccid ade-
quada.

Malgrat que les preguntes administrades als enquestats no s’han canviat, no
es pot descartar algun efecte dels diferents metodes utilitzats en les enquestes;
els objectius es van establir partint dels resultats d’una enquesta telefonica,
mentre que les dades de 'Enquesta de Salut de Catalunya i de I'Examen de
salut s’obtenen a partir d’entrevistes personals. D’altra banda, les dades ob-
tingudes a I'Examen de salut fan referencia a persones majors de 18 anys,
mentre que els objectius es referien a la poblacié més gran de 15 anys i les
dades inicials es van establir partint de la poblacié de 15 a 65 anys.

En el Pla de salut 1999-2001, els objectius sobre I'activitat fisica s’engloben en
el capitol “Objectius i intervencions per a la promocié d’habits i estils de vida
saludables”. Aixd no significa, tanmateix, que els mals resultats obtinguts hagin
d’atribuir-se a la manca d’especificitat de les intervencions sobre I'exercici fisic,
sind que més aviat es deuen als problemes que presenta la modificacio dels
habits i estils de vida de la poblacio.

De fet, en la majoria dels objectius s’observa que els indicadors segueixen
una tendéncia adequada, encara que a un ritme més lent del previst. Aquest fet
podria indicar un optimisme excessiu sobre la capacitat de les intervencions
utilitzades per canviar els habits i estils de vida de la poblacié més rapidament
del que ha resultat factible. L'experiéncia obtinguda en aquests anys, junta-
ment amb I'aplicacié de técniques de salut publica basada en I'evidéncia, per-
metra establir objectius més factibles i realistes.
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Per assolir els objectius de disminucié de risc, el Departament de Sanitat i Se-
guretat Social va establir 7 objectius operacionals destinats a augmentar el
grau de coneixement de la poblacio i a sensibilitzar els professors de primaria,
les empreses i els metges d’assistencia primaria de salut sobre la importancia
de I'activitat fisica per a una bona salut. En general, el Departament de Sanitat
no disposa de dades que permetin avaluar fins a quin punt s’han acomplert
aquests objectius. Tanmateix, creiem que les millors xifres de participacio en
activitats ludicoesportives en persones de més edat reflecteixen fins a cert
punt I'eficacia d’aquestes intervencions. Per exemple, el consell i la prevencio
de I'activitat fisica s’inclouen dins de la integracié de la prevencié a la practica
assistencial en adults?® des de I'any 1991 i, especificament per a persones
més grans, des de I'any 19992, A fi d'implementar aquestes accions i dins del
context de formacié dels professionals sanitaris, la publicacié i distribucié de
la Guia per a la promocié de la salut per mitja de I'activitat fisica* pretén ser un
instrument Util per als professionals d’atencié primaria de salut, que faciliti els
aspectes practics de la prescripcid d’exercici fisic, tant en persones aparent-
ment sanes com en Mmalaltes®+2°,

Quan s’estableixin els nous objectius per a I’'any 2010, s’hauran de tenir en
compte les recomanacions que fan emfasi en un estil de vida actiu com una
manera efectiva de conservar o millorar la salut®®. Aixi mateix, per aconseguir
una promocio efectiva de I'activitat fisica, han de desenvolupar-se, a més, es-
trategies que afavoreixin la col-laboracié entre diferents grups professionals i la
comunitat. Perque aquestes estrategies siguin efectives han de basar-se en
I'evidéncia cientifica, la participacic de la comunitat, I'analisi de les necessitats
i Pavaluacio. Fins ara s’han realitzat activitats dirigides més a I'increment de
I’activitat fisica individual, sobretot a partir de les accions dutes a terme des
dels centres assistencials, mentre que les activitats comunitaries, com per
exemple, les caminades populars, només han estat promocionades des de
'any 1999. Les intervencions per augmentar el grau d’activitat fisica de la po-
blacié recomanades per la Task Force on Community Preventive Services?”
dels Estats Units sén: campanyes poblacionals, recordatoris per pujar les es-
cales, educacio a I'escola, suport social, canvi de conducta individual i creacio
o millora de I'accés a llocs on es practica exercici fisic.

A I'hora de realitzar comparacions nacionals i internacionals, potser per la falta
d’instruments de mesura senzills i precisos, s’observa una gran diversitat tant
d’eines per mesurar els graus d’activitat fisica com de grups d’edat que son
objecte dels estudis. Aquestes diferencies metodologiques dificulten la com-
paraci6 entre les diferents enquestes. Malgrat aix0, en general, s’obté una idea
aproximada de la importancia del sedentarisme en diferents zones. Els resul-
tats que presentem de I’enquesta de Catalunya sén representatius de la po-
blacié de Catalunya, perd no estan estandarditzats per a altres poblacions. Pot
observar-se que, encara que no s’han assolit els objectius previstos, els resul-
tats son similars als obtinguts en altres enquestes d’altres poblacions.

Dins de Catalunya, 'lEnquesta de salut de Terrassa (1998)28 indica que el
46,8% dels homes i el 53,2% de les dones sén sedentaris durant el seu temps
de lleure.

D’altra banda, a ’'Enquesta de salut de Barcelona?® de I'any 2000, amb una
mostra representativa de I’area metropolitana de Barcelona, el 34,7% de la po-
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blacié de 15 0 més anys es declara sedentaria durant el temps de lleure, men-
tre que un 15,5% de la poblacié es declara molt activa.

Altres enquestes realitzades al territori espanyol®®-%® mostren també baixes pre-
valences d’activitat fisica durant el temps de lleure entre la poblacié. Pel que
fa a les enquestes d’altres paisos d’Europa, en el Health Survey for England
1998% s’observa que un 37% dels homes i un 25% de les dones assoleixen
les recomanacions d’activitat fisica (30 minuts d’activitat al dia, com a minim
5 vegades per setmana).

The European Health and Behaviour Survey®®, que va entrevistar persones de
18 a 30 anys de 21 paisos europeus, indica que el 73,2% dels homes i el
68,3% de les dones havien practicat algun tipus d’exercici fisic durant les
dues ultimes setmanes.

Els resultats d’'una enquesta sobre activitat fisica en el temps de lleure en per-
sones majors de 14 anys als 15 paisos de la Unid Europea®® indiquen que la
quantitat total d’activitat fisica durant el temps de lleure és baixa, encara que
la freqliencia de persones que diuen practicar activitat fisica durant el temps de
lleure és més alta i oscil-la entre el 91,1% de Finlandia i el 40,7% de Portugal.
En general, els paisos del nord sbn més actius durant el temps de lleure que els
del sud, i els homes més actius que les dones.

The European Health Report®, realitzat per I'OMS als 15 paisos de la Unid
Europea indica que, de mitjana, només el 43% de la poblacio practica activitat
fisica suficient com per obtenir beneficis per a la salut. Les xifres oscil-len entre
el 17% de Portugal i el 68% de Suécia.

De la Pan-EU Survey on Consumer Attitudes to Physical Activity®®, realitzada en
els 15 paisos de la Unié Europea, s’extreu que I'any 1999, el 41% de la pobla-
cio realitzava menys de 3,5 hores setmanals d’activitat fisica durant el temps
de lleure (a Espanya aquesta xifra se situava entorn del 50%).

[’any 2000, als Estats Units, i segons el National Health Interview Survey®®, un
39% de les persones adultes mai no practica exercici, esports o altres activi-
tats esportives durant el temps de lleure, xifra molt similar a I’obtinguda el
1997. També s’ha observat que el percentatge de persones fisicament inacti-
ves durant el temps lliure augmenta amb I'edat i més de la meitat dels majors
de 75 anys sén inactius®. A més, segons el Behavioral Risk Factor Surveillan-
ce System (BRFSS)*!, I'any 2000 el 78,2% de la poblacié d’Estats Units pre-
senta risc de tenir problemes de salut relacionats amb la manca d’exercici.

Queda clar, en resum, que als paisos desenvolupats, la participacioé de la po-
blacié en I'exercici fisic €és més baixa del que seria desitjable (a excepcid dels
paisos del nord d’Europa) i que els objectius tracats en els plans de salut per
millorar 'esmentada participacié no arriben a concretar-se en una de major ac-
tivitat fisica de la poblacio.

Com a reflexié final, cal recordar que el grau d’activitat fisica és un dels princi-
pals determinants de salut, especialment als paisos desenvolupats. Per aquest
motiu, €s necessari potenciar les intervencions dirigides a la promocio de
I'activitat fisica entre la poblacio, d’acord amb un dels eixos que articulen la pla-
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nificacio sanitaria a Catalunya. Aixo estaria d’acord amb les estrategies del
document Health 21: an introduction to the health for all policy framework for
the WHO European Region*? i amb les propostes de la Declaracié de Djakarta*
sobre la promocio de la salut en el segle xxi, que propugnen com a prioritari
impuls i la consolidacio de politiques de promocioé de la salut mitjangant ac-
tuacions intersectorials que afectin als comportaments dels individus i de les
comunitats.

En vista de I'alarmant augment de la prevalenca d’obesitat als paisos desenvo-
lupats, tant en adults com en nens i joves, és evident que un augment general
de la despesa energetica per activitat fisica pot ajudar a contrarestar I'excessiu
consum caloric de la majoria de les poblacions economicament fortes.
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Avaluacio dels objectius
sobre el consum excessiu
d’alcohol

INTRODUCCIO

El consum excessiu d’alcohol i la dependéncia que pot generar son importants
causes de morbiditat i mortalitat als paisos desenvolupats’?. Entre les malalties
associades al consum excessiu d’alcohol es troben la cirrosi hepatica, el can-
cer de vies respiratories i digestives altes, algunes malalties cardiovasculars, les
lesions per accidents de transit, laborals i domestics, els suicidis i algunes ma-
lalties neurologiques i mentals. Mentre que algunes d’aquestes malalties estan
directament relacionades amb la ingesta aguda d’alcohol, altres ho estan amb
el consum regular excessiu. Aixi, el consum de begudes alcoholiques durant
I'embaras causa la sindrome alcoholica fetal®®.

D’altra banda, el consum excessiu d’alcohol també s’associa a diferents for-
mes d’inadaptacio social i marginacio, absentisme laboral, problemes familiars,
maltractaments i violencia.

L'any 1990, seguint les recomanacions de I'Oficina Europea de I'Organitzacio
Mundial de la Salut’, es van plantejar els objectius de salut i de disminucié de risc
per al’any 20008 per a la reduccié de la sindrome alcoholica fetal i per a la reduc-
ci6 de la mortalitat atribuible a la ingesta d’alcohoal, aixi com per a la reduccié del
consum de risc (quadre 1). Atesa la dificultat de calcular la mortalitat atribuible a
I'alcoholisme a partir de les dades disponibles i de la diversitat d’estimacions del
risc relatiu, no es va considerar pertinent mantenir I'objectiu referent a la mortali-
tat i, en consequiéncia, a partir del Pla de salut 1996-1998° es va eliminar.

QUADRE 1
OBJECTIUS DE SALUT | DE DISMINUCIO DE RISC

DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB EL CONSUM EXCESSIU D’ALCOHOL

— D’aqui a I'any 2000 s’ha de reduir la incidéncia de la sindrome alcoholica
fetal en un 25%.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir la prevalenca de consumidors de més de
75 cc d’alcohol pur al dia a la poblacié general (de 15 a 65 anys) fins al 4,5%.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la prevalenga de consumidors de més de
75 cc d’alcohol pur al dia a la poblacié de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.
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MATERIAL | METODES

S’analitza el grau d’acompliment de tres objectius, un de salut i dos de dismi-
nucid de risc, que es van establir per a I'any 2000 en el Document marc per a
I'elaboracié del Pla de salut de Catalunya®.

Per avaluar I'objectiu relacionat amb la reducci¢ de la taxa d’incidencia de la
sindrome alcoholica fetal, s’ha estudiat la informacié disponible a partir del re-
gistre del Conjunt minim basic de dades de I'alta hospitalaria (CMBD-AH)™
entre els anys 1993 i 2000. Les taxes d’incidéncia s’han calculat com a nom-
bre de casos per cada 1.000 parts.

Per a I'avaluacio dels objectius relacionats amb la prevalenca de consum ex-
cessiu d’alcohol, s’ha estudiat la informaci¢ disponible a partir de les dues
edicions de I'Enquesta de salut de Catalunya''?, realitzades en els anys 1994 i
2002. S’ha considerant com a grau de consum excessiu d’alcohol, aquell que
supera els 75 cc d’alcohol pur al dia.

RESULTATS

Entre els anys 1993 i 2000, I'evolucio de les taxes d’incidencia de la sindrome
alcohdlica fetal, per cada 1.000 parts, indica una reduccio del 50%. Ates que
I’'objectiu per al periode establia una reduccio del 25%, aquest es considera
assolit (taula 1).

La informacié disponible sobre prevalenca de consumidors de més de 75 cc
d’alcohol pur al dia entre la poblacié d’entre 15 i 64 anys d’edat, reflecteix una re-
duccié important entre 1990 i 1994, mentre que entre 1994 i 2002 no s’observen
canvis destacables. Ates que la prevalenca de consumidors excessius en
aquest grup d’edat, segons les dades de I'Enquesta de salut de 2002, és
igual a I'esperada per aconseguir I'objectiu formulat per a I'any 2000, aquest es
considera assolit (taula 2).

En relacié amb la prevalenca de consum excessiu d’alcohol entre els joves de
15 a 29 anys d’edat, s’observa una evolucio similar a la descrita per a I'objectiu
de la poblacié general, és a dir, un canvi molt marcat entre 1990 i 1994 i una
estabilitzacio de la prevalenca entre 1994 i 2002. Aixi, els resultats obtinguts
I'any 2002 demostren que I'objectiu ha estat assolit (taula 3).

TAULA 1

INCIDENCIA DE LA SINDROME ALCOHOLICA FETAL
PER 1.000 PARTS. CATALUNYA, 1993-2000

Indicador 1993 1995 2000 Objectiu 2002

Incidéncia de la sindrome alcoholica fetal 0,24 0,15 0,12 0,18

Font: Registre conjunt minim basic de dades d’altes hospitalaries.
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TAULA 2

PREVALENCA DE CONSUMIDORS DE MES DE 75 cc D’ALCOHOL
PUR AL DIA ENTRE LA POBLACIO DE 15 A 65 ANYS D’EDAT.
CATALUNYA, 1990-2002

Indicador 19907 1994° 2002° Obyjectiu 2002

Consumidors de més 7,1% 41% 4,5% 4,5%
de 75 cc d’alcohol/dia

Fonts: ®Enquesta de tabac, alcohol i drogues 1990. °Enquesta de salut de Catalunya 1994 i 2002.

TAULA 3

PREVALENCA DE CONSUMIDORS DE MES DE 75 cc D’ALCOHOL
PUR AL DIA ENTRE LA POBLACIO DE 15 A 29 ANYS D’EDAT.
CATALUNYA, 1990-2002

Indicador 19907 1994° 2002° Objectiu 2002

Consumidors de més 9,7% 2,9% 3,0% 4,5%
de 75 cc d’alcohol/dia

Font: 8@Enquesta de tabac, alcohol i drogues 1990. °Enquesta de salut de Catalunya 1994 i 2002.

DISCUSSIO

El consum de begudes alcohdliques, aixi com gran part de les seves conse-
quencies per a la salut, representen un repte per a tot aquell que intenta ob-
jectivar-los™ 6, Dels objectius que es van plantejar en el moment de redactar el
Document marc per a I'elaboracié del Pla de salut de Catalunya’, cal recordar
que es va eliminar el que fa referéncia a la reduccié de la mortalitat atribuible al
consum excessiu d’alcohol. | que, per altra banda, es va triar com a objectiu de
salut la disminuci¢ de la incidéncia de la sindrome alcohdlica fetal. També es
van formular dos objectius més de disminucié de risc: un per al consum ex-
cessiu d’alcohol entre la poblacié general de 15 a 64 anys d’edat i I'altre per a
la poblacié jove (de 15 a 29 anys).

El fet de no tenir en compte la mortalitat atribuible a I'alcohol a Catalunya sem-
bla logic si considerem la gran diversitat de calculs existents, generada, sens
dubte, per les diferents valoracions que cada autor fa de les fraccions atribui-
bles a les malalties de major prevalenca® relacionades amb I'alcohol. Per po-
sar-ne un exemple, podem citar la disparitat entre les xifres de mortalitat a
Espanya obtingudes en un estudi sobre els costos socioeconomics de
I'alcoholisme'” (20.000 morts anuals) i les publicades pel Pla Nacional de Dro-
gues'® (12.000 morts anuals). Diferencies tan abismals fan realment dificil la uti-
litzaci® d’aquest indicador en I'actualitat.

En relacid amb la sindrome alcoholica fetal, aquesta és I'Unica entitat clinica es-
pecifica que s’esmenta entre els objectius de salut associats a la ingesta de be-
gudes alcoholiques. Els resultats obtinguts son optims, fins i tot superiors als
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esperats. Si la sindrome alcohdlica fetal constituia, I'any 1990, la primera cau-
sa evitable de malformacions fetals, a I'actualitat, i amb una freqiéncia
d’1,2 cada 1.000 parts, pot considerar-se que les activitats realitzades han
aconseguit plenament la seva finalitat. Aixd no obstant, aquestes dades s’han de
manejar amb precaucio, ja que en tractar-se de xifres tan baixes, la presencia
d’uns pocs casos pot comportar variacions notables i, en consequéencia, les
taxes poden presentar oscil-lacions importants™. De fet, és interessant asse-
nyalar com l'interes cientific que existia sobre la sindrome alcoholica fetal a
comengaments de 1990, ha evolucionat cap a un interés més generic sobre
els fills d’alcoholics com a poblacié d’alt risc'®. Aixo es deu, per una banda, a
que els efectes de 'alcohol consumit durant la gestacié poden no fer-se evi-
dents fins a I’adolescéncia i, per I'altra, al baix nombre de casos objectivats de
sindrome alcoholica fetal.

El Pla de salut de Catalunya plantejava dos objectius poblacionals ambicio-
sos: la reduccié de consums abusius d’alcohol en la poblacio general i en el
col-lectiu més jove. En el cas de I'alcohol és important destacar que quan es
plantegen objectius poblacionals (i la reducci¢ de consums de risc n’és un
exemple), el problema adquireix una envergadura que sobrepassa els limits del
sistema sanitari, ja que, com altres intervencions sobre els estils de vida, té
notables repercussions economiques, socials i culturals. A ningl s’escapa que
els objectius poblacionals de reduccié del consum d’alcohol s’enfronten a for-
tes pressions que apunten en sentit contrari: la promocié del consum de be-
gudes alcoholiques per part de la industria alcoholera, que compta amb im-
portants recursos economics i una infinitat de sofisticades estrategies
publicitaries, n’és un bon exemple.

També és important recordar la dificultat de determinar el consum poblacional
d’alcohol. En efecte, el resultat de mesurar el consum d’alcohol a la poblacié
pot veure’s afectat per diversos factors, entre els quals no es pot excloure el de
I'instrument de mesura'®'42°, Per a 'avaluacié del consum d’alcohol a Catalu-
nya, els metodes utilitzats per establir la prevalenca de consum excessiu
d’alcohol han estat el questionari de dades declarades sobre quantitat i fre-
quéencia d’ingesta de begudes alcoholiques, inclos a I’lEnquesta de consum de
tabac, alcohol i drogues del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya?®' realitzada el 1990, i el qUestionari de I'Enquesta de
salut de Catalunya dels anys 1994 i 20022, En aquests dos Ultims casos,
les preguntes son practicament identiques i les respostes comparables, perod
no és aquest el cas per a I'enquesta de 1990.

En un altre ordre de coses, la creixent unificacio europea ha generat també una
tendéncia a la unificacio dels patrons de consum alcoholic. En el cas dels pai-
sos del sud d’Europa aix0 significa la progressiva substitucié d’una part del
consum de vi pel de cervesa??, aixi com I'adopcid de patrons de consum més
concentrats en els moments de lleure dels caps de setmana.

En aquest marc, la reduccié de consum observada en els joves sembla molt
més meritoria i rellevant que I'obtinguda a la poblacid general. En ambdds ca-
s0s s’han assolit els objectius fixats per a I’'any 2000 a Catalunya, perd mentre
que en el cas de la poblacié adulta la disminucié del consum d’alcohol s’ha
d’emmarcar en una tendéencia sudeuropea, en el cas dels joves es tracta de re-
sultats que van precisament contra els corrents actuals.
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A I'hora de fixar objectius de consum per a la poblacié general i per als joves,
és obvi que el limit de 75 cc d’alcohol pur per dia era correcte a finals dels anys
vuitanta, pero que caldra revisar-lo en futures actuacions. D’acord amb les ten-
dencies actuals, els objectius de salut publica han de dirigir-se a disminuir el
nombre de bevedors de risc i, per tant, els limits acceptables de consum han
de tenir en compte el consens internacional existent. OMS preveu, com a
limits de risc, 40 g/dia per als homes i 24 g/dia per a les dones??4,

Es recomanable que els esmentats limits siguin assumits per a proximes ac-
tuacions, bé com a limits de consum diari, bé com a limits setmanals de con-
sum (280 g per als homes i 168 g per a les dones), encara que en aquest Ultim
suposit seria convenient fixar també limits de risc per a cada ocasid de consum
(50-60 g) per detectar els bevedors de cap de setmana.

Malgrat les dificultats abans esmentades per establir relacions de causalitat en-
tre les intervencions realitzades i els efectes produits, en I'Gltim decenni s’han
dut a terme diverses i importants intervencions que presumiblement han inci-
dit de forma notable en la consecucio dels objectius de salut proposats. En-
cara que aplicades en ambits diversos (centres d’ensenyament, normativa de
seguretat viaria, campanyes en els mitjans de comunicacio, activitats preventi-
ves en atencié primaria de salut, entre altres)?*?’, totes elles incideixen de for-
ma clara i coordinada en la transmissié d’un nou missatge en relacié amb les
begudes alcoholiques a la poblacié general i a certs col-lectius en particular: el
consum d’alcohol pot comportar riscos per a la salut i, per conseguent, les be-
gudes alcoholiques s’han de tractar com a substancies potencialment perillo-
ses i no com a productes innocus per a I'organisme. En una societat com la
nostra, que tradicionalment enalteix les qualitats del vi i minimitza les conse-
quencies toxiques de I'alcohol, aquest missatge sembla anar calant lentament,
sigui a través de les prohibicions lligades a la conduccié (taxa d’alcoholemia
més baixa, prohibici® de venda d’alcohol en gasolineres), sigui a través de li-
mitacions més generiques (elevacio de I'edat legal per comprar begudes alco-
holiques, restriccions imposades a la publicitat, etc.).

Un element dificil de valorar des d’una perspectiva de salut publica, encara que
de gran rellevancia clinica sens dubte, és la considerable quantitat de pacients
alcohdlics que en el curs dels ultims anys han estat atesos en els centres de la
xarxa d’atencié a les drogodependéncies®. Més enlla dels aspectes purament
quantitatius, és obvi que I'esmentada tasca assistencial és ampliament cone-
guda per la poblacioé i, per tant, contribueix a conscienciar la societat que
I'alcoholisme és una malaltia i que 'alcohol és una substancia addictiva.

D’altra banda, s’estan consolidant nous patrons de consum alcohdlic que obli-
garan a replantejar els objectius de salut en I'ambit poblacional. En primer lloc,
i com ja s’ha apuntat anteriorment, el limit dels 75 cc diaris d’alcohol ha quedat
obsolet. En segon lloc, la tendéncia a concentrar el consum d’alcohol en el cap
de setmana, obligara a centralitzar els esforcos per identificar precisament els
bevedors de risc amb I'esmentat patré de consum. En altres paraules, en pri-
mer terme haurem de procedir a un canvi conceptual, passant de centrar-nos
en els abans anomenats bevedors excessius (ingesta > 75 cc d’alcohol/dia)
per considerar aquells que actualment coneixem com a bevedors de risc
(280 g d’alcohol pur setmanal en els homes i 168 en les dones). Alhora, sera
necessari un treball d’investigacio i de consens per determinar uns limits de risc
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per ocasié de consum, que en I'actualitat, a diferencia dels setmanals, no es-
tan clarament establerts.

Si pensem en els reptes pendents, s’ha d’esmentar en primer lloc la dissemi-
nacio i el manteniment de les intervencions breus en I'atencio primaria de salut,
en el marc de les directrius establertes per I'Organitzacié Mundial de la Sa-
lut'®2°. En segon lloc, caldria extendre les intervencions breus per a bevedors
de risc a dues noves arees: els hospitals generals i I'ambit laboral. Sens dub-
te, aquest Ultim constitueix el repte més dificil. En tercer lloc, és necessari inci-
dir, si cal amb més rotunditat, en I'associacio entre alcohol i conduccié de ve-
hicles, amb especial émfasi els caps de setmana. Amb aix0 s’ha d’aconseguir
no només un descens de 'accidentalitat lligada al consum de begudes alco-
holiques, sind també una més amplia consciéncia social dels riscos inherents
al consum d’alcohol durant el cap de setmana i una probable disminucié del
nombre de persones afectades.
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Avaluacio dels objectius
sobre el consum de drogues

INTRODUCCIO

A finals dels anys setanta, el consum d’heroina va comencar a difondre’s des
de diferents punts d’Espanya, provocant una notable alarma social deguda
principalment a la participacié dels heroinomans en activitats delictives (furts,
robatoris amb intimidacio, robatoris en farmacies, etc.)'.

En molt pocs anys, el consum d’heroina també es va convertir en un greu
problema sanitari que va contribuir a I'augment de la mortalitat juvenil en di-
verses ciutats espanyoles, principalment com a consequéncia de la infeccid
per I’'HIV i de la sobredosi d’opiacis, que van passar a convertir-se en les dues
principals causes de mort al grup d’edat de 25-34 anys?. Un estudi retros-
pectiu realitzat a Catalunya amb un grup de 12.711 addictes als opiacis d’entre
15 i 44 anys reflecteix clarament la magnitud i el rapid creixement de la morta-
litat, que va passar de 13,8 morts per 1.000 persones-any durant el periode
1987-1988 a 34,8 durant el periode 1988-1989°.

La sobredosi és una freqlient complicacio de I'Us d’heroina. Aixi, en una en-
questa realitzada en 2.556 persones tractades per abus i dependéncia de
I’heroina en 164 centres especialitzats de tota Espanya es va observar que un
10% dels pacients declarava haver experimentat una sobredosi que va reque-
rir atencié medica urgent. Entre els consumidors diaris d’heroina, I'Us de la via
parenteral va demostrar ser un important factor de risc per a la sobredosi*. La
incidencia de sobredosis mortals va augmentar notablement a les principals
ciutats d’Espanya a partir de 1983, i va afectar principalment els homes joves,
arribant a representar I'11,1% de totes les morts al grup d’edat de 15-39 anys
I'any 1988°. Malgrat aquesta elevada mortalitat, no es coneix prou la impor-
tancia relativa de cadascun dels factors de risc associats al risc de morir per
sobredosi®”.

Al llarg dels anys vuitanta, la infeccié per I’'HIV es va estendre rapidament a
Espanya entre els consumidors d’heroina per via parenteral, de tal manera
que la seva prevalenca va passar d'un 11% el 1983 a un 47% el 1987, origi-
nant una situacié que alguns autors no han dubtat a qualificar com a desas-
trosa®. Malgrat aixo, la implantacié de programes destinats a prevenir les prin-
cipals complicacions sanitaries de I'Us de drogues per via parenteral era encara
molt limitada a finals de la decada. Aixi, els programes de tractament amb
metadona van tenir un lent desenvolupament fins a I'any 1991, tot i constituir
una opcio terapeutica ampliament recomanada per a la prevencio de la infec-
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AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE EL CONSUM DE DROGUES

QUADRE 1

OBJECTIUS PER A L’ANY 2000 EN RELACIO AMB EL CONSUM
DE DROGUES NO INSTITUCIONALITZADES

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per patologia infecciosa no
associada a la infeccié pel virus de la immunodeficiencia humana entre els
usuaris de drogues per via parenteral (UDVP) almenys en un 50%.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per reaccié adversa al
consum de drogues almenys en un 50%.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de reduir la incidéencia de la sindrome
d’abstinéncia als opiacis en els nounats en un 40%.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha de reduir la prevalenca de la dependéncia dels
opiacis a la poblacié jove (de 15 a 29 anys) fins a un maxim del 0,4%.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir la prevalenca de consumidors de
cannabis a la poblacié de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.

ci6 per I'HIV i I'abordatge d’algunes situacions cliniques especials, com la
gestacié®, o la preséncia d’algunes malalties psiquiatriques.

A causa de la magnitud dels problemes sanitaris derivats de I'Us i la depen-
dencia de I'heroina i altres drogues, i en consonancia amb les estrategies
d’altres organismes sanitaris'®, les autoritats sanitaries de Catalunya van con-
siderar que el consum de drogues no institucionalitzades representava un am-
bit d’intervencié prioritari i van establir 6 objectius de salut i de reducci¢ del
risc per assolir I'any 2000 (quadre 1)'12, En aquest treball es presenten els re-
sultats de I'avaluacié d’aquests objectius. Tanmateix, un dels objectius va ser
eliminat a partir de I'any 1996, ja que el seu plantejament es va considerar in-
adequat i la seva avaluacio presentava dificultats importants.

MATERIAL | METODES

Per avaluar I'assoliment dels objectius del Pla de salut de Catalunya en relacio
amb I’Us de drogues no institucionalitzades, es van analitzar diferents fonts
d’informacio:

D’acord amb la proposta de I'Observatori Europeu sobre la Droga i la Toxico-
mania (OEDT), es van analitzar les morts causades directament pel consum
de drogues d’abus que generalment es produeixen poc temps després del
consum de la substancia'. Per a aixo es van seleccionar les defuncions per
diferents causes: a) mort causada per I'Us perjudicial de drogues, drogode-
pendéncia, abus de drogues sense dependencia, trastorns mentals i del com-
portament deguts a les drogues, enverinament accidental, suicidi o enverina-
ment amb intenci® desconeguda, i b) mort causada per alguna droga d’abus,
partint d’'una seleccié de codis ICD-9 (per als anys 1990-1998) o ICD-
10 (1999-2000) proposada per 'OEDT'®. Es van calcular les taxes de mortali-
tat estandarditzada per edat, segons el metode directe, prenent la poblacié
censal de Catalunya de 1991 com a poblacié de referéncia’.



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE EL CONSUM DE DROGUES 129

Sindrome
d’abstinéncia als
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Mortalitat per
malalties
infeccioses

A partir de les dades sobre altes hospitalaries als hospitals d’aguts de Catalu-
nya registrats pel CMBDAH (Conjunt minim basic de dades de I'alta hospitala-
ria)'®, es van comptabilitzar les altes de nadons amb un diagnostic de sindrome
d’abstinencia dels opiacis, i es van calcular les taxes d’incidéncia cor-
responents als anys 1993, 1995 i 2000.

Encara que s’han efectuat estimacions del nombre de consumidors proble-
matics d’opiacis en residents a la ciutat de Barcelona i el seu entorn metropoli-
ta'®'® no es disposa de dades sobre I'evolucié de la prevalenca de la depen-
dencia dels opiacis per al conjunt de Catalunya en el periode estudiat. En canvi,
una serie d’enquestes dirigides a la poblacié general de 15 a 65 anys analitza
cada dos anys la proporcié de subjectes que declaren haver consumit diferents
drogues durant els 30 dies previs. Per realitzar aquest estudi es van analitzar les
dades sobre I'Us d’heroina i de cannabis durant els 30 dies previs com a indi-
cadors de la dependéncia als opiacis i al consum de cannabis, respectivament.

Tot i que 'Enquesta domiciliaria sobre consum de drogues (EDD) a Espanya es
va iniciar el 1993, només es disposa de dades comparables a partir de 1995.
’enquesta es basa en la realitzacid d’entrevistes personals a partir d’'un mos-
treig polietapic de llars (municipis i seccions censals), amb una distribucié no
proporcional per comunitats autdnomes (es sobrerepresenten algunes comu-
nitats de menor poblacid)'®. Per a cada una de les 3 Ultimes edicions de I'EDD
(1995, 1997 i 1999), es va registrar la proporcio de subjectes de 15 a 29 anys
de la submostra catalana que van manifestar haver consumit heroina o derivats
del cannabis durant els 30 dies previs.

La insuficiencia de dades de mortalitat per causes diferents de la sobredosi de
drogues i de la infecci6 per I'HIV entre els usuaris de drogues van fer impracti-
cable I'avaluacio de I'objectiu de reduccié de la mortalitat per malalties infec-
cioses no associades a la infeccid per I'HIV entre aquest col-lectiu. Per aquest
motiu, aquest objectiu no s’ha considerat avaluable.

RESULTATS

La figura 1 indica I'evolucioé de la mortalitat per reaccié adversa al consum de
drogues entre els anys 1986 i 2000. Tal com es pot apreciar, la mortalitat per
aquesta causa va augmentar molt rapidament fins I’'any 1992, i va comencar
a disminuir gradualment a partir d’aquell moment. Tanmateix, aquesta reduccio
de la mortalitat no assoleix el 50% que s’havia proposat per al periode 1990-
2000, ja que la taxa de mortalitat per aquesta causa va passar de 4,22 a
2,93 morts per 100.000 habitants al llarg d’aquest interval de temps.

De I'analisi de les altes hospitalaries de nounats a partir del CMBDAH s’extreu
que la incidencia de la sindrome d’abstinencia del nounat ha presentat una
evolucié molt irregular durant el periode estudiat, amb 1,64 casos per
1.000 nascuts vius I'any 1993, 1,41 el 1995 1,83 el 2000. Si es tenen en
compte com a punt de partida les dades corresponents a 1993 —primeres da-
des disponibles per al periode de vigencia del Pla de salut de Catalunya-
s’observa que no s’ha aconseguit la reduccié d’un 40% en la incidencia de la
sindrome d’abstinéncia als opiacis que s’havia proposat (taula 1).
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Figura 1. Evolucio de la
mortalitat per reaccio
adversa al consum de
drogues. Catalunya,
1983-2000.
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TAULA 1

INCIDENCIA DE LA SINDROME D’ABSTINENCIA ALS OPIACIS
EN NOUNATS. CATALUNYA, 1993, 1995, 2000

Indlicador 1993 1995 2000

Incidencia de la sindrome 1,64 per 1.000 1,41 per 1.000 1,83 per 1.000
d’abstinéncia als opiacis nascuts vius nascuts vius nascuts vius

Font: Conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria.

TAULA 2

EVOLUCIO DE LA PREVALENCA D’US D’HEROINA | DE DERIVATS
DEL CANNABIS DURANT ELS 30 DIES PREVIS EN RESIDENTS
A CATALUNYA DE 15 A 29 ANYS D’EDAT

Indlicador 1995 1997 71999
Consum d’heroina durant els Ultims 30 dies 1,7% 0,0% 0,2%
Consum de derivats del cannabis durant 5,7% 10,5% 8,5%

els ultims 30 dies

Font: elaboracié propia a partir de les dades de I'Enquesta Domiciliaria sobre Us de
Drogues, 1995, 1997, 1999.

A la taula 2 es pot observar I'evolucié de la prevalenca de consum d’heroina i
de derivats del cannabis a la poblacié general de 15 a 29 anys, d’acord amb
I'analisi de les dades corresponents a la mostra de residents a Catalunya que
van ser entrevistats en I'lEnquesta domiciliaria sobre Us de Drogues. Aquestes
dades suggereixen una reduccio en la prevalenca d’Us recent d’heroina (que
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hauria passat de I'1,7% el 1995 al 0,2% el 1999) i un augment de I'Us recent
de derivats del cannabis (que va créixer des del 5,7% I'any 1995 fins el 8,5%
el 1999). D’acord amb aquestes dades, s’hauria assolit I'objectiu de reduccio
de la prevalenca de la dependencia als opiacis, perd no la reduccié proposa-
da per al consum de derivats del cannabis.

DISCUSSIO

Del conjunt d’objectius previstos en el Pla de salut de Catalunya, en relacio
amb el consum de drogues no institucionalitzades, se n’han pogut avaluar
quatre en la seva totalitat. Entre aquests objectius cal destacar la disminucié de
la prevalenca de la dependéncia als opiacis, aixi com una reduccié de la mor-
talitat per reaccio adversa als opiacis lleugerament inferior a la proposada.

Entre els anys 1990 i 2000 es va registrar un desenvolupament molt important
en les prestacions dels centres de la xarxa especialitzada d’atencié a les dro-
godependéncies de Catalunya. Aquest desenvolupament es va traduir en un
augment del nombre de persones admeses a tractament ambulatori per abus
o dependéncia de drogues no institucionalitzades (que van passar de
3.828 casos I'any 1990 a 8.420 el 2000) i en el desenvolupament, molt impor-
tant, d’algunes modalitats d’intervencié assistencial, entre les quals desta-
quen els tractaments amb metadona, limitats a uns pocs centenars de pa-
cients a finals dels anys vuitanta, perd que a finals de I’'any 1990 es va arribar
a un total de 8.480 pacients en tractament amb metadona.

Quines serien les causes per les quals, tot i la millora dels indicadors de salut
relacionats amb I'Us problematic d’opiacis, no s’hagin assolit els objectius
proposats? Com ja s’ha explicat, en el conjunt de I'Estat es van produir dife-
rents circumstancies que van motivar un important retard en el desenvolupa-
ment dels programes de manteniment amb metadona i altres intervencions
orientades a la prevencié de les complicacions associades a I'Us d’opiacis. En-
tre les causes d’aquest retard, sens dubte, hi van tenir un important paper les
limitacions administratives per a la inclusié de pacients en programes de trac-
tament amb metadona, un discurs professional poc influit per una visié de sa-
lut publica i, potser, certa manca de previsid per part d’unes institucions que
encara s’estaven adaptant a les consequencies de la transicio politica que va
tenir lloc a Espanya a partir de 1975. Aquest retard pot haver contribuit al fet
que la major part dels canvis rellevants en els indicadors de salut relacionats
amb I'Us d’opiacis no es poguessin apreciar fins a la segona meitat de la de-
cada dels noranta®.

Malgrat aix0, avui es disposa de dades que suggereixen I'estabilitzacio —i pot-
ser la disminucio— de la prevalenga de I'is d’opiacis per via parenteral: des de
1992, la demanda de tractament per abus i dependencia de I'heroina ha anat
disminuint tant a Catalunya®' com en el conjunt de I'Estat??, mentre augmen-
tava I’edat mitjana dels pacients en el moment de comencar tractament per
primera vegada. Altres estudis de cohorts han posat de manifest una reduccio
de la mortalitat dels consumidors problematics d’opiacis per diferents causes,
com la reaccié adversa, la sida i altres malalties infeccioses®.
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Les dades sobre la incidencia de la sindrome d’abstinéncia als opiacis en el
nounat no indiquen una tendencia definida i si una notable variabilitat, que fan
dubtar de la validesa i la utilitat d’aquest indicador. L’evolucié que ha experi-
mentat el registre de les altes hospitalaries a Catalunya, tant en termes del
nombre de centres hospitalaris que participen en el procés de notificacié com
quant a la qualitat de la informacié notificada, podrien explicar part d’aquesta
variabilitat. De fet, I'augment de la cobertura dels programes de manteniment
amb metadona, un tractament d’eleccio per a les dones gestants addictes als
opiacis, que facilita en molts casos el seguiment medic d’un embaras conside-
rat de risc®*, ha suposat un important aveng en la prevencié de moltes de les
complicacions mediques que el consum matern d’opiacis poden comportar
per al fetus i el nado.

Encara que hi ha proves que els derivats del cannabis contenen principis actius
capacos de provocar dependencia® i altres complicacions organiques? i psico-
patologiques?’, el consum d’aquestes substancies no ocasiona els greus pro-
blemes socials i sanitaris que es poden derivar de I's d’altres drogues. Malgrat
aixo, alguns estudis longitudinals han demostrat que el consum de cannabis pre-
cedeix —encara que no determina— I'Gs d’altres drogues il-legals, de la mateixa
manera que el consum de tabac i begudes alcoholiques acostuma a precedir
també I'Us de derivats del cannabis®®; aixi, es justifica que s’hagi plantejat la re-
duccio global de la prevalenca de consumidors de cannabis a la poblacio jove
com a un objectiu per a la reduccid dels riscos associats a I'Us de substancies.
Tanmateix, els resultats de diferents enquestes indiquen que el consum de deri-
vats del cannabis entre els adolescents i els joves ha augmentat durant els anys
noranta a la majoria dels paisos de la Unié Europea®. La difusié de missatges on
es banalitzen les potencials consequiéncies negatives de I'Us del cannabis i se’n
promociona el consum, de vegades des de grups d’opinié organitzats, pot haver
contribuit a 'augment de la demanda d’aquestes substancies®.

Durant els ultims anys, s’han anat registrant altres canvis en els usos de les
drogues que s’hauran de tenir en compte en el disseny de politiques preventi-
ves i assistencials per a aquesta decada. D’una banda, el consum de les de-
nominades “drogues de sintesi” ha adquirit un gran protagonisme en el debat
social sobre les drogues, ja que es tracta de substancies d’Us frequent entre
la poblacio jove i és raonable que existeixi una notable preocupacié en relacié
amb les consequencies que pot tenir la seva utilitzacio. D’altra banda, s’ha ob-
servat un creixement alarmant dels problemes sanitaris causats per I'Us de
cocaina, que en alguns casos semblen superar els que provoca en I'actualitat
I'is d’opiacis®® Indubtablement, la necessitat d’una resposta rapida i efectiva
per prevenir i afrontar els problemes derivats de I'Us de drogues haura de ser
un aspecte important de la politica sanitaria, i caldra que els objectius del pro-
xim Pla de salut s’adaptin als canvis en els patrons d’Us de drogues per part de
la poblacio jove.

BIBLIOGRAFIA

1. Alvarez-Requejo A, Suelves JM, Brugal MT, Corretja JF. Monitoring treatment de-
mand for drug abuse in Spain: perspective over a decade. Eur Addict Res 1999; 5:
179-184.



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE EL CONSUM DE DROGUES 133

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Roca J, Esteve M. ;De qué mueren los jovenes? Med Clin (Barc) 1997; 108: 263-
265.

Orti RM, Domingo-Salvany A, Mufioz A, Macfarlane D, Suelves JM, Anté JM. Mor-
tality trends in a cohort of opiate addicts, Catalonia, Spain. Int J Epidemiol 1986; 25:
545-553.

Brugal MT, Barrio G, De la Fuente L, Regidor E, Royuela L, Suelves JM. Factors
associated with non-fatal heroin overdose: assessing the effect of frequency and
route of heroin administration. Addiction 2002; 97: 319-327.

Sanchez J, Rodriguez B, De la Fuente L, Barrio G, Vicente J, Roca J, et al. Opiates
or cocaine: mortality from acute reactions in six major Spanish cities. J Epidemiol
Community Health 1995; 49: 54-60.

Brugal MT, Villalbi JR, Torralba L, Valverde JL, Tortosa MT. Epidemiologia de la reac-
cion aguda adversa a drogas en Barcelona, 1983-1992: analisis de la mortalidad.
Med Clin (Barc) 1995; 105: 441-445.

. Cami J, Domingo-Salvany A. Factores de riesgo en la muerte por heroina. Med

Clin (Barc) 1995; 105: 455-456.

. Alvarez-Dardet C, Hernandez |. AIDS in Spain: lessons learned from a public health

disaster. J Epidemiol Comm Health 1994; 48: 331-332.

American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients
with substance use disorders. Alcohol, Cocaine, Opioids. Disponible a:
http://www.psych.org/clin_res/pg_substance.cfm

World Health Organization. Regional Office for Europe. Targets for Health for All. Co-
penhagen: WHO, 1985.

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Document
marc per a I'elaboracié del Pla de salut de Catalunya Barcelona: Departament de
Sanitat i Seguretat Social, 1991.

Colom J, Suelves JM, Majo X, Torralba L, Salleras L, Via JM. Alcoholisme i altres
drogodependencies. Salut Catalunya 1993; 7: 73-80.

Van Laar M, Cruts G, Vicente J, Frost N, Hartnoll R. The DRD-Standard, version 3.0;
EMCDDA standard protocol for the EU Member States to collect data and report
figures for the Key Indicator Drug-Related Deaths by the Standard Reitox tables.
Lisboa: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2002.

Junca S, Guillen M, Aragay JM, Brugulat P, Castell C, Séculi E, et al. Aspectos me-
todolégicos de la evaluacion de los objetivos de salud y disminucion de riesgo del
Plan de salud de Cataluna. Med Clin (Barc). 2003; 121 (Supl 1): 10-9.

Servei Catala de la Salut. Altes dels hospitals d’aguts de Catalunya 1996-1999 Bar-
celona: Servei Catala de la Salut, 2001.

Domingo-Salvany A, Hartnoll RL, Maguire A, Suelves JM, Anté JM. Use of Capture-
Recapture to Estimate the Prevalence of Opiate Addiction in Barcelona, Spain,
1989. Am J Epidemiol 1995; 141 (6): 567-574.

Domingo-Salvany A, Hartnoll RL, Maguire A, Brugal MT, Albertin P, Cayla JA, et al.
Analytical considerations in the use of capture-recapture to estimate prevalence:
case studies of the estimation of opiate use in the metropolitan area of Barcelona,
Spain. Am J Epidemiol 1998; 148: 732-740.

Brugal MT, Domingo-Salvany A, Maguire A, Cayla JA, Villalbi JR, Hartnoll R. A small
area analysis estimating the prevalence of addiction to opioids in Barcelona, 1993.
J Epidemiol Comm Health 1999; 53: 488-494.

Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Informe n® 4. Obser-
vatorio Espanol sobre Drogas. Madrid: Ministerio del Interior, 2001.

Suelves JM, Brugal MT, Cayla JA, Torralba L. Cambio de los problemas de salud
provocados por la cocaina en Catalufa. Med Clin (Barc) 2001; 117: 581-583.
Direccié General de Drogodependencies i Sida. Atencio a les drogodependencies a
Catalunya, 2000. Butlleti Epidemiologic de Catalunya 2002; 23: 37-40.



134

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE EL CONSUM DE DROGUES

Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Informe n® 5. Obser-
vatorio Espanol sobre Drogas. Madrid: Ministerio del Interior, 2002.

Observatorio Europeo sobre la Droga y la Toxicomania. Informe Anual sobre el Pro-
blema de la Drogodependencia en la Union Europea. 2000. Luxemburgo: Oficina de
Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas, 2000.

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Protocol de
seguiment de I'embaras a Catalunya. Barcelona: Generalitat de Catalunya, 1988.
Maldonado R, Rodriguez de Fonseca F. Cannabinoid addiction: behavioral models
and neural correlates. J Neuroscience 2002; 22: 3326-3331.

Hall W, Solowij N. Adverse effects of cannabis. Lancet 1998; 352: 1611-1616.
Johns A. Psychiatric effects of cannabis. British Journal of Psychiatry 2001; 178:
116-122.

Andrews JA, Hops H, Ary D, Lichtenstein E, Tildesley E. The construction, validation
and use of a Guttman Scale of adolescent substance use: an investigation of family
relationships. J Drug Issues 1991; 21: 557-572.

Observatorio Europeo sobre la Droga y la Toxicomania. Informe Anual sobre el Pro-
blema de la Drogodependencia en la Unién Europea y en Noruega 2002. Luxem-
burgo: Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas, 2002.
Calafat A, Juan M, Beconfa E, Fernandez C, Gil E, Llopis JJ. Estrategias y organiza-
cién de la cultura pro-cannabis. Adicciones 2000; 2 (Supl 2): 231-273.



135

Avaluacio dels objectius
sobre la salut bucodental

INTRODUCCIO

El Comite d’Experts per a la Higiene Dental i el Control i la Prevencié de la Ca-
ries ja va determinar, 'any 1982, que la caries dental era un dels problemes de
salut més prevalents a la poblacié escolar catalana, perque afectava un 63,5%
dels escolars d’edats compreses entre els 6 i els 14 anys'.

En la década dels anys setanta, les investigacions epidemiologiques indicaven
que les politiques assistencials tenien uns resultats pobres pel que fa a la sa-
lut. En canvi, les estrategies basades en prioritzar les mesures preventives,
adoptades per paisos com Canada, Estats Units o els paisos escandinaus, ha-
vien aconseguit reduccions in crescendo, proximes al 40%, quant a la preva-
lenga de caries en I'edat escolar?.

Davant d’aquesta evidencia cientifica, I'any 1982, el Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya va iniciar activitats de preven-
cid en relacié amb la caries dental. El Programa preventiu de caries entre els
escolars de Catalunya incloia, per una banda, campanyes d’educacio sanitaria,
dutes a terme pels col-lectius sanitari i docent, i per I'altra, el Programa de glo-
peigs de solucions fluorades a les escoles, adrecat als alumnes d’edats com-
preses entre els 6 i els 14 anys. El Programa de glopeigs es va iniciar durant el
curs escolar 1982-1983 amb els alumnes de 6 anys®* i es va anar implemen-
tant progressivament, per cohorts, fins el curs escolar 1989-1990, en que es
van assolir les vuit cohorts d’edat (6-14 anys) que s’han mantingut fins avui dia.

La Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenacio sanitaria de Catalunya (LOSC), dis-
posa que el Pla de salut de Catalunya s’ha de considerar I'instrument indicatiu
i el marc de referencia per a totes les actuacions publiques en I'ambit de la sa-
lut a Catalunya®.

L'any 1991, quant a la salut bucodental, el Document marc per a I’elaboracié del
Pla de Salut de Catalunya? identificava la caries dental com un problema de salut
prioritari, degut tant a I'alta prevalenga com a I'elevat cost del tractament rehabi-
litador de les seves seqlieles i a I'existéncia de mesures preventives efectives.

Pel que fa a la caries dental en 'edat escolar, el Document marc va fixar tres
objectius generals (quadre 1):

Aquests tres objectius de salut sobre caries dental per a I'any 2000 s’han man-
tingut en tots els plans de salut (1993-1995, 1996-1998 i 1999-2001)%8,
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
SOBRE SALUT BUCODENTAL

— D’aqui a I’'any 2000 cal que almenys el 50% dels escolars de 12 anys
estiguin lliures de caries.

— D’aqui a I’any 2000 cal que almenys el 75% dels escolars de 6 anys
estiguin lliures de caries.

— D’aqui a I’any 2000 cal que I'index CAOD en els escolars de 12 anys sigui
inferior a 2.

MATERIAL | METODES

La distribucio i evolucié de la caries dental entre els escolars catalans en els
ultims anys esta ben documentada gracies als diversos estudis i enquestes
de salut que ha dut a terme la Direccié General de Salut Publica’®2,

Les enquestes epidemiologiques de caries dental, realitzades abans i després
de I’establiment dels objectius de salut per a I'any 2000, permeten fer el se-
guiment de 'evolucid d’aquest problema de salut i avaluar les intervencions sa-
nitaries i el grau d’acompliment dels objectius fixats. Per avaluar els objectius
hem d’observar 'evolucié de les Ultimes enquestes (1983%'1, 199172 199719),
elaborades pels mateixos autors d’acord amb la metodologia de 'OMS'4, amb
mostres i dates de realitzacio similars (taula 1).

A les memories del Departament de Sanitat i Seguretat Social'® s’hi reflecteix
I'evolucié del Programa de glopeigs de solucions fluorades (total d’escolars i
cobertura). Diferents autors'®'® han avaluat I'efectivitat d’aquest programa,
aixi com la del Programa de fluoracio de les aiglies d’abastament public de
Girona'®. A més, es va realitzar un estudi d’eficiéncia (cost/efectivitat) sobre I'is
del fluor en tres programes preventius comunitaris®.

RESULTATS

D’acord amb els indexs utilitzats pel Pla de salut de Catalunya per valorar els
objectius de salut, el percentatge d’escolars lliures de caries ha mantingut una

TAULA 1

CARACTERISTIQUES TECNIQUES DE LES ENQUESTES EPIDEMIOLOGIQUES SOBRE CARIES DENTAL

Enquesta Escolars Escolars Escolars Total

epidemiologica Dates del treball de camp 6 anys 12 anys 14 anys d’escolars

1983"! (Cuenca, 1988) Novembre 1983-febrer 1984 1.353
49 escoles

19912 (Cuenca, 1991) Maig 1991-juny 1991 468 472 470 1.410
40 escoles

19973 (Cuenca, 1997) Marg 1997-maig 1997 857 909 877 3.494

39 escoles




AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LA SALUT BUCODENTAL 137

Figura 1. Evolucio del
percentatge d’escolars de
12 anys lliures de caries a
Catalunya (1983-1997).
Font: Casals E. Enquesta
epidemiologica de
prevalenca de caries dental
en els escolars de
Catalunya (1997)'°.

Figura 2. Evolucio del
percentatge d’escolars de
6 anys lliures de caries a
Catalunya (1983-1997).
Font: Casals E. Enquesta
epidemiologica de
prevalenca de caries dental
en els escolars de
Catalunya (1997).

tendencia continuada d’augment, i aixi s’ha superat I'objectiu d’arribar almenys
al 50% d’escolars de 12 anys lliures de caries I'any 2000. L’any 1983 només
un 14% d’escolars de 12 anys estava lliure de caries; I'any 1991 aquest per-
centatge va augmentar fins a un 38%, i posteriorment, el 1997, es va situar
en el 53,4% (figura 1).

Malgrat que el segon objectiu sobre caries dental (que fixava en almenys el
75% el percentatge d’escolars de 6 anys lliures de caries I'any 2000) no s’ha
aconseguit, s’ha mantingut una tendencia d’augment en el nombre d’escolars
de 6 anys lliures de caries. En aquest sentit, s’ha passat del 39% I'any 1983 al
54% en I'enquesta de 1991 i al 70,2% I'any 1997 (figura 2).

El tercer objectiu del Pla de salut, que determina que I'index CAOD en els es-
colars de 12 anys sigui inferior a 2 I'any 2000, s’ha assolit clarament. Aquest in-
dex ha passat del 2,98 I'any 1983 a I’'1,66 I'any 1991 i al 0,9 en I'enquesta de
1997 (figura 3).

Percentatge

1983 1991 1997
Any

Percentatge

1983 1991 1997

Any
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Figura 3. Evolucio de I'index
CAOD en els escolars de
12 anys a Catalunya
(1983-1997).

Font: Casals E. Enquesta
epidemiologica de
prevalenca de caries dental
en els escolars de
Catalunya (1997).
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TAULA 2

EVOLUCIO DE L’'iNDEX DE RESTAURACIO | DE L'iNDEX DE CARIES
(cod) EN ELS ESCOLARS CATALANS (1983-1997)

Enquesta epidemiologica  Index de restauracic (12 anys) index cod (6 anys)
1983'" (Cuenca, 1988) 12% 2,41
199112 (Cuenca, 1991) 35% 1,34
19973 (Cuenca, 1997) 44,6% 0,82

Tot i que no consten entre els objectius de salut, és important descriure tant
I'evolucié d’altres indexs de caries dental (index de restauracio, index cod) com
la de la distribucié de I'index CAOD, per poder avaluar i discutir I'estat actual de
la malaltia i la seva evolucié en el futur.

L’'index de restauracio en denticié permanent en els escolars de 12 anys s’ha
incrementat des d’'un 12% I’'any 1983 fins a un 35% I'any 1991 i ha arribat a
assolir un percentatge del 44,6% el 1997. L'index cod ha disminuit d’'una ma-
nera important i progressiva paral-lelament a I'index CAOD: de 2,41 I'any 1983,
va passar a 1,34 I'any 1991 i a 0,82 I'any 1997 (taula 2).

D’altra banda, les dades de la distribucio i evolucié de I'index CAOD entre la
poblacié de 12 i 14 anys (enquestes epidemiologiques de 1991 i 1997) indi-
quen que el percentatge d’escolars amb index CAOD igual o superior a 3 ha
disminuit de forma significativa, mentre que el percentatge d’escolars amb un
CAOD igual a 0 ha augmentat en ambdds grups d’edat. Aquests canvis son
més grans en la franja d’edat de 12 anys que en la de 14 (figura 4).

La distribucié de la caries en funcié de la superficie afectada és la seguent:
entre els escolars de 12 anys, un 54% de les lesions se situen en les superficies
oclusals; un 20%, en les proximals, i un 26%, en les llises. Entre els escolars de
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Figura 4. Evolucio de la
distribucio de I'index CAOD
en els escolars de 12 i

14 anys a Catalunya
(1991-1997).

Font: Casals E. Enquesta
epidemiologica de
prevalenca de caries dental
en els escolars de
Catalunya (1997)°.

Figura 5. Distribucio de
I'index CAOD segons la
Superficie afectada en els
escolars de 121 14 anys a
Catalunya (1997).

Font: Casals E. Enquesta
epidemiologica de
prevalenca de caries dental
en els escolars de
Catalunya (1997)'°.
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14 anys, un 58% de les lesions es produeixen a les superficies oclusals; un
17%, a les proximals, i un 25%, a les llises (figura 5).

DISCUSSIO

Les dades epidemiologiques indiguen que la caries dental encara és un pro-
blema de salut amb una prevalenca elevada entre els escolars de Catalunya.
Tanmateix, s'observa una clara i continua disminuci¢ d’aquesta prevalenca en
tots els indexs i edats avaluats en els Ultims 20 anys. Aquesta disminuci6 és pa-
rallela a la implementacié de programes preventius comunitaris (glopeigs amb
solucions fluorades a I'escola, fluoracié de les aigles i educacio per a la salut).
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Les dades de salut
bucodental de
Catalunya en el
context de ’Estat

AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LA SALUT BUCODENTAL

La prevalencga de la caries en els escolars de Catalunya se situa en nivells molt
baixos segons els indexs de I'Organitzacio Mundial de la Salut. Els resultats ob-
tinguts de I'avaluacio periodica dels indexs epidemiologics a Catalunya perme-
ten pronosticar que aguesta baixa prevalenca es mantindra, perd sembla que
dificilment es podra millorar, ja que tampoc no es troben nivells de salut oral
gaire millors en la bibliografia mundial.

Dels tres objectius generals fixats per a I'any 2000, dos ja s’han assolit (els
objectius 45 i 47 del Document marc), mentre que el tercer (I’objectiu 46 del
Document marc) s’hi acosta molt: I'any 1997 el 53,4% dels escolars de
12 anys estava lliure de caries (I'objectiu 45 fixava que I'any 2000 el percentat-
ge havia de ser d’almenys el 50%); en I'actualitat I'index CAOD en els escolars
de 12 anys és de 0,9 (I'objectiu 47 fixava que I'any 2000 calia haver assolit un
valor inferior a 2), i el 1997 el 70,2% dels escolars de 6 anys estaven lliures de
caries (I’objectiu 46 fixava que I’any 2000 el percentatge havia de ser d’al-
menys el 75%).

A Catalunya I'index cod (6 anys) té el valor més baix del conjunt de I'Estat
(0,82). Prop d’aquesta dada se situen La Rioja (0,91), el Pais Basc (0,99), la
Comunitat Valenciana (1), la Regié de Murcia (1,05) i la Comunitat Foral de
Navarra (1,16)'. El valor obtingut en I'Gltima enquesta estatal, I'any 2000, per
al total de poblacié de 6 anys és d’1,062". Aquestes dades posen en relleu
que la situacio dels escolars catalans millora quan s’inicien els programes pre-
ventius comunitaris de salut bucodental. Aquesta realitat pot ser producte
dels protocols pediatrics de salut bucodental, aixi com de la implantacié cultu-
ral d’habits dietetics i higienics correctes.

En relacié amb I'index CAOD (12 anys), Catalunya també presenta I'index més
baix de tot I'Estat (al costat del Pais Basc), amb un valor de 0,9. La Comunitat
Foral de Navarra se situa molt a prop, amb un index CAOD d’1,16'®. L'Ultima
enquesta estatal indica un valor d’1,122! per al total de poblacié de 12 anys.

En relacié amb el percentatge d’escolars de 12 anys lliures de caries, per a
ambdues denticions —decidua i permanent-, Catalunya (53,5%) se situa per
sota del percentatge del Pais Basc (57,8%). Si avaluem el nombre d’escolars
de 12 anys lliures de caries només en denticié permanent, Catalunya té el millor
percentatge, el 61,6%; la segueixen el Pais Basc (dada disponible, 57,8% en
denticié decidua més permanent), la Comunitat Foral de Navarra (57,2%) i la
Comunitat Valenciana (54,09%). Segons I'Ultima enquesta estatal’!, el percen-
tatge d’escolars de 12 anys lliures de caries en denticié definitiva és del 56,7 %.

Quant a I'index de restauracio als 12 anys, I'any 1997 Catalunya tenia un per-
centatge del 44,4%, mentre que I’any 2000, en I'Gltima enquesta estatal, se
n’obtenia un del 52,9%2". El Pais Basc i la Comunitat Foral de Navarra tenen
uns indexs més elevats (81,1 i 73,3%, respectivament), resultat de la universa-
litzacio de programes preventius restauradors adrecats a la poblacié escolar i
amb carrec a fons publics. Aixi, doncs, aquestes dues comunitats autonomes
se situen al costat dels paisos més desenvolupats en I‘ambit de I'assistencia
dental.

Galicia (47,5%) i la Comunitat Valenciana (45,4%) tenen indexs de restauracio,
per a l’edat de 12 anys, superiors al de Catalunya (44,6%). A prop d’aquest
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El futur de la salut
bucodental a
Catalunya

ultim index se situa el de la Comunitat de Madrid (41,3%), mentre que la resta
de comunitats autdbnomes se situen per sota d’aquests percentatges'®.

La progressiva implantacié dels equips d’atencio primaria, en el marc de la re-
forma de I'atencio primaria de salut iniciada I'any 1985, ha comportat un canvi
conceptual important en I'orientacio dels serveis que ofereix i una millora nota-
ble en la qualitat de I'atenci¢ sanitaria que rep la poblacid¢ en aquest ambit.

La reforma de I'atencié primaria de salut ha permes progressar des del model
assistencial anterior, basat de forma gairebé exclusiva, a petici¢ de la pobla-
cio, en I'atencio curativa (tractament quirdrgic com a Unica prestacio en el
camp de la salut dental), fins a un model en qué 'atencié primaria de salut ac-
tua com a primer accés de la poblacié a I'assistencia sanitaria i es transforma
en un nivell assistencial qualitativament diferent, on s’integren de manera equi-
librada I'atenci¢ preventiva, I’atencié curativa, I'atencié rehabilitadora i la pro-
moci6 de la salut de la comunitat. Pel que fa a I'odontologia, aquest conjunt
d’activitats esta definit en el Programa marc de salut bucodental a les arees ba-
siques de salut. D’acord amb aquest document, s’han d’anar fent revisions pe-
riddiques als escolars (de 6, 8, 10, 12 i 14 anys), activitats de promocié de la
salut (educacid i instruccions d’higiene) i una serie d’activitats (fluoracions to-
pigques, segellats de fissures o tartrectomies)?? en els grups d’alt risc de malal-
tia que es detecten a les revisions escolars.

A Catalunya, encara que hi ha una tendencia a I'alga de I'index de restauracio,
no se’n preveu un augment significatiu en els anys posteriors a I’Gltima en-
questa (1997), ja que no comptem amb un sistema public generalitzat
d’atencié conservadora, sind que I'augment d’aquest index es basa, gairebé
exclusivament, en I'activitat del sector privat.

El futur desenvolupament del Reial decret 63/1995 sobre ordenacié de pres-
tacions sanitaries del Sistema Nacional de Salut que estableix que les presta-
cions basiques en atencié primaria de salut bucodental, entre les quals hi ha
I'activitat restauradora (obturacions i tractaments pulpars) a la poblacié infantil,
financades amb carrec a fons publics, contribuira a elevar significativament
I'index de restauracio al final de la década, ja que I'administracié assumira els
costos de tractament d’aquest grup diana®® a través de I'atencid primaria de
salut.

Aquest augment de prestacions no hauria de comportar una disminucié de
les activitats preventives, perque aixo tindria com a consequiencia un augment
tant de la incidéncia de caries com dels costos dels recursos restauradors.
’amplia xarxa de recursos humans del sector public dental a Catalunya®® no
tan sols hauria de mantenir la quantitat de segellats de fissures realitzada, sind
que I’hauria d’augmentar. Segons les dades de I'Ultima enquesta, de I'any
1997, un 54% de les lesions de caries en els escolars de 12 anys i un 58% de
les que presenten els escolars de 14 anys es localitzen en la superficie oclu-
sal, superficie candidata a rebre un tractament preventiu mitjangant segellat.
A més, el 13,6% dels escolars de 12 anys i el 24,8% dels de 14 tenen un
CAQD superior o igual a 3, cosa que els converteix en possibles receptors de
segellats de fissures, d’acord amb el protocol dels odontolegs de I'atencid pri-
maria reformada. En canvi, el percentatge d’escolars catalans que tenen al-
gun segellat és del 3,6% als 12 anys i d’'un 2% als 14. L'Ultima enquesta esta-
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tal?', de I'any 2000, indica uns valors del 15,5 i del 10,6% per a les mateixes
edats en el total de I'Estat.

En el futur, les activitats preventives s’haurien de reforcar i adaptar per donar
resposta als problemes i necessitats detectats en els Ultims anys. Conse-
gUentment, caldria reestructurar-les, amb I'objectiu d’aplicar criteris d’eficiencia
adaptats a I'escenari actual, caracteritzat per una baixa incidencia de malaltia i
per la preséncia de grups d’alt risc de caries. D’aquesta manera, la deteccio
dels casos d’escolars d’alt risc podria estar en mans de I'equip de pediatria,
que els derivaria a I'odontoleg del seu equip d’atencié primaria. A més, en aug-
mentar les prestacions en salut bucodental s’incrementaria la demanda de vi-
sites programades per voluntat dels usuaris, cosa que oferiria la possibilitat de
centrar les tasques assistencials de I'odontoleg en I'ambit del centre de salut
(educacio, consell i ensinistrament individualitzats, segellats de fissures, aplica-
ci6 de fluorurs topics i activitats restauradores). Les revisions escolars de
I’'odontoleg a la poblacié escolar només serien Utils per a la valoracié dels in-
dexs epidemiologics locals i seria recomanable que es realitzessin en edats
clau determinades (6 i 12 anys) amb una periodicitat trianual.

En tot cas, el sistema public hauria de millorar I'equitat de I'accés als serveis
d’atencié bucodental entre els escolars catalans, ja que, segons dades re-
cents, aquest accés esta directament relacionat amb la renda del cap de fa-
milia i, en segon lloc, amb el seu nivell educatiu. Aixi, en el total de la poblacio,
els individus amb renda més alta tenen fins a set vegades més probabilitat de
visitar el dentista que els de renda més baixa. D’altra banda, mentre que el
41,2% dels menors d’edat amb un progenitor universitari de grau mitja havia vi-
sitat un dentista I’Gltim any, només el 4,4% dels menors d’edat fills de pares
analfabets I'havia visitat en el mateix periode®*. Aquests resultats sbn compa-
rables als obtinguts als Estats Units, on d’altra banda, una quarta part del
conjunt d’escolars de baix nivell socioeconomic i/o de minories étniques acu-
mulen el 80% de la patologia en denticid permanent?®. Limportant corrent im-
migratori generat en els Ultims anys a Catalunya —amb una poblaci¢ immigrada
que, en general, té una elevada necessitat de tractament- pot incidir negati-
vament en els indicadors epidemiologics de salut dental, com ja passa en al-
tres paisos receptors d’immigrants®6-2°,

Cal afegir que alguns estudis guestionen I'eficiencia de programes comunita-
ris destinats a tota la poblacié escolar en escenaris amb tan poca prevalenca
de caries —estrategia poblacional- i promouen el desenvolupament de progra-
mes adrecats als col-lectius d’alt risc de caries. D’acord amb aquesta doctrina,
el manteniment del Programa de glopeigs de solucions fluorades, d’excel-lents
resultats pel que fa a I’'efectivitat i acceptacio durant les decades dels anys
vuitanta i noranta, s’hauria de revisar en el futur, per potenciar actuacions en els
grups de més risc i integrant-hi de forma més decidida i homogenia els equips
d’atencio primaria. Cal assenyalar que, al marge dels resultats de les analisis
d’eficiencia, I'historic Programa de glopeigs de solucions fluorades a les
escoles ha tingut, sens dubte, un impacte positiu dificil d’avaluar —un efecte
d’halo—en la promocié d’habits saludables entre la poblacié.

En el futur, cal revisar el Programa marc de salut bucodental en les arees basi-
ques, d’acord amb les noves prestacions que es determinin en I'ambit de la sa-
lut bucodental.
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L'any 2003, abans d'iniciar programes assistencials generalitzats, en haver-se
completat la implantacié de la reforma de I'atencid primaria de salut, una nova
enquesta epidemiologica permetra avaluar I'increment dels indexs de restaura-
Ci6 i la probable preséncia d’'un major nombre de segellats.

L'augment de I'is de compostos fluorats provinents de diferents fonts (pasta
dentifricia, glopeigs, aigua, sal, comprimits, llet fluorada) i la inexistencia d’una
politica clara d’utilitzacié protocol-litzada, poden comportar un augment inde-
sitjable de casos de fluorosi dental®'-*?, Aquesta afeccid, ja observada i do-
cumentada en percentatges importants en altres paisos, és irrellevant en el
nostre entorn actual, perd més endavant caldria fer-ne un seguiment. L’Ultima
enquesta epidemiologica estatal va detectar, I’any 2000, un 16,4% de casos
de fluorosi dental en els escolars de 12 anys; d’aquests, el 13,4% corresponia
a la categoria de lesions discutibles o molt lleus?'. També seria interessant
avaluar I'efecte de la fluoracié d’aigies a Girona durant més de deu anys en-
tre la poblacié adolescent i adulta.
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Avaluacio dels objectius
sobre la salut maternoinfantil

INTRODUCCIO

El Pla de salut de Catalunya va marcar objectius de salut i risc per a I'any
2000", alhora que va establir objectius operatius per a periodes triennals®*. Per
aixo, el Pla de salut és una eina que serveix per consolidar les accions empre-
ses a I'lltima década per tal d’assolir aquests objectius generals de salut i de
disminuci6 del risc per a I'any 2000. En aquest pla s’inclouen, entre altres, els
objectius generals de salut maternoinfantil i els elements que permeten avaluar-
ne la consecucid i I'evolucié?.

Els indicadors de salut maternoinfantil continuen sent ampliament utilitzats per
establir el grau de desenvolupament economic i sanitari en una comunitat. En
I'estrategia Salut per a Tothom I'any 2000, I'OMS va formular una série d’ob-
jectius relacionats amb la salut maternoinfantil®. Tanmateix, alguns d’aquests
objectius per a Europa ja s’havien assolit a Catalunya I'any 19908 i per aquest
motiu no es van adoptar de forma directa sind que es va modificar la formula-
ci¢ final del Pla de salut de Catalunya’.

L’OMS va establir una taxa de mortalitat materna de 15 per 100.000 nascuts
vius I'any 2000. Ja que la mortalitat materna directa observada I'any 1989 era
sensiblement inferior, es va fixar com a objectiu aconseguir una taxa inferior a
10 per 100.000 nascuts vius I'any 2000.

Una cosa semblant va succeir amb la mortalitat infantil i perinatal. Mentre que
I'OMS va determinar com a objectiu per a I'any 2000 assolir una taxa inferior a
20 per 1.000 nascuts vius, a Catalunya la mortalitat infantil era de 7 per
1.000 nascuts vius. Per tant, es va fixar com a objectiu mantenir la taxa per
sota de 6,5 per 1.000 nascuts vius. Pel que fa a la mortalitat perinatal, 'OMS
no va indicar cap objectiu, i es va decidir formular-ne un per mantenir la taxa
per sota de 6,5 per 1.000 nascuts vius (quadre 1).

A més d’aquests objectius, se’n van establir uns altres tres dirigits a la dismi-
nucio del risc en la salut dels nadons i de les adolescents: reduir la prevalenca
de prematuritat i de baix pes en néixer aixi com la taxa d’embarassos en les
adolescents.

L’objectiu d’aquest document és avaluar els objectius generals de salut ma-
ternoinfantil formulats per a I’'any 2000, analitzant els indicadors de la mortalitat
materna, infantil i perinatal, el baix pes en néixer, la prematuritat i els embaras-
sos en 'adolescencia.
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QUADRE 1

OBJECTIUS GENERALS DE SALUT | DE RISC RELACIONAT AMB
LA SALUT MATERNOINFANTIL DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de mantenir la mortalitat materna relacionada amb
I’embaras, el part i el puerperi per sota de 10 per cada 100.000 nascuts vius.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha que reduir la mortalitat infantil fins a un 6,5 per
1.000 nascuts vius.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir la mortalitat perinatal fins un 6,5 per
1.000 nascuts vius i morts.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha que reduir la prevalenga de baix pes en néixer por
sota del 5%.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha de reduir la prevalenca de prematuritat cronologica
per sota del 5%.

— D’aqui a I’any 2000 s’ha de disminuir I'index d’embarassos en dones menors
de 18 anys por sota de 4 per 1.000.

MATERIAL | METODES

Per a la avaluacio dels objectius generals de salut maternoinfantil s’han analit-
zat els principals indicadors de salut I’'any 2000. S’han utilitzat les seglients
fonts d’informacio: el registre de mortalitat de Catalunya, el de reproduccié
humana assistida i el d’interrupcions voluntaries de I'embaras de la Direccid
General de Recursos Sanitaris, el registre de nadons de Catalunya des de I'any
1993 del Programa de salut maternoinfantil de la Direccié General de Salut
Publica, el registre de naixements de I'Institut d’Estadistica de Catalunya (Ides-
cat), el conjunt minim basic de dades de I'alta hospitalaria del Servei Catala de
la Salut (CatSalut) i 'enquesta hospitalaria de mortalitat materna 1995-19968.

D’acord amb la Classificaci¢ internacional de malalties, la mortalitat materna és
aquella causa de mort relacionada o agreujada per I'embaras, part i puerperi, que
té lloc durant 'embaras o fins a 42 dies després. La mortalitat materna considera-
da directa és una mort produida per les complicacions de I'embaras, part i puer-
peri, ilaindirecta es deu a una causa no obstetrica que s’agreuja per 'embaras. Es
considera mortalitat materna tardana a partir dels 42 dies i fins a I'any®.

Amb I'objectiu d’estudiar la mortalitat materna directa i indirecta i les causes de
mort declarades, entre 1995 i 1996, es va realitzar una enquesta als hospitals
de Catalunya dins de I'ambit de I'estudi “European concerted action: frequency
and risk factors of maternal morbidity and mortality avoidable deaths and eva-
luation of care”®. Els resultats d’aquest estudi sén els que han servit per calcu-
lar I'indicador.

La mortalitat infantil és la que es produeix durant el primer any de vida, i la mor-
talitat perinatal es defineix com la que es produeix abans dels 7 dies de vida i
a partir dels 180 dies de gestacio, segons la Llei del registre civil, de 8 de juny
de 1957 (article 45). EI denominador de la mortalitat infantil el constitueixen els
nascuts vius, i el de la perinatal els nascuts vius i morts.



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LA SALUT MATERNOINFANTIL 147

El pes normal del nadd en néixer oscil-la entre 2.500 i 4.000 g; per sota de
2.500 g es considera baix pes. En la categoria de baix pes hi trobem altres
subcategories: molt baix pes, quan és inferior a 1.500 g, i baix pes extrem,
quan és inferior a 1.000 g. Es considera que un nounat és prematur quan el
periode de gestacio és inferior a 37 setmanes.

La taxa d’embarassos en adolescents s’ha calculat utilitzant, en el numerador,
la suma dels naixements i de les interrupcions voluntaries de I'embaras (IVE) i
en el denominador les dones d’entre 14 i 17 anys I'any 2000.

RESULTATS

A I'Ultima decada, segons les dades proporcionades pel registre de mortalitat
de Catalunya, el nombre de morts maternes per causes directes s’ha mantingut
entre cap I’any 2000 i 2 morts I'any 1999 (taxa de 3,4 per 100.000 nascuts
vius). Tanmateix, en I'enquesta hospitalaria sobre mortalitat materna de 1995 i
1996 es van obtenir 8 casos de morts maternes, 4 I'any 1995 i 4 el 1996. To-
tes les morts maternes de 1995 eren indirectes, i de les 4 de I'any 1996, 3 eren
indirectes i 1 directa. La taxa de mortalitat materna resultant va ser de 7,4 I'any
1995 i de 7,3 I'any 1996 per 100.000 nascuts vius, respectivament; per tant,
s’ha assolit I'objectiu establert pel Pla de salut per a I'any 2000.

Durant el periode estudiat, la mortalitat infantil ha presentat una evolucid molt
favorable, en el sentit que ha anat disminuint progressivament en I’Ultima
decada, i ha passat de 7,3 per 1.000 nascuts vius I'any 1989 a 3,4 I'any 2000.
La mortalitat perinatal ha seguit la mateixa tendéncia, i ha passat de 7,0 per
1.000 nascuts vius i morts I'any 1989 a 4,6 I'any 2000'°. Els indicadors, tant de
mortalitat infantil com perinatal, es troben per sota dels nivells establerts en els
objectius i, per tant, es consideren assolits (taula 1).

TAULA 1

EVOLUCIO DE LA MORTALITAT INFANTIL | PERINATAL
A CATALUNYA,1989-2000

Any Mortalitat infantil Mortalitat perinatal’
1989 7,3 7,0
1990 7,0 7,0
1991 6,4 6,7
1992 6,2 6,6
1993 59 7,9
1994 51 7.7
1995 5,1 7,3
1996 4.3 7,3
1997 4,2 7,3
1998 4.1 6,0
1999 4,3 50
2000 3,4 4,6

2Per 1.000 nascuts vius; Pper 1.000 nascuts vius i morts.
Font: Registro de mortalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya
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L'any 1993, any d’inici del registre de nadons, la prematuritat va ser del 5,8%
de nascuts vius (n = 2.628). Aquesta xifra ha anat augmentant progressivament
fins a situar-se en el 7,6% (n = 4.601) I'any 2000. La mateixa evolucié ha seguit
el baix pes en néixer, que ha passat del 5,8% de nascuts vius al 7,6%
(n=4.865) en el 2000 (taula 2). D’aquests, el 90,3% tenia un pes entre 1.499 i
2.500 g, i el restant 9,7% (n = 470) pesava menys de 1.500 g.

L'any 2000 la taxa d’embarassos va ser de 7,9 per 1.000 dones de 14 a
17 anys; d’aquests, el 65,4% va acabar en una interrupcio voluntaria de
I'embaras. Aquest indicador va mostrar una tendencia progressivament creixent,
ja que 'any 1990 era de 4,0 per 1.000 dones menors de 18 anys (taula 3).

TAULA 2

EVOLUCIO DE LA PREMATURITAT | EL BAIX PES EN NEIXER.
CATALUNYA, 1993-2000

Any Prematuritat® Baix pes en néixer”
1993 5,8 5,8
1994 5,8 6,3
1995 6,1 6,5
1996 6,4 6,5
1997 6,8 7,3
1998 7,2 7,3
1999 7,6 7,5
2000 7,6 7,6

3Per 100 nascuts vius de < 37 setmanes de gestacio; per 100 nascuts vius amb pes < 2.500 g.
Font: Registre de nadons de Catalunya. Programa de Salut maternoinfantil. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 3

EVOLUCIO DE LES TAXES D’EMBARASSOS | D’INTERRUPCIONS
VOLUNTARIES DE PEMBARAS (IVE) EN DONES
DE 14 A 17 ANYS. CATALUNYA, 1990-2000

Any Taxa d’embarassos? Taxa de IVE?
1990 4,0 1,3
1991 3,6 1,1
1992 4,5 2,1
1993 4,2 2,2
1994 4,3 2,3
1995 4,5 2,7
1996 4,9 3,0
1997 51 3,3
1998 6,0 4,0
1999 7,0 4,6
2000 7,9 5,1

@Per 1.000 nascuts vius.
Font: Registre de naixements de I'Institut d’Estadistica de Catalunya i Registre
d’interrupcions voluntaries de I'embaras. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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DISCUSSIO

L’any 2000, com s’ha dit, no es va produir cap mort materna per causa direc-
ta. Tanmateix, a partir dels resultats de I'estudi de la mortalitat materna hospi-
talaria dels anys 1995 i 1996, que inclouen també les morts maternes per
causa indirecta, es conclou que aquesta es troba per sota de 10 per cada
100.000 nascuts vius, que era I'objectiu marcat pel Pla de salut de Catalunya.

Encara que I'estudi de la mortalitat materna hospitalaria no correspon a tot el
periode avaluat, les xifres obtingudes en I'enquesta hospitalaria de 1995 i
1996 soén fonamentals per a I'avaluacio de la mortalitat materna global i com-
plementen les de les estadistiques oficials de mortalitat. D’aixd es dedueix
que les estadistiques de mortalitat no poden ser I'Unica font d’informacio per
avaluar la mortalitat materna'".

La mortalitat materna és un indicador del grau de seguiment de 'embaras i
del part, i esta fortament relacionada amb la morbiditat materna greu. Al nos-
tre entorn la mortalitat materna té una freqiiencia relativament baixa, encara
que no deixa de ser rellevant. Segons les dades recentment publicades per la
UNICEF2, Catalunya presenta unes xifres similars a les de paisos com Sué-
cia, Suissa o Belgica, i per sota del Regne Unit (10 per 100.000) o dels Estats
Units (12 per 100.000).

Per tal d’avaluar el risc en 'embaras, el part i el puerperi, tant la mortalitat com
la morbiditat materna haurien de ser indicadors complementaris inclosos en els
proxims plans de salut, mitiancant enquestes confidencials de morbimortalitat
materna'®,

Tant la mortalitat infantil com la perinatal sén inferiors a 6,5 per 1.000 nascuts
vius i nascuts vius i morts, que és I'objectiu general de salut. Ambdds indica-
dors sén similars als dels paisos del mateix entorn economic'.

La important disminucié en la mortalitat infantil i perinatal s’explica fonamen-
talment per la disminucié de les dues primeres causes de mort: les afeccions
perinatals i les anomalies congenites.

La disminuci6 de les afeccions perinatals (hipoxia, andxia i trauma obstetric)
esta relacionada amb I'atenci6 i el seguiment de I'embaras i la protocol-litzacid
de I'atencié al part™. Des de 1998, any de la publicacié del Protocol de segui-
ment de I'embaras a Catalunya, la seva aplicacié s’ha anat incrementant pro-
gressivament, tant en I'ambit de I'atencid primaria com en I'hospitalari'®. Tan-
mateix, encara és possible disminuir aquestes xifres oferint, entre altres
actuacions, una atencié adequada segons el risc de I'embaras i del part, aixi
com millorant la deteccié precog de les embarassades'”.

La segona causa de mortalitat infantil van ser les anomalies congenites, que
van presentar una tendéncia decreixent a causa de les actuacions realitzades
en I'ambit de la prevencio primaria, amb la prescripcid d’acid folic i el consell
genetic; i en 'ambit de la prevencié secundaria, amb el diagnostic prenatal
d’anomalies congenites fetals, que s’esta oferint des de I'any 1995 a totes les
dones embarassades, independentment de la seva edat.
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La taxa de mortalitat infantil per mort sobtada del lactant es manté estable com
a la tercera causa de mort, si bé la seva contribucié percentual ha augmentat
en disminuir les dues primeres causes de mort infantil.

Pel que fa a la mortalitat perinatal, cal destacar que en diversos estudis s’ha
evidenciat la infradeclaracio de morts fetals, element que forma part de la defi-
nicié d’aquest indicador'®2°, A Catalunya es va estimar en un 27% I'any 1993%
i ha servit per calcular de nou els indicadors fins a I'any 1998. La xifra
d’infradeclaracié perd validesa a mesura que transcorren els anys; per aixo, €l
valor de la infradeclaracié I'any 2000 es considera desconegut.

D’altra banda, en la definicié de mortalitat perinatal hi manca homogeneitat, el
que determina la possibilitat de fer comparacions internacionals®'. Amb la im-
plantacié de la desena revisio de la Classificacié internacional de malalties,
I'OMS proposa utilitzar el pes (500 g) i/o les setmanes de gestacio (22) com a
elements de la definicid de la mortalitat perinatal, que en tot cas s’hauria
d’aplicar a la definicio legal de mortalitat perinatal d’Espanya.

La prevalenca de baix pes en néixer i de la prematuritat estan per sobre del 5%
dels nascuts vius, limit marcat en els objectius del Pla de salut. Malgrat aixo, les
xifres de Catalunya sén similars a les d’altres paisos del nostre entorn??, Als
Estats Units, I’'any 2000 el baix pes en néixer va resultar ser del 7,6% i el molt
baix pes (< 1.500 g) va ser de I'1,4% dels nascuts vius?, el doble de I'observat
a Catalunya el mateix any.

Des de I'any 1993, tant el baix pes en néixer com la prematuritat han indicat
tendencies creixents®*?8. ’increment observat en els Ultims anys en ambdods
indicadors esta probablement relacionat amb els canvis dels patrons repro-
ductius, 'augment dels embarassos multiples i de I'edat materna, aixi com les
noves pautes en 'atencio a les embarassades amb malalties croniques.

Els embarassos multiples es consideren un dels factors més importants de
risc de la prematuritat i del baix pes en néixer, alhora que s’associen amb
I'augment de les complicacions tant per a la mare com per als fetus durant
I'embaras i amb la possibilitat de presentar processos morbids en el periode
neonatal.

A Catalunya, igual que en altres comunitats i paisos, el nombre de parts multi-
ples ha crescut de forma mantinguda en els Ultims anys fins arribar a repre-
sentar el 4,4% (n = 2.461) del total de nascuts vius. Entre aquests, el 46,3%
(n=1.078) va ser prematuriel 53,1% (n = 1.303) tenia baix pes en néixer
(taula 4), el que va representar un 2% de tots els nascuts vius. Excloent
aquests casos del calcul de 'indicador global del baix pes en néixer de I'any
2000, la xifra resultant va ser del 5,6% de nascuts vius, xifra similar a la de
1993 i més proxima a I'objectiu general de salut.

D’altra banda, esta ben establert que els embarassos mudltiples estan relacio-
nats amb les técniques de reproduccid humana?’. L’any 2000 van néixer, mit-
jancant tecniques de reproduccié humana assistida, 407 nadons vius de baix
pes i d’embarassos multiples; aixo explicaria el 31,2% dels embarassos multi-
ples de baix pes en néixer.
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TAULA 4

PREMATURITAT | BAIX PES EN NEIXER
EN PARTS UNICS | MULTIPLES. CATALUNYA, 2000

Prematuritat Baix pes en néixer
Nombre Per 100 Nombre Per 100
Simples 3.065 6,0 3.077 5,8
Multiples 1.078 46,3 1.303 53,0

Font: Registre de nadons de Catalunya. Programa de Salut maternoinfantil. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

En els ultims anys, a Catalunya s’ha observat un increment sostingut, tant del
nombre d’embarassos multiples com de I'Us de técniques de reproduccio hu-
mana assistida, segons les dades publicades pel registre de reproduccio
humana assistida®®. Les conclusions de la Conferéncia de consens sobre tec-
nigues de reproduccié humana assistida i embaras multiple de I'any 1997
recollien les recomanacions internacionals, en el sentit de reduir el nombre
d’embarassos multiples disminuint el nombre d’embrions i oocits trans-
ferits?2%0,

Un altre factor de la prematuritat a tenir en compte és I'edat materna, ja que des
de 1993 s’ha observat un increment del percentatge de mares amb edat supe-
rior als 34 anys: ha passat del 12,1% de nascuts vius al 20,6% I'any 2000. En
aquest grup d’edat s’ha produit un increment del baix pes en néixer i de la pre-
maturitat, alhora que ha presentat una major freqliéncia d’embarassos multi-
ples. Aixi, I'any 2000, el 80,9% de dones que es van sotmetre a una fecunda-
Cio in vitro tenien entre 30 i 39 anys.

Un altre factor que influeix en aquest increment son les pautes actuals
d’atencié de I'embaras que, davant d’'una malaltia cronica com la hipertensio
arterial, la diabetis o la cardiopatia, indiquen I'aveng del part en unes setma-
nes i sempre abans de les 37 setmanes de gestacié, amb I'objectiu d’acon-
seguir el benestar fetal. Ens quedaria poder quantificar I'impacte d’aquest
avenc sobre la prematuritat i el baix pes en néixer, pero en tot cas aquesta pre-
maturitat tindria un efecte beneficids sobre el nado.

D’altra banda, el pes en néixer esta relacionat amb I'edat gestacional. Es per
aix0d que cada vegada és més frequent la utilitzacié de I'indicador segons I'edat
gestacional per detectar el retard del creixement intrauteri®'. En aquest sentit,
la Direccid General de Salut Publica esta treballant en les corbes de pes neo-
natal per setmanes de gestacio, tenint en compte el sexe i els embarassos
multiples. En propers plans de salut s’hauria d’incloure I'indicador de baix pes
per I'edat gestacional®®, mantenint els actuals de baix pes en néixer i prema-
turitat.

La taxa d’embarassos en dones menors de 18 anys ha indicat una tendencia
progressivament creixent des de I'any 1990%. Segons I'estudi realitzat per la
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UNICEF®, I'indicador de I'any 2000 ens situa entre els paisos amb un nivell
baix (per sota de 10 per 1.000) i lluny de paisos com els Estats Units i Gran
Bretanya, amb 52 i 30 per 1.000, respectivament, si bé encara es troba lluny
de I'objectiu marcat pel Pla de salut.

En I'Enquesta de salut als adolescents escolaritzats de Catalunya 2001, el 80%
de les noies i prop del 90% dels nois declaraven utilitzar habitualment el pre-
servatiu com a metode anticonceptiu, si bé la mateixa enquesta revela que el
48% de les noies i el 43% dels nois manifesten que alguna vegada no havien
utilitzat cap métode anticonceptiu®.

Les actuacions que s’estan duent a terme de cara a la salut dels adolescents
per prevenir les conductes de risc en aquest grup de poblacié haurien d’estar
reflectides en el proxim Pla de salut, incloent-hi programes i activitats en dife-
rents ambits d’accio: I'atencié primaria, I'escola, els centres d’interrupcid vo-
luntaria de I’'embaras i centres de lleure per a joves.

En aquest sentit, adrecat a I’'atencié primaria, s’esta elaborant el Protocol
d’actuacié en I’adolescencia, on s’indiquen les activitats destinades als joves
i adolescents per tal de determinar els cribratges i consells de salut per part
dels professionals sanitaris que atenen els joves en el marc de 'atencié pri-
maria.

En I'ambit de I'educacio primaria i secundaria, s’esta treballant en el Programa
d’afectivitat i sexualitat®®, en forma d’eix transversal a les diferents arees de
coneixement, que permetra millorar I'nabilitat en el maneig de la informacié que
reben els adolescents sobre sexualitat. Segons la UNICEF**, els paisos amb in-
dicadors més favorables d’embarassos en I'adolescencia son aquells que han
fet un gran esfor¢ per millorar I'educacié sexual.

Es pot concloure que, dels objectius generals de salut maternoinfantil, els que
fan referéncia a la mortalitat materna, infantil i perinatal s’han assolit; en canvi,
els proposats pel baix pes en néixer, la prematuritat i els embarassos en
I’adolescéncia no s’han assolit.

Encara que 'OMS recomana certa continuitat en els objectius i la utilitzacio
d’indicadors estandarditzats per facilitar la comparacié entre regions i paisos,
no es pot oblidar que moltes vegades son directrius generals i que fa falta
emmarcar-les en la realitat propia i en el context social i economic. En vista
de les actuals necessitats de salut perinatal, I'Oficina Regional Europea de
I’OMS® proposa una promocié sistematica i coordinada de les cures peri-
natals en el marc del nou programa on s’insereixin els objectius de salut per
al segle xxi,

D’altra banda, la salut dels joves és el quart objectiu de la Salut per a Tothom
en el segle xxi de 'OMS®, dins del qual s’han de destacar els que fan referén-
cia als accidents, I'ls de drogues i els embarassos en I'adolescéncia. Aquest
ultim és el que s’ha avaluat en aguest document, des de la perspectiva de mi-
llorar la informacio i I'educacié sexual dels joves.
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Avaluacio dels objectius
sobre les malalties
prevenibles mitjancant

LI 4

vacunacions d’aplicacio
sistematica

INTRODUCCIO

La transferencia de les competéncies de I'Estat en materia de promocio de la
salut a la Generalitat de Catalunya es va produir I'any 1979". Aquell mateix any
es va constituir el Comite d’experts en vacunacions i es va procedir a
I'elaboracié del primer calendari de vacunacions sistematiques, que es va pu-
blicar a principis de I'any 1980". Al mateix temps, es va planificar el programa
de vacunacions sistematiques de Catalunya i es van suspendre les campanyes
massives de vacunacions que, des de I'any 1963, els serveis sanitaris locals
realitzaven durant les époques de primavera i tardor.

La filosofia que va presidir el nou programa va ser la del Pla de vacunacio con-
tinuada de la ciutat de Barcelona, promogut el 1974 per I'Institut Municipal
d’Higiene de Barcelona, dirigit aleshores pel professor Agusti PumarolaZ.
Aquest pla, que va comptar amb la col-laboracié de la Societat Catalana de
Pediatria, preveia I'aplicacié de les vacunes d’acord amb I'edat del nen, i no de
I'época de I'any. Amb aixd quedaven eliminats els retards vacunals que com-
portaven les campanyes semestrals. A més, es va abandonar I'aplicacio de la
vacuna en els dispensaris municipals i es va procedir a la integracio de les va-
cunacions amb els altres serveis assistencials en I'ambit de I'atencié primaria’.

Entre les novetats principals del primer calendari, es poden destacar la inclusio,
per primera vegada a Espanya, de la vacuna triple virica (xarampid, rubeola,
parotiditis) als 12 mesos d’edat i la de la difteria-tétanus tipus adult (Td) cada
10 anys en 'edat adulta’. Més tard, I'any 1988, es va modificar per incorporar
una segona dosi de la vacuna triple virica als 11 anys d’edat, per tal d’accelerar
I'eliminacio del xarampio, i a I'any 1990 s’hi va afegir la vacuna antihepatitis B
pels preadolescents de 12 anys en les escoles’.

Els resultats a curt termini van ser espectaculars. Les cobertures vacunals ba-
siques amb DTP i polio oral, que a finals dels anys setanta només eren del
85%"2, van augmentar rapidament durant els anys vuitanta, van produir una
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QUADRE 1

OBJETIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
PER A L’ANY 2000 PER A LES MALALTIES SUSCEPTIBLES DE SER
PREVINGUDES MITJANCANT VACUNACIONS SISTEMATIQUES

— D’aqui a I’any 2000 cal mantenir I'’eliminacié de la diftéria, del tetanus
neonatal i de la poliomielitis; cal reduir de manera important el nombre
de casos de tetanus, tos ferina, parotiditis i rubeola, i cal I’eliminacio
del xarampi6 autocton i la rubéola congeénita.

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la morbiditat declarada per hepatitis B al 30%
de la declarada per aquesta malaltia I'any 1990.

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir fins a I'1% la prevalenca d’infeccié pel virus
de I’hepatitis B en el grup d’edat de 15 a 24 anys.

important disminucié en la incidencia de les malalties incloses en el programa
de vacunacions sistematiques i van aconseguir I’eliminacié de la diftéria (1983)
i la poliomielitis (1983) uns anys abans que a la resta de I'Estat espanyol.

Al Document marc per a |'elaboracié del Pla de salut de Catalunya, publicat
I'any 19914, es van fixar els objectius de salut i operacionals que calia assolir
el 31 de desembre del 2000 en materia de malalties prevenibles mitjancant
vacunacions d’aplicacio sistematica: mantenir I'eliminacio de la diftéria, del té-
tanus neonatal i de la poliomielitis; reduir de manera important el nombre de
casos de tetanus, tos ferina, parotiditis i rubeola, i eliminar el xarampid autoc-
ton i la rubéola congénita (quadre 1). Per aconseguir aquests objectius de salut
es van marcar objectius operacionals de cobertures vacunals basiques (DTFP,
polio i triple virica, del 97% per a 'any 2000). Per als adults es va establir una
cobertura del 60% amb la vacuna Td. També es van formular objectius de sa-
lut en relacid amb I'hepatitis B (reduccié en un 30% de la incidencia global de
la malaltia i fins I'1% la prevalenca de I'antecedent d’infeccié [antiHBc +] en
els adolescents i joves de 15 a 24 anys).

En aquest capitol s’avalua la consecucio dels objectius fixats en el Pla de salut
de Catalunya en matéria de malalties prevenibles mitjancant vacunacions
d’aplicacio sistematica. S’exceptuen els objectius especifics del programa de
vacunacio antinepatitis B dels preadolescents de 12 anys en les escoles, ja que
s’expliquen en un altre capitol®.

MATERIAL | METODES

'avaluacio dels objectius operacionals (cobertures vacunals) s’ha dut a terme
mitjancant la realitzacié d’estudis seroepidemioldgics en mostres representati-
ves de la poblacié infantil i adulta de Catalunya.

’avaluacié serologica de les cobertures vacunals amb vacuna DTP i polio oral
s’ha realitzat mesurant la prevalenga d’immunitat antitetanica, d’origen exclusi-
vament vacunal, en mostres representatives (mostreig aleatori estratificat per



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LES MALALTIES PREVENIBLES MITJANGANT VACUNACIONS 157

conglomerats) d’escolars de 6-7 i 15-16 anys d’edat (n = 608), i de la pobla-
ci6 adulta = 15 anys (n = 1.258) en I'’enquesta seroepidemiologica de I'any
1996°%7 i en els mateixos grups d’edat (n = 466 per als escolarsin = 1.258 per
a la poblacié adulta) en 'enquesta de I'any 20018, Els anticossos antitetanics
s’han mesurat amb la tecnica ELISA. Els resultats s’han comparat amb els
d’una enquesta seroepidemiologica anterior realitzada I'any 1986 (n = 287) en
els escolars de 6 anys de la provincia de Barcelona®.

L'avaluacié serologica de les cobertures vacunales amb vacuna triple virica
s’ha efectuat mesurant la prevalenga d’anticossos antixarampié en mostres
representatives d’escolars de 6-7, 10-11, 13-14 i 15-16 anys d’edat, en
I'enquesta seroepidemiologica de 'any 1996 (n = 884), quan la circulacié del vi-
rus salvatge del xarampid ja era molt restringida®. Aquests resultats s’han com-
parat amb els d’altres enquestes seroepidemiologiques, les dels anys 1983° i
1986'°, quan la circulacié del virus salvatge del xarampid encara era intensa.

Els objectius de salut s’han avaluat mitjiangant el seguiment de la morbiditat de-
clarada al sistema de malalties de declaracio obligatoria®.

RESULTATS

A la taula 1, que presenta la prevalenca d’anticossos antitetanics en els nens
de 6-7 i 15-16 anys obtinguda en les enquestes seroepidemiologiques dels
anys 1996 i 2001, s’observa que I'objectiu del 97% de cobertura vacunal per
al'any 2000, per a la immunitzacié basica amb DTP i polio oral, aixi com per a
la dosi de Td dels 14-16 anys, s’ha aconseguit a bastament.

La taula 2, que presenta la prevalenca d’anticossos antitetanics en la poblacié
adulta = 15 anys, indica que I'objectiu operacional de cobertura vacunal del
60% amb la vacuna Td de la poblacié adulta també s’ha aconseguit, encara
que molt recentment, durant la segona meitat de la década dels anys noranta
del segle passat.

A la taula 3 es pot observar I'evolucié de la incidencia de les malalties bacte-
rianes vacunables prevenibles amb la vacuna DTP. No s’ha donat cap cas de

TAULA 1

PREVALENGCA D’ANTICOSSOS ANTITETANICS EN ELS GRUPS
D’EDAT DE 6-7 1 15-16 ANYS. CATALUNYA, 1996 |1 2001

Prevalenca d’anticossos antitetanics

1996 2001
Grup d’edat n % IC del 95% n % IC del 95%
6-7 anys 99,2 +1,1 262 100 - 226
15-16 anys 98,6 +1,2 346 98,7 97,2-100 236

Font: Enquesta seroepidemiologica de la poblacié infantil i adulta de Catalunya, 1996 i 2001.
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TAULA 2

PREVALENCA D’IMMUNITAT ANTITETANICA
DE LA POBLACIO ADULTA. CATALUNYA, 1996

1996 2001
Edat % IC del 95% n % IC del 95% n
Homes
15-24 78,3 67,9-88,7 60 100 - 52
25-34 55,8 46,9-64,7 120 93,1 88,1-98,0 101
35-44 22,1 14,1-30,1 104 75,0  67,0-83,0 112
45-54 24,0 15,5-32,5 96 750 67,1-30,1 116
55-64 4,9 0,7-9,1 103 63,6 54,9-32,5 118
> 64 9,4 4,3-14,5 127 63,2 52,3-74,0 76
Total = 15anys 29,0 25,4-32,6 610 76,5 67,0-86,0 515
Dones
15-24 43,1 30,4-55,8 58 96,4 92,5-100 84
25-34 35,4 26,0-44,8 96 83,6  77,0-90,2 122
35-44 9,3 4,1-14,5 118 59,4 51,7-67,1 155
45-54 10,3 5,0-15,6 126 456  36,2-55,0 160
55-64 5,8 1,6-10,0 121 454  36,0-54,8 108
> 64 5,4 1,5-9,3 129 52,2  42,0-62,4 192
Total = 15anys 15,0 12,2-17,7 648 61,7 58,1-65,2 721
Ambdds sexes
15-24 61,0 52,2-69,8 118 97,8  95,3-100 136
25-34 46,8 40,1-53,4 216 87,9 83,6-92,2 223
35-44 18,3 10,6-20,0 222 65,9 60,2-71,6 267
45-54 16,2 11,3-21,1 222 58,0 52,2-63,8 276
55-64 5,4 2,4-8,4 224 54,9  48,4-61,4 226
> 64 7,4 4,2-10,6 256 57,1 49,6-64,6 168
Total = 15anys 21,8 19,5-24,1 1.258 65,2 65,8-70,3 1.296

IC: Interval de confianca.

Font: Enquestes seroepidemiologiques de la poblacié infantil i adulta de Catalunya,

1996 i 2001.

difteria, ni autdcton ni importat; la incidencia de tos ferina s’ha reduit de forma
important i la de tétanus s’ha reduit només a la meitat, i molt recentment.

De I'analisi descriptiva dels casos de tetanus declarats durant el periode 1990-
2000 es dedueix que els casos afecten fonamentalment els ancians i adults per
aquest ordre (taula 4), i els factors de risc (taula 5 son els ja coneguts (ferides,

intervencions dentals, abcessos, etc.).

A la taula 6 s’observa un increment continuat de la prevalenca d’anticossos
antixarampio en tots els grups d’edat, i s’ha arribat a nivells de prop del 94,5%
als 6-7 i 10-11 anys, i de més del 97% als 13-14 i 15-16 anys I'any 1996,
quan la circulaci¢ del virus salvatge era ja molt escassa a la poblacio

autoctona.
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TAULA 3
INCIDENCIA DE DIFTERIA, TETANUS | TOS FERINA A CATALUNYA,
1999-2000
Any Difteria Tétanus Tos ferina
1990 0 12 1.712
1991 0 11 730
1992 0 12 1.035
1993 0 11 594
1994 0 9 372
1995 0 11 211
1996 0 11 388
1997 0 10 62
1998 0 7 35
1999 0 B 73
2000 0 5) 193

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccid General de Salut Publica. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 4

DISTRIBUCIO DELS CASOS DE TETANUS DECLARATS SEGONS
L’EDAT. CATALUNYA, 1990-2000

Casos declarats

Edat Xifres absolutes %
<15 anys 1 0,9
15-44 anys 13 12,0
45-64 anys 25 22,9
= 65 anys 70 64,2
Total 109 100

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccié General de Salut Publica. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

A la taula 7 es presenta I'evolucié de les malalties viriques immunoprevenibles
mitjancant la vacuna triple virica (xarampid, rubeola, parotiditis). L'Unic cas au-
tocton declarat de xarampid I'any 2000 correspon a un ciutada de Catalunya,
resident en una zona de Barcelona habitada principalment per ciutadans pa-
kistanesos. Ha estat considerat com a autocton, perd no es descarta que fos
contagiat a partir d’'un cas importat per un membre d’aquesta comunitat, que
no va ser declarat, ja que no s’ha pogut identificar cap font d’infeccié autocto-
na. No s’ha produit cap cas de rubeola congénita i només dos de rubéola
postnatal. La incidencia de parotiditis s’ha reduit de manera important (homés
115 casos declarats I’any 2000, enfront dels 4.402 el 1990), tot i que molt
menys que els casos de xarampio i rubeola.
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TAULA 5

DISTRIBUCIO DELS CASOS DE TETANUS DECLARATS SEGONS
EL FACTOR DE RISC. CATALUNYA, 1992-2000

Casos declarats

Factor de risc Xifres absolutes %

Ferides 49 60,5
Punxada accidental 2 2,5
Cirurgia 1 1,2
Intervencié dental 7 8,6
Cremades 1 1,2
Abscessos 6 7,4
Desconegut 15 18,5
Total 81 100

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccioé General de Salut Publica. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 6

PREVALENCA D’ANTICOSSOS ANTIXARAMPIO EN LA POBLACIO
INFANTIL DE CATALUNYA, 1983-2001

Grup d’edat
Any 6-7 anys 10-11 anys 13-14 anys 15-16 anys
x 100 x 100 x 100 x 100
1983 79,1 £5/1
1986 82,9+43 87,2+3,3 94,4+1,9
1996 94,3+2,8 945+24 99,7+ 0,6 98,3+1,4

Font: Enquestes seroepidemiologiques de la poblacié infantil i adulta de Catalunya 1983,
1986, 1996, 2001.

Finalment, a la taula 8 s’observa que s’ha mantingut I'eliminacié de la polio-
mielitis, encara que s’ha produit un cas de poliomielitis vacunal durant el pe-
riode analitzat.

DISCUSSIO

Durant els primers anys de vigencia del Pla de salut es van iniciar les activitats
considerades com a prioritaries per a la consecucié dels objectius operacio-
nals (cobertures vacunals) i de salut fixats per a I'any 2000 en el Document marc
per a I'elaboracié del Pla de salut i en els successius plans de salut de Catalu-
nya*'?>4_ Entre altres, cal destacar la creacid de 9 centres periferics de distri-
bucioé de vacunes, la integracié dels programes de vacunacions en les activi-
tats assistencials dels centres d’atencio primaria publics i el subministrament
gratuit de vacunes als pediatres perque les administrin als seus clients en les



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LES MALALTIES PREVENIBLES MITJANGANT VACUNACIONS 161

TAULA 7

INCIDENCIA DE XARAMPIO, PAROTIDITIS, RUBEOLA | RUBEOLA
CONGENITA A CATALUNYA, 1990-2000

Any Xarampio Parotiditis Rubeola Rubeola congenita
1990 1.242 4.402 2.464 1
1991 1.821 3.180 2.182 0
1992 3.596 12.045 929 0
1993 645 1.266 1.101 0
1994 453 1.226 685 0
1995 241 1.015 505 0
1996 403 792 322 0
1997 62 275 30 0
1998 54 156 10 0
1999 29 260 8 0
2000 1 115 2 0

La declaracio nominal de la rubeola s’establi el 1997.

La rubeola congenita és de declaracié obligatoria des de I'any 1990.

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccid General de Salut Publica. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 8

INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS SALVATGE | VACUNAL.
CATALUNYA, 1990-2000

Any Poliomielitis salvatge Poliomielitis vacunal
1990 0 0
1991 0 0
1992 0 0
1993 0 0
1994 0 1
1995 0 0
1996 0 0
1997 0 0
1998 0 0
1999 0 0
2000 0 0

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccié General de Salut Publica. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

consultes privades. També s’han realitzat importants esforcos en matéria de
formacié continua en el camp de les vacunacions, especialment del personal
d’infermeria (s’han publicat dues edicions del manual de vacunacions'16
s’han realitzat nombrosos cursos a I'Institut d’Estudis de la Salut). També s’ha
editat i distribuit material d’educacio sanitaria per informar i sensibilitzar la po-
blacio.
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Fruit d’aquests esforcos ha estat la consecucié d’elevades cobertures vacu-
nals amb les vacunacions sistematiques, superiors a les fixades en el Pla de
salut per a 'any 2000 (= 97%).

Per altra banda, aixi com la fiabilitat de les dades sobre vacunes distribuides i
administrades ha estat qliestionada, la validesa de les dades sobre cobertu-
res vacunals estimades sobre la base de la prevalenca d’'immunitat antitetani-
ca és inguestionable, ates que, en agquesta malaltia, la immunitat equival a va-
cunacio, ja que no existeix immunitat natural. La pauta vacunal basica de
4 dosis indueix I'aparicié d’anticossos en gairebé el 100% dels vacunats i els
nivells de proteccid persisteixen com a minim 10 anys'”-?4, Per aixo, la preva-
lenca d’immunitat antitetanica als 6-7 anys reflecteix molt fidelment les cober-
tures vacunals amb vacunes DTP i antipoliomielitica oral dels 2, 4, 6 18 me-
S0s, i la prevalenca als 15-16 anys és un reflex de la cobertura de la dosi de
vacuna Td dels 14-16 anys?*. La cobertura del 99% per a la immunitzacié ba-
sica i del 98% per a la de record dels 14-16 anys poden considerar-se molt sa-
tisfactories.

Es important destacar el gran increment de la prevalenga d’immunitat antite-
tanica de la poblacié adulta a la segona meitat de la decada dels noranta (pre-
valenca global en els = 15 anys del 65,2% I'any 2001, enfront de només el
21,8% I'any 1996), el que fa que la nostra situacio sigui similar a la de paisos
més avangats, com els Estats Units?. Aixo reflecteix els importants esforgos
duts a terme els darrers anys en els centres d’atencié primaria de Catalunya en
la promocié de les vacunacions de la poblacié adulta. Aquest increment s’ha
traduit en una disminucio del 100% en la incidéncia de casos de tetanus entre
els anys 1995 (10 casos) i 2000 (5 casos). De tota manera, cal ser previnguts,
ja que al voltant d’una tercera part de la poblacié adulta no ha estat vacunada
i és susceptible a la malaltia.

La distribucio per edats dels casos de tetanus declarats a Catalunya durant el
periode 1900-2000 esta en consonancia amb la situacié immunitaria: afecta
majoritariament als ancians i adults, i només s’ha donat un cas en nens. La
vacunacio sistematica ha estat assumida pels pediatres des de fa anys, pero
encara queda molt per fer en 'ambit dels metges d’atencid primaria. La vacu-
nacio d’adults és un repte pendent de la nostra sanitat i, sens dubte, ha de te-
nir un lloc destacat en els proxims plans de salut.

La incidencia de tos ferina també ha experimentat un descens considerable
durant el periode de temps analitzat (193 casos declarats I'any 2000 enfront
de 1.712 el 1990). No obstant aix0, la morbiditat és encara molt elevada,
probablement perque fins no fa gaire, quan van estar disponibles les vacunes
acelul-lars, no s’ha vacunat sistematicament els nens de 4-6 anys contra la
tos ferina. El gran repte pel que fa a aquesta malaltia és el de prevenir el des-
placament de la morbiditat cap a I'adolescencia i I'edat adulta?®2”. Quan les
cobertures vacunals a la poblacio infantil son elevades, disminueix la circula-
ci6 dels B. pertusis i disminueix la probabilitat que els adolescents i adults
contactin amb el germen i reforcin la immunitat (vacunal o natural) adquirida
durant I'edat infantil, amb el consegUent increment de la proporcié de casos
en els adolescents i adults joves. Per prevenir aquest fenomen, la millor alter-
nativa és la revacunacio dels adolescents amb la vacuna dtpa, recentment co-
mercialitzada?5?",
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’estimacio de la cobertura vacunal amb la vacuna triple virica, mesurant la pre-
valenca d’immunitat antixarampio, €s molt menys fiable, ja que els tests ELISA
utilitzats per mesurar anticossos antixarampié no permeten distingir I’origen
salvatge o vacunal de la immunitat?®. De tota manera, hi ha evidéencia que, a
la segona meitat dels anys noranta, la circulacié del virus salvatge del xarampio
hauria minvat considerablement a Catalunya, i per aixo és probable que la
major part de la immunitat detectada fos vacunal, al contrari del que ocorria a
principis dels anys vuitanta®®. L'important increment observat el 1996 en la
prevalenca d’anticossos en tots els grups d’edat és indicatiu d’un fort impacte
de I'estrategia vacunal adoptada I'any 1988 per aconseguir I'eliminacio del
xarampi6 de Catalunya I'any 2000 (estratégia escandinava), consistent en
I'administracié de dues dosis de vacuna triple, una als 15 mesos i una altra als
11 anys®. Aquesta estrategia tenia per objecte corregir les fallades vacunals pri-
maries (aproximadament el 5%) en els nens vacunats amb la primera dosi i
vacunar aquells que no haguessin rebut la vacuna anteriorment pel motiu que
fos. Posteriorment, el 1998, la segona dosi es va avangar als 4 anys d’edat, i es
va realitzar un catch up massiu, amb vacuna triple virica de la poblacié escolar
de 5 a9 anys, per cobrir el buit d’immunitat del 5% en aquest grup d’edat, que
s’evidenciava a I'enquesta seroepidemiologica de I'any 19963041,

L’elevada prevalenca d’anticossos assolida, superior a les cobertures fixades
en el Pla de salut, ha donat els seus fruits i a final de la decada dels anys no-
ranta la circulacio del virus salvatge del xarampié ha quedat interrompuda a la
poblacié autoctona®®, ’any 1999 només se’n van confirmar 18 casos (12 au-
toctons i 6 importats). L'Ultim cas autocton es va declarar la setmana 25 d’a-
quell any®?3, ’any 2000 només se’n van confirmar 5 casos, 4 d’ells importats.
El cinque es va considerar autocton perd, com s’ha comentat, va ser dubtds ja
que no es pot descartar que es tractés d’un cas importat, contagiat a partir
d’un de no declarat ocorregut en el col-lectiu d'immigrants de la seva zona de
residencia®.

Aixi, doncs, es pot afirmar que el xarampié autdocton ha estat eliminat de
Catalunya i que s’ha interromput la circulacié del virus salvatge®?3, Per tant,
I’'objectiu fixat en el Pla de salut de Catalunya pel que fa a I'eliminacié del xa-
rampié per a I'any 2000 s’ha assolit. De fet, Catalunya ha estat la primera re-
gi6 del sud d’Europa en aconseguir-ho. Es tracta d’un exit important del De-
partament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, al qual
sens dubte hi ha contribuit la col-laboracié dels pediatres que han desenvolu-
pat el programa de vacunacions sistematiques de la poblacié infantil®,

’absencia de casos de rubeola congénita durant el periode 1991-2000 con-
corda amb els resultats de les enquestes seroepidemioldgiques que indiquen
que la majoria de les dones en edat fertil estan protegides en contra de la ma-
laltia®*3¢. ’Oficina Regional Europea de 'OMS va establir el 1986, en el marc
de la seva estrategia de Salut per a Tothom I'any 2000, I'objectiu d’eliminar la
rubéola congénita d’Europa per a I'any 2000%%, A la nostra area s’hi ha arribat
9 anys abans, el 1991°,

També ha estat espectacular el descens experimentat per la rubeola postnatal
durant les passades décades®. Es indubtable que I'estratégia de les dues do-
sis de vacuna triple virica iniciada el 1988, per aconseguir I'eliminacio del xa-
rampié de Catalunya, esta aconseguint el mateix objectiu per a la rubeola®.
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Durant I'any 2000 només s’han declarat 2 casos de rubéola postnatal a
Catalunya. A més, Unicament una de les mostres de serum, preses als 79 ca-
sos declarats com a sospitosos de xarampid durant el periode 1998-2000, ha
resultat positiva a IgM antirubéola®4. Es probable que el catch up efectuat
I'any 1998 amb la vacuna triple virica en els nens que aquest any tenien entre
519 anys, amb la finalitat d’accelerar I’eliminacié del xarampié de Catalunya,
hagi reduit considerablement la prevalenca de poblacié susceptible a la ru-
béola en aquest grup d’edat®.

Per tot aix0, sembla raonable afirmar que queda obert el cami per iniciar la fase
final de I'eliminacio de la rubéola a Catalunya. El manteniment de I'estrategia
vacunal actual (dues dosis de vacuna triple virica als 15 mesos i als 4 anys), el
seguiment epidemiologic estricte de la malaltia (declaracio urgent i confirma-
ci6 analitica dels casos declarats) i el control intensiu dels brots, si s’escau,
amb vacunacio de tots els contactes, han de ser els components fonamentals
d’aquesta Ultima fase. Es tracta de la mateixa estrategia seguida per a I'elimi-
nacio del xarampid, que ha proporcionat excel-lents resultats.

En relacié amb la parotiditis, I'impacte, en termes de reduccié de casos, ha es-
tat bastant menor que amb el xarampi¢ i la rubeola, encara que s’ha aconse-
guit I'objectiu de reduir de manera important la incidéencia de la malaltia
(115 casos declarats I'any 2000 enfront de 4.409 I’'any 1990). Sembla que el
component de parotiditis de la vacuna triple virica seria menys immunogen que
els altres dos. De fet, les enquestes seroepidemiologiques han presentat nivells
de prevalenca sensiblement més baixos d’immunitat antiparotiditis en els es-
colars (82% als 6-7 anys i 86% als 10-11 anys) i adolescents (92,3% als
13-14 anys) que els dels altres components*'.

Finalment, fent referéncia als objectius relacionats amb la poliomielitis, cal dir
que s’ha aconseguit I’objectiu establert de mantenir I’eliminacié de la polio-
mielitis salvatge (no se n’ha declarat cap cas, ni autocton niimportat), perd s’ha
donat un cas de poliomielitis vacunal.

El proper Pla de salut haura de seguir incloent I'objectiu de mantenir I'eliminacio
de la poliomielitis salvatge, perd s’hi haura d’afegir el de I’eliminacio de la po-
liomielitis vacunal. Per aix0 caldra fer el canvi de la vacuna polio oral a la inacti-
vada, tal com ja s’ha fet aquests darrers anys a la majoria de paisos euro-
peus*?43, A Espanya, la data proposada per al canvi és I'1 de gener de 2004.
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Avaluacio dels objectius
sobre el programa de
vacunacio antihepatitis B
en els preadolescents

INTRODUCCIO

Abans de la introduccié de la vacunacié massiva, les infeccions cliniques pel vi-
rus de I'hepatitis B es consideraven un important problema de salut publica a
Catalunya'®. Encara que només se’'n declaraven uns 200 casos a 'any,
s’estima que al final de la década dels anys vuitanta del segle passat, el nom-
bre de casos reals era d’uns 1.300'. Per aquell temps, I'1 % de la poblacié era
portadora cronica de 'HBsAg i els resultats de les enquestes seroepidemiolo-
giques indicaven un patré epidemiologic de tipus intermedi, similar al d’altres
paisos de I'area mediterrania, com Grécia i Italia'=.

Els programes de vacunacions antihepatitis B es van iniciar a Catalunya I'any
1984, amb les vacunes obtingudes de plasma huma, de preu elevat i disponi-
bilitat limitada, i es van centrar en els grups d’alt risc i en els nounats fills de ma-
res HBsAg+, d’acord amb les recomanacions vigents en aquell moment**,
A finals dels anys vuitanta, la disponibilitat de vacunes obtingudes per recom-
binacio genetica, eficaces, segures, més barates i assequibles que les plasma-
tiques, va obrir el cami als programes de vacunacié massiva per a la protecciod
del conjunt de la poblacié contra la infeccid” .

Al desembre de 1990, el Comité d’Experts en vacunacions del Departament
de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, va recomanar la
vacunacio universal de la poblacié infantil com a la millor de les estrategies per
reduir la incidencia de I'hepatitis B a Catalunya®®. De les tres opcions possibles:
vacunacio dels lactants, dels preadolescents i d’ambdds col-lectius, I'escollida
va ser la segona, sense abandonar els programes de vacunacioé dels nounats
fills de mares HBsAg+ i dels grups d’alt risc posats en marxa en anys ante-
riors®®. Amb aquesta decisid, Catalunya va ser un dels primers paisos del mén,
juntament amb ltalia, a adoptar I'estratégia de la vacunacié universal contra
I’hepatitis B36:1,

El programa es va iniciar I'octubre de 1991. L'aplicacié de tres dosis de vacuna
(als 0, 16 mesos) es va encomanar als equips de salut escolar, i en el seu de-
fecte, a I'equip d’atencio primaria de la zona a la qual pertany I'escola. La pri-
mera i segona dosi s’administren durant el primer trimestre del curs escolar
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT | OPERACIONALS PER A L’ANY 2000
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

- D’aqui a 'any 2000 s’haura de reduir a I'1% la prevalenca d’antiHBc en el
grup d’edat de 15 a 24 anys.

— D’aqui a I'any 2000 s’hauran d’assolir cobertures vacunals antihepatitis B del
80% a I'any 1995 i del 90% a I’any 2000 en els preadolescents de 12 anys de
Catalunya.

(octubre-desembre) i la tercera, durant I'Gltim (abril-juny). En un comengament,
el cost total del programa va ser de 3,1 milions d’euros, en preus de 1991.

En el Document Marc per a I’elaboracioé del Pla de salut de Catalunya, publi-
cat 'any 1991, es van fixar els objectius de salut i operacionals especifics
d’aquest programa a assolir el 31 de desembre de I'any 2000'2. Atés que la
morbiditat declarada s’estimava molt lluny de la real, no es va marcar cap ob-
jectiu de reducci¢ de la morbiditat notificada en el grup d’edat d’entre 15 i
24 anys. Es va preferir establir com a objectiu de salut per a I'any 2000 la re-
duccio fins I'1% de la prevalenca d’antiHBc, un indicador d’infeccio prévia pel
virus de I'hepatitis B, en aquest grup d’edat (al 1989 era del 9,3%). Per acon-
seguir-ho es va considerar que calia assolir un nivell elevat de cobertura vacu-
nal, com a minim del 80% el 1995 i del 90% I'any 2000, els quals es van fixar
com a objectius operacionals del programa (quadre 1).

En aquest capitol s’avalua la consecucié d’aquests objectius aixi com
I'impacte del programa en termes de salut.

MATERIAL | METODES

Per a I'avaluacié dels objectius operacionals s’han utilitzat dades seroepide-
miologiques.

En concret, s’ha mesurat la prevalenca d’immunitat induida per la vacuna (an-
tiHBs+ i antiHBc—) en les enquestes seroepidemiologiques realitzades els anys
1996 (n =299) i 2001 (n = 305) en mostres representatives (mostreig aleatori
estratificat per conglomerats) dels adolescents de 14 anys escolaritzats a les
escoles de Catalunya. La medicié d’antiHBs i d’antiHBc s’ha dut a terme amb
les tecniques ELISA, ABBOTT i Abbot Park Il. Aquests resultats s’han compa-
rat amb els d’una enquesta anterior, realitzada I'any 1986 (n = 479) en escolars
de la mateixa edat. La prevalenca d’immunitat induida per la vacuna s’ha cal-
culat també en funcié del nombre de dosis rebudes pels escolars (pauta va-
cunal completa, és a dir, de 3 dosis, o incompleta, de només 2 dosis).

L'avaluacié dels objectius de salut s’ha efecuat mitjancant la técnica ELISA, la
prevalenca d’antiHBc a la submostra de 15 a 24 anys d’edat de les enques-
tes seroepidemiologiques efectuades en mostres representatives de la pobla-
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ci6 adulta de Catalunya (mostreig aleatori estratificat per conglomerats) els
anys 1996 (n = 118) i 2001 (n = 207). Els resultats d’aquestes mostres s’han
comparat amb els d’una altra mostra anterior efectuada el 1986, abans de la
posada en marxa del programa.

’avaluacioé de I'impacte del programa s’ha realitat analitzant I’evolucié de la
morbiditat declarada per hepatitis B en el grup d’edat de 10 a 19 anys durant
el periode 1990-2000.

RESULTATS

L’analisi de la prevalenca d’immunitat induida per la vacuna (antiHBs+, an-
tiHBc-) en els escolars de 14 anys (taula 1) indica cobertures vacunals, de prop
del 94%. Conseguientment, la proporcio d’adolescents susceptibles a la in-
feccio pel virus de I’hepatitis B (antiHBs- i antiHBc-) a Catalunya ha passat
del 97,5% el 1986 al 5,5% en I'actualitat (taula 2). La prevalenca d’immunitat és

TAULA 1
PREVALENGA D’IMMUNITAT ANTIHEPATITIS B INDUIDA

PER LA VACUNA EN ADOLESCENTS DE 14 ANYS.
CATALUNYA, 1986-2001

Immunitat antihepatits B induida
per la vacuna (antiHBs+ antiHBc-)

Any n Nombre Prevalenca x 100 IC del 95%
1986 479 = = =

1996 299 281 94,0 91,3-96,7
2001 305 287 94,1* 91,5-96,7

*p < 0,001 en comparacié amb 1986.
Font: Enquestes seroepidemiologiques de 1986,1996 i 2001. Direccié General de Salut
Publica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 2

PREVALENCA DE SUSCEPTIBILITAT AL VIRUS
DE L’HEPATITIS B EN ADOLESCENTS DE 14 ANYS.
CATALUNYA, 1986-2001

Susceptibilitat a la infeccio pel virus de I’hepatitis B

Any n Nombre Prevalenca x 100 IC del 95%
1986 479 467 97,5 96,1-98,9
1996 299 16 5,4% 2,8-8,0
2001 305 17 5,6 3,0-8,2

*p < 0,001 en comparacié amb 1986.
Font: Enquestes seroepidemiologiques de 1986,1996 i 2001. Direccid General de Salut
Publica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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TAULA 3

PREVALENCA D’IMMUNITAT INDUIDA PER LA VACUNA
ANTIHEPATITIS B EN ADOLESCENTS DE 14 ANYS,
SEGONS EL NOMBRE DE DOSIS REBUDES. CATALUNYA, 2001

Prevalenca d’immunitat induida per la vacuna

Dosis (antiHBs+ antiHBc—)

de vacunes

rebudes n Nombre Prevalenga x 100 IC del 95%

3 322 312 96,9 95,0-98,8

2 21 20 95,2 86,1-100

Total 343 332 96,8 94,9-98,7
TAULA 4

PREVALENCA DE L’ANTECEDENT D’INFECCIO PEL VIRUS
DE L'HEPATITIS B EN EL GRUP D’EDAT DE 15-24 ANYS.
CATALUNYA, 2001

Prevalenca d’antiHBc+

Any n Nombre Prevalenca x 100 IC del 95%
1986 72 7 9,3 2,6-16,0
1996 118 4 88 0,1-6,5
2001 207 20 0,9 0-2,2

Font: Enquestes seroepidemiologiques de 1980 i 2001. Direccié General de Salut Publica.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

una mica més elevada en els escolars que han rebut tres dosis que en els que
nomeés n’han rebut dues, si bé les diferencies no son estadisticament signifi-
catives (taula 3).

Ala taula 4 es pot observar I'extraordinaria reduccié en la prevalenca de I'ante-
cedent d'infeccio pel virus de I'hepatitis B (antiHBc+) en el grup d’edat de 15 a
24 anys, que ha passat del 9,3% el 1986, al 3,3% I'any 1996 i al 0,9% el 2001.

Finalment, la figura 1 mostra una important reduccié en la morbiditat notifica-
da per hepatitis B en el grup d’edat de 10 a 19 anys, que va passar de ser de
més de 2,5 per 100.000 a principis de la decada dels noranta, a menys del
0,5 per 100.000 en I'actualitat, el que suposa una reduccié del 80% en el nom-
bre de casos declarats.

DISCUSSIO

Cal destacar que I'hepatitis B és I’'Unica malaltia infecciosa vacunable de la qual
es disposa de marcadors especifics per distingir entre la immunitat natural i la



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE EL PROGRAMA DE VACUNACIO ANTIHEPATITIS B EN ELS PREADOLESCENTS 171

Figura 1. Morbiditat per
hepatitis B en el grup d’edat
de 10-19 anys i cobertura
vacunal antihepatitis B dels
preadolescents de 12 anys.
Catalunya, 1997-2000.
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induida per la vacuna, el que facilita I'avaluacié seroepidemiologica dels pro-
grames massius de vacunacio universal contra aquesta malaltia'®.

Les dades de prevalenga d’'immunitat induida per la vacuna en els escolars de
14 anys, confirmen que els objectius operacionals fixats en el Pla de salut de
Catalunya (80% de cobertura vacunal I'any 1995 i 90% I'any 2000) han estat
assolits™,

No es pot descartar que una petita part de la immunitat induida per la vacuna
en els escolars de 14 anys sigui consequencia de vacunacions efectuades al
néixer als fills de mares HBsAg+ o bé a lactants en les consultes pediatriques
privades. A Catalunya, el programa de vacunacio dels nounats fills de mares in-
fectades es va iniciar I'any 1984; per aix0, la immunitat induida per les vacu-
nes administrades I'any 1987 als nounats a qui estava indicada, ha quedat re-
flectida en I'enquesta seroepidemiologica de I'any 2001. De totes maneres, la
prevalenca de mares HBsAg+ era, en aquells anys, de I'1%, i per aquest mo-
tiu I'impacte d’aquesta vacunacié no pot haver estat molt important. Quant a la
vacunacio en les consultes pediatriques privades, no es disposa de dades,
perod és probable que sigui poc important, ja que la Societat Catalana de Pe-
diatria ha recolzat en tot moment I'estrategia de vacunacio dels preadolescents
seguida pel Departament de Sanitat i no ha promogut la vacunacio dels lac-
tants. A més, la vacuna antihepatitis B, a diferencia de les altres vacunes
d’aplicaci¢ sistematica, no se subministra als pediatres privats. Per tot aixo,
és de preveure que I'impacte de la vacunacio en les consultes privades hagi
estat relativament baix i que la major part de la immunitat vacunal detectada en
els adolescents provingui de I'efectuada a les escoles™.

La recepcié de només dues dosis de vacuna en comptes de les tres establer-
tes en el programa no sembla haver influit en la prevalenga d’immunitat induida
per la vacuna en els escolars de 13-14 anys. Aixd concorda amb els resultats
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publicats en la literatura cientifica, que han demostrat que, en els adults joves,
dues dosis separades per un interval de 4 a 6 mesos produeixen concentra-
cions d’anticossos antiHBs semblants als obtinguts amb el regim de tres dosis
i desencadenen bons nivells de memoria immunologica'*'s. De fet, una de les
vacunes recombinants existents en el mercat ja ha rebut I'autoritzacio de la
Food and Drug Administration per ser administrada als adolescents en només
dues dosis amb un interval de 4 a 6 mesos, amb el conseglient potencial de
millora del compliment vacunal i de reduccié de costos'®.

Aquests elevats nivells de cobertura vacunal i d'immunitat induida per la vacu-
na han conduit a una drastica reduccio en la proporcié d’escolars de 14 anys
susceptibles a la infeccid. En I'actualitat, menys del 6% dels nens d’aquesta
edat a Catalunya son susceptibles al virus de I'hepatitis B enfront del 97,5%
I'any 19861,

L'elevat grau assolit d’immunitat induida per la vacuna i la consegtient baixa
proporcié d’adolescents i joves susceptibles, han contribuit, sens dubte, a la
consecucio de 'objectiu de salut fixat pel programa'”'®. La prevalenca d’ante-
cedent d’infeccio pel virus de I'hepatitis B en el grup d’edat de 15 a 24 anys
s’ha reduit fins el 0,9%, amb una reduccid de més del 90% en relacid amb
I'any 19868, Per altra banda, també han contribuit a la important reduccié en
la incidéncia de casos d’hepatitis B notificats en els adolescents i joves, de
prop del 80%'8. No obstant aixd, és probable que la reduccié real hagi estat ma-
jor, ja que la vigilancia epidemiologica de les malalties transmissibles, i especial-
ment la declaracio per part dels metges assistencials al sistema de malalties de
declaracié obligatoria, ha millorat considerablement a Catalunya els Ultims anys.

En conclusio, es pot afirmar que s’han assolit totalment els objectius establerts
en el Pla de salut de Catalunya per al programa de vacunacié dels preadoles-
cents en les escoles. Les cobertures vacunals han arribat al 90%, la prevalen-
ca de I'antecedent d’infeccio en els adolescents i joves s’ha reduit en més d’un
90%, i la morbiditat declarada en més d’un 80%, encara que és probable que
la reducci¢ de la morbiditat real hagi sigut major.

Els resultats del programa de vacunacio antinepatitis B dels preadolescents de
Catalunya es poden comparar molt favorablement amb els de programes si-
milars realitzats en altres paisos. Les cobertures vacunals assolides son sem-
blants a les observades a Italia'®?°i Canada?’, i més elevades que les aconse-
guides als Estats Units?2-25, Quant a I'efectivitat del programa, és també
semblant o fins i tot superior a I'observada als Estats Units?*26, la Xina??, Tai-
wan?8, Sudafrica?®3°, Gambia®' i certes illes del Pacific®, encara que en la ma-
joria d’aquests paisos I'indicador utilitzat no ha estat la reduccié d’antiHBc en
la poblacié vacunada, sind la de ’'HBsAg®*24,
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Avaluacio dels objectius
sobre el medi ambient
saludable i la higiene dels
aliments

INTRODUCCIO

El medi ambient és un dels quatre determinants majors de la salut, juntament
amb la carrega genética, els estils i habits de vida i I'atencié sanitaria’. Es trac-
ta d’un ambit on el treball intersectorial €s imprescindible per poder assolir els
objectius fixats a llarg termini i, per aix0, s’hi troben implicats tant diversos
sectors professionals com diferents drgans de participacié de la comunitat. El
treball intersectorial i interdepartamental son elements clau per aconseguir un
nivell elevat de proteccio de la salut a la comunitat. L’aprovacié de I'agenda
21 per part de la Nacions Unides ha suposat un reconeixement de la impor-
tancia que té, per a tots els paisos del mon, el control de les aiglies de consum
public, el de les aigUes residuals o dels productes quimics perillosos i els resi-
dus que produeixen.

Els objectius que es van plantejar quan es van elaborar els primers treballs del
Pla de salut de Catalunya? tenen a veure amb el control de determinats ele-
ments del medi ambient, com les aigles de consum public i de bany i els ali-
ments, per evitar els riscos per a la salut que poden comportar. En 'actualitat
s’accepta que no és possible eliminar totalment el risc, si bé es poden establir
determinades mesures per buscar un punt d’equilibri entre els riscos i els avan-
tatges que pot suposar I'Us de qualsevol element.

Es molt important entendre la relacié entre el medi ambient i la salut i com les
alteracions del primer poden influir en la segona. Aquesta comprensio és la que
permetria establir mesures eficaces de proteccié de la salut per a les perso-
nes que viuen en un entorn que evoluciona i canvia constantment. L’avaluacio
i la gestio del risc ambiental son instruments d’actuacié que permeten preve-
nir contra els possibles danys per a la salut, com a consequencia dels perills
presents en el medi.

Amb la finalitat de reduir els riscos per a la salut derivats de la contaminacié del
medi ambient i dels aliments, a I'hora d’establir els objectius, es va avaluar la si-
tuacio d’alguns dels indicadors més importants, és a dir, les malalties de trans-
missio hidrica, com la tifoide, I'enteritis i la diarrea, aixi com les que es trans-
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meten a través dels aliments, com les toxiinfecciones alimentaries, la brucel-losi
i la triquinosi (quadre 1).

La seguretat dels aliments és objecte de creixent preocupacio per part de les
autoritats sanitaries de tots els paisos, ja que cada dia hi ha una major tecnifi-
cacio de la produccio6 i de la distribucio dels productes, i una comercialitzacié
més global. Aquest és un fet rellevant tant per al pais que adquireix els pro-
ductes com per al que els comercialitza.

QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT | DE DISMINUCIO DE RISC DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA RELACIONATS AMB EL MEDI AMBIENT

— D’aqui a I’any 2000 la morbiditat declarada per febre tifoidal ha de ser inferior
a un cas per 100.000 habitants i any.

— D’aqui a I’'any 2000 la morbiditat declarada per enteritis i diarrees ha de ser
inferior a 4.500 casos per 100.000 habitants i any.

— D’aqui a I'any 2000 s’han de reduir els brots declarats per toxiinfeccions
alimentaries en un 30%.

— D’aqui a I’'any 2000 la morbiditat declarada per brucel-losi ha de ser inferior a
3 casos per 100.000 habitants.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha d’eliminar la triquinosi de Catalunya.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha d’aconseguir que no es produeixi cap cas
d’intoxicacié aguda secundaria ni de contaminacié quimica dels aliments,
derivada de I’Us inadequat de productes fitosanitaris i zoosanitaris.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha de controlar sanitariament el 100% de les
reutilitzacions de les aigles residuals depurades.

— D’aqui a I’any 2000 el 100% de les piscines d’Us col-lectiu ha de complir el
reglament sanitari vigent.

— D’aqui a I’'any 2000 s’ha de reduir, en un 70%, el nombre de platges
qualificades en els nivells C i D.

— D’aqui a I'any 2000 s’han d’eradicar els incompliments dels parametres
toxics i microbiologics de les xarxes d’abastament public de Catalunya.

— D’aqui a I'any 2000 s’ha de controlar sanitariament el 100% dels
assentaments urbans.

— D’aqui a I'any 2000 la totalitat de les carns que surtin dels escorxadors de
Catalunya han d’estar lliures de residus derivats de I’'administracié de
promotors de creixement il-legals per al bestiar.

— D’aqui a I'any 2000 les instal-lacions i equipaments de tots els escorxadors
han de reunir les condicions higieniques i sanitaries fixades per la normativa
vigent.

— D’aqui a I'any 2000 la totalitat dels establiments que distribueixin aliments
manufacturats, tant si els venen al public com si els serveixen en I'ambit de la
restauracioé col-lectiva, han d’estar sotmesos a intervencions de control
sanitari.
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MATERIAL | METODES

Per a I'avaluaci6 dels objectius formulats per a I'any 2000 es van mesurar els
indicadors corresponents. Les dades de morbiditat declarada s’han obtingut
del Registre de malalties de declaracio obligatoria (MDO); la informacié sobre
els brots de toxiinfeccio alimentaria prové de la xarxa de vigilancia epidemiolo-
gica de Catalunya, i la informacié sobre la presencia de contaminants quimics
en els aliments s’ha extret del Pla d’investigacio de residus en aliments d’origen
animal. Mitiangant aquest Pla és possible detectar la presencia, entre altres, de
medicaments veterinaris i plaguicides en diversos teixits diana (muscul, greix,
fetge, orina, etc.) dels animals sacrificats als escorxadors.

El control de les reutilitzacions de les aigues residuals s’efectua mitjancant un sis-
tema que s'inicia en la fase de supervisio del projecte i continua amb el seguiment
dels nivells de diversos parametres quimics i bioldgics que s’estableixen com a
obligatoris durant la tramitacio dels expedients. En el cas del control de les pisci-
nes, s’ha recorregut a la informacié obtinguda a partir de les inspeccions que fan
els tecnics del Departament de Sanitat com a suport per als ajuntaments, ja que
el control sanitari de les piscines d’Us public €s una competencia municipal. Pel
que fa a les zones de bany, s’ha establert un mecanisme de mostreig de les
aiglies de les platges dut a terme per I’Agéncia Catalana de I'’Aigua, organisme
dependent del Departament de Medi Ambient. Els resultats de les analisis de les
esmentades mostres son els que han permes avaluar I'objectiu corresponent.

Respecte a la qualitat de les aiglies de consum public, encara que el subministra-
ment d’aigua potable a la poblacié correspon als ajuntaments, i la realitzacié de les
analisis a les empreses subministradores, el Departament de Sanitat disposa d’un
programa de vigilancia sanitaria de les xarxes de subministrament d’aigua. En
I'esmentat programa se supervisen els autocontrols que realitzen les entitats ges-
tores del subministrament i es duen a terme les analisis periddiques de mostres
d’aigua. Per al'avaluacio de la potabilitat es tenen en compte els nivells, establerts
en les normes especifiques de la Unié Europea, de nombrosos parametres fisics,
quimics i microbiologics. Per fer el seguiment de la desinfeccid mitjiangant la deter-
minacio del nivell de clor residual es requereix un programa especial.

Pel que fa a I'avaluaci¢ de la situacié sanitaria dels assentaments humans no
permanents, s’utilitza la informacié obtinguda durant les inspeccions periodiques
d’aquests establiments (albergs, cases de colonies, balnearis i campings).

Per congixer la possible presencia de residus de promotors il-legals del creixement
(clembuterol, hormones, productes antitiroides, etc.) s’ha buscat informacié en el
Pla aleatori d’investigacio de residus als aliments d’origen animal. Aixi mateix, per
conegixer les condicions higieniques dels escorxadors, s’ha recorregut al Registre
d’industries i productes alimentaris de Catalunya, on hi ha la informacio referent a
I'adaptacio dels equipaments i instal-lacions a la normativa de la Unié Europea. Cal
assenyalar que els escorxadors estan sotmesos a un control permanent per part
del personal veterinari oficial, que du a terme la inspeccié ante mortem i post mor-
tem dels animals, del control de la higiene del sacrifici i del procés de carnificacio.

L’estat higienic de les instal-lacions dels distribuidors d’aliments manufactu-
rats s’ha pogut determinar mitjangant les inspeccions efectuades, sense previ
avis, pels inspectors oficials del Departament de Sanitat.
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RESULTATS

La morbiditat declarada per febre tifoidal indica una reduccié de la notificacio
de casos entre 1990 i 2000 (taula 1), que ha passat d’una taxa de 2,1 per
100.000 habitants a una de 0,5, la qual cosa significa que s’ha assolit I'objectiu
establert. Per altra banda, la morbiditat declarada per enteritis i diarrees ha pre-
sentat un discret augment durant el periode d’estudi (taula 2), motiu pel qual no
s’assoleix I’'objectiu formulat. Pel que fa a I’evolucié del nombre de brots de
toxiinfeccio alimentaria declarats, no s’han observat canvis; aixi, I’'any 2000
s’ha determinat un nombre de brots superior al requerit per assolir I’objectiu
establert previament (taula 3).

Quant a I'evolucié de la morbiditat declarada per brucel-losi entre 1990 i 2000,
a la taula 4 es pot observar una reduccio del 42% de la taxa per 100.000 ha-

TAULA 1

MORBIDITAT DECLARADA PER FEBRE TIFOIDAL.
CATALUNYA, 1990-2000

Indicador 1990 7993 2000 Objectiu 2000
Morbiditat declarada 2,1 per 0,6 per 0,5 per =1 per
per febre tifoidal 100.000 100.000 100.000 100.000

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.

TAULA 2

MORBIDITAT DECLARADA PER ENTERITIS | DIARREES.
CATALUNYA, 1990-2000

Indicador 1990 2000 Objectiu 2000
Morbiditat declarada 5.305,9 5.636,8 < 4.500
per enteritis i diarrees per 100.000 per 100.000 per 100.000

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.

TAULA 3

NOMBRE DE BROTS DE TOXIINFECCIO ALIMENTARIA DECLARATS.
CATALUNYA, 1990-2000

Indlicador 1990 1993 2000 Objectiu 2000

Nombre de brots declarats 113 125 110 =45

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.
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bitants; d’aquesta manera, la taxa de I’'any 2000 se situa en nivells inferiors als
establerts en I'objectiu. Durant el periode d’estudi no s’han registrat casos de
triquinosi, excepte a I'any 2000, que se’n van detectar 4 entre consumidors
de senglar, la carn del qual estava fora del circuit de control habitual, ja que es
tractava de cagadors (taula 5).

Els nivells de medicaments veterinaris obtinguts a les mostres del Pla
d’investigacio de residus en aliments d’origen animal indiquen que, mentre
I'any 1995 s’obtenia un 1,5% de mostres amb nivells de medicaments veteri-
naris superiors als limits maxims permesos, el 2000 es va reduir fins el 0,4%.
Cap de les mostres obtingudes en aquests anys ha donat un resultat positiu
per a plaguicides en el greix dels animals, i els nivells detectats sempre han
estat inferiors als maxims autoritzats.

En relacio amb el control de la reutilitzacié de les aigUes residuals, la intervencio
ha consistit en la revisio i valoracié de tots els projectes de reutilitzacio i la con-
seglient emissio d’un informe sanitari. Sense perjudici de les competéencies mu-
nicipals en materia de control sanitari de les piscines, el Departament de Sani-
tat i Seguretat Social, fins al’any 1999, ha donat suport a les accions municipals
mitjancant un programa de vigilancia sanitaria de les piscines d’Us col-lectiu,
que inclou el control higiénic tant de les instal-lacions com de la qualitat de
I'aigua. Segons els informes de les inspeccions, el grau d’acompliment de la
normativa és alt. A la taula 6 es pot comprovar el nombre d’inspeccions realit-
zades fins I'any 1999.

De les 13 platges amb nivells C i D que es van detectar el 1991, actualment

en queden 5. S’ha de tenir en compte, pero, que mentre I'any 1990 es van ob-
tenir mostres de 139 platges, I'any 2000 se’n van avaluar 207 (taula 7).

TAULA 4

MORBIDITAT DECLARADA PER BRUCEL-LOSI.
CATALUNYA, 1990-2000

Indicador 1990 1993 2000 Objectiu 2000
Morbiditat declarada 3,3 per 3,0 per 1,9 per < 3 per
per brucel-losi 100.000 100.000 100.000 100.000

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.

TAULA 5

NOMBRE DE CASOS DE TRIQUINOSI. CATALUNYA, 1990-2000

Indicador 1990 1993 2000 Objectiu 2000

Nombre de casos declarats 0 0 4 0

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.
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TAULA 6

NOMBRE D’INSPECCIONS DE PISCINES D’US COL-LECTIU EFECTUADES PEL DEPARTAMENT
DE SANITAT | SEGURETAT SOCIAL. CATALUNYA, 1991-1999

Indicador 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Nombre d’inspeccions 1.500 1.250 1.285 2.900 2.900 2.194 2.276 2.548 2.120

Font: Subdireccid General de Proteccio de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 7

NOMBRE DE PLATGES CLASSIFICADES COM C I D.
CATALUNYA, 1991-2000

Indicador 1991 1994 1997 2000 Obyjectiu 2000

Nombre de platges C i D 13 6 3 5 <4

Font: Subdireccid General de Proteccio de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 8

NOMBRE D’INSPECCIONS EFECTUADES EN ASSENTAMENTS
HUMANS NO PERMANENTS. CATALUNYA, 1991-2000

Indicador 1991 1994 1997 2000

Nombre d’inspeccions 590 700 528 765

Font: Subdireccid General de Proteccio de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.

Pel que fa als parametres toxics i microbiologics de 'aigua de les xarxes
d’abastament public, durant el periode 1998-2000 s’ha obtingut un 0,3% de
mostres d’aigua que superen els nivells, establerts en el Reial Decret 1138/90,
de crom, mercuri, niquel o seleni i, en el mateix periode, I'1,2% de les mostres
van superar els nivells de plom. Pel que fa als hidrocarburs aromatics, no s’han
detectat mostres amb nivells superiors als establerts.

Entre 1991 i 2000 s’han inspeccionat tots els assentaments humans no per-
manents establerts a Catalunya (taula 8). En relacié amb les substancies il-le-
gals utilitzades per a I’engreixament dels animals (betaagonistes, hormones i
antitiroidals), en el Pla aleatori d’investigacié de residus als aliments d’origen
animal, la proporcié de mostres positives ha disminuit progressivament entre
1991 i 2000 (taula 9). A la taula 10 es pot veure el nombre d’inspeccions efec-
tuades per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social en establiments
de venda minorista segons el lloc de la inspeccio.
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TAULA 9

PROPORCIO DE MOSTRES DE CARN QUE SURT DELS
ESCORXADORS AMB RESIDUS IL-LEGALS. CATALUNYA, 1991-2000

Indicador 1991 1994 1996 2000 Objectiu 2000

Mostres amb residus il-legals (%) 8,6 e &8 0,0 0,0

Font: Subdireccio General de Proteccio de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 10

NOMBRE D’INSPECCIONS EFECTUADES EN DIVERSOS AMBITS
DELS ESTABLIMENTS QUE MANUFACTUREN I DISTRIBUEIXEN
ALIMENTS. CATALUNYA, 1995-2000

Lloc de la inspeccio 1995 1997 1999 2000

Cuines centrals 2.953 2.575 2.372 2.631
Menjadors col-lectius 10.955 11.027 12.368 14.276
Detallistes 156.320 16.970 19.057 13.001
Total 13.908 30.572 33.797 29.908

Font: Subdirecci® General de Proteccio de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.

DISCUSSIO

Malgrat que s’accepta que en la nostra societat és practicament impossible eli-
minar totalment els riscos mediambientals, també s’accepta que el sistema sa-
nitari té la responsabilitat de detectar i controlar les associacions entre la salut
i els canvis que s’esdevenen en el medi ambient, és a dir, entre la salut i els fac-
tors de risc mediambientals.

La incidencia de les malalties de transmissio hidrica s’ha modificat molt durant
els ultims anys. L'objectiu de reduccié de la morbiditat declarada per febre ti-
foidal es va assolir, i fins i tot es van obtenir nivells inferiors als requerits per a
I’'objectiu, ja el 1993. No va passar el mateix, perd, amb els objectius de re-
duccio del nombre de persones afectades per enteritis i diarrees ni per a
I'objectiu de disminucié dels brots de toxiinfeccié alimentaria. En ambdds ca-
s0s, malgrat els esforcos desenvolupats per millorar la formacié dels manipu-
ladors d’aliments i 'autocontrol, els nivells assolits indiquen una estabilitzacié
dels indicadors de la qualitat higienica dels aliments.

La morbiditat declarada per brucel-losi mostra que la incidéncia d’aquesta ma-
laltia ha seguit la tendéncia esperada, evolucionant fins a assolir taxes inferiors
a les fixades per a I'objectiu que, per tant, ha estat assolit.

Durant el periode 1990-2000 no es va registrar cap cas de triquinosi, tot i que
I'any 2000 se’n van registrar 4, tots deguts al consum de carn de senglar que no
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havia estat sotmesa a les analisis de triquina. Aquesta carn, per tant, en cap mo-
ment va entrar en el circuit de comercialitzacié per al consum public, ja que es va
restringir als familiars i amics dels propis cagadors. Malgrat que I'objectiu no es
pot considerar assolit, és clar que en principi s’ha anat pel cami adequat, sempre
que els 4 casos de I'any 2000 es puguom seguir considerant un fenomen aillat.

La preservacio dels recursos hidrics i el manteniment de la seva qualitat és un
aspecte clau per assegurar la proteccié de la salut de les persones. En aquest
sentit, els avencos realitzats a partir de les propostes de I'’Agenda 21, aprova-
dal'any 1997 per les Nacions Unides per assegurar el subministrament d’aigua
potable i el control i la gestio dels residus, entre altres, han estat molt impor-
tants. L'any 1994, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va publicar
I'informe Prevencié del risc sanitari derivat de la reutilitzacié de les aigles resi-
duals depurades per a aigua de rec. Les intervencions basades en aquest in-
forme impliquen la valoracioé de tots els projectes de reutilitzacid d’aigles resi-
duals. Com s’ha comentat, aquest objectiu s’ha assolit, ja que tots els
projectes d’instal-lacions per a la reutilitzacio d’aigles residuals han estat es-
tudiats i informats tecnicament.

Sense perjudici de les competéncies municipals en matéria de control sanitari
de les piscines, el Departament de Sanitat i Seguretat Social, fins I'any 1999,
ha donat suport a les accions municipals mitjancant un programa de vigilancia
sanitaria de les piscines d’us col-lectiu, que inclou el control higienic de les
instal-lacions i el de la qualitat de I'aigua. Aquest objectiu, per tant, ha de con-
siderar-se assolit. A partir de I’'any 2000, seguint la normativa vigent, les ins-
peccions de les piscines d’Us public les realitzen els ajuntaments. Quant a les
platges, s’ha comentat que I'objectiu establia una reduccio del nombre de plat-
ges classificades com a C i D, i tot i que s’ha assolit un nivell lleugerament su-
perior a I'esperat, també cal tenir en compte que el nombre de platges estu-
diades s’ha incrementat considerablement. Malgrat aix0, els avengos en
aquesta area han estat molt importants i I'objectiu s’ha de considerar parcial-
ment assolit.

Els assentaments humans no permanents (cases de colonies, albergs juve-
nils, campings) s’han controlat per assegurar que compleixin els aspectes
sanitaris de la normativa vigent. Durant el periode d’avaluacié s’han inspec-
cionat tots els assentaments humans no permanents de Catalunya. Aixi, s’ha
complert amb les activitats implicites en la consecucié de I'objectiu per a
I'any 2000.

La industria alimentaria és un important sector economic a Catalunya i només
aproximadament un 40% del que es produeix es consumeix a Catalunya. Per
tant, tant des del punt de vista sanitari com del de la competitivitat comercial,
el control dels aliments i dels establiments on es produeixen i manipulen, és
cada dia més important. Des de 1996, any en el qual es va notificar I'dltima in-
toxicacio per clembuterol, no s’ha detectat cap intoxicacio aguda per produc-
tes fitosanitaris ni zoosanitaris. En aquest sentit, el programa d’investigacio de
preséncia de residus derivats de I'administracid de promotors il-legals del crei-
xement del bestiar pot considerar-se un éxit.

Amb I'entrada en vigor de la normativa de la Unié Europea, les instal-lacions i
equipaments dels escorxadors de Catalunya s’han hagut d’adaptar a la nova
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situacio. A 'actualitat, tots els escorxadors de Catalunya disposen d’una au-
toritzacio sanitaria que acredita el compliment de les normes sanitaries de la
Uni6 Europea.

El control dels establiments de venda minorista és competéncia dels ajunta-
ments. Aix0 no obstant, el Departament de Sanitat i Seguretat Social també rea-
litza una tasca de suport en aquesta area mitjancant la inspeccio dels establi-
ments de restauracio social i comercial ubicats en algunes ciutats i en municipis
petits i mitjans. D’altra banda, els establiments amb un ambit de distribucio su-
pramunicipal sén controlats de forma periodica i programada pels inspectors del
Departament de Sanitat i Seguretat Social. En les dades presentades a la tau-
la 10 no s’hi inclouen les inspeccions realitzades pels tecnics dels ajuntaments.

En conclusio, el balanc global dels objectius fixats per a I'area de salut alimen-
taria i medi ambient previstos en el Pla de salut de Catalunya, de cara a I'any
2000, pot considerar-se positiu.
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Avaluacio dels objectius
sobre les malalties
de transmissio sexual

INTRODUCCIO

Les malalties de transmissio sexual (MTS) sén aquelles malalties infeccioses
per a les quals la transmissié sexual té€ una importancia epidemiologica, enca-
ra que en algunes d’elles aguest mecanisme no sigui I'tnic o el més important’.
Aixi, el concepte d’MTS inclou les malalties conegudes classicament com a
malalties veneries (sifilis, gonocdccia, xancre tou, limfogranuloma veneri i gra-
nuloma inguinal) i altres malalties causades per diversos agents pertanyents a
virus, bacteris, fongs, protozous i artropodes, la més recent de les quals és la
sindrome d’immunodeficiéncia humana (sida).

A partir de la decada dels anys vuitanta les MTS han estat una de les principals
preocupacions dels responsables sanitaris de diversos paisos. L'aparicio i
I'increment de la infeccid pel virus de la immunodeficiencia humana han su-
bratllat la importancia de les infeccions que es transmeten per via sexual.
A més, en aquest periode I'augment d’algunes MTS ha anat acompanyat per
la disponibilitat de nous métodes diagnostics i de 'aveng en el coneixement de
I’epidemiologia i de les consequiencies cliniques de les MTS. Aquest seria el
cas de les infeccions per Chlamydia trachomatis, dels condilomes acuminats,
de I'herpes genital i de les infeccions pel virus de I'nepatitis B>

Les MTS es troben entre les causes més comunes de morbiditat per malalties
infeccioses al mon i la infecciod per I'HIV representa una considerable proporcid
de casos d’'MTS, ja que té una letalitat elevada. L’Organitzacié Mundial de la Sa-
lut (OMS) estima que I'any 1999 la incidencia global de sffilis, gonococcia, infec-
cié per Chlamydia trachomatis i tricomonosi va ser de 340 milions de nous ca-
sos en homes i dones amb edats d’entre 15 i 49 anys®. A finals de I'any 2001
el nombre total de persones (adults i nens) que vivien infectades per I’'HIV o
amb sida es va estimar en 40 milions, i el nombre de morts per sida durant
aguest any, en 3 milions®.

Algunes MTS poden presentar-se de manera asimptomatica, especialment en
les dones. Aixi, només d’un 10 a un 30% de les infeccions per Chlamydia tra-
chomatis i Neisseria gonorrhoeae presenten simptomatologia (cervicitis mu-
copurulenta o salpingitis)®. Aquestes infeccions poden estar eficagment con-
trolades mitjangant diagnostic precog i tractament amb antibiotics. Tanmateix,
si no es tracten poden produir complicacions i seqUeles que sén més impor-
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tants en les dones, com és la malaltia inflamatoria pelvica (EIP), que pot cau-
sar dolor peélvic cronic, embaras ectopic i infertilitat”e,

Malgrat el fet que les MTS no causin simptomes, les persones infectades po-
den transmetre la malaltia a la seva parella sexual.

En la dona embarassada, les MTS també poden produir complicacions que
es poden transmetre al fetus durant la gestacio, o bé en el moment del part o
per I'estreta relacié que hi ha entre la mare i el fill durant la primera etapa de
vida del nounat. Aquestes malalties s’associen a una major incidéncia
d’embaras ectopic, avortaments de repeticio, prematuritat i infeccions conge-
nites i perinatals®.

La sifilis congenita, la conjuntivitis i la pneumonia per clamidies en el nou nat,
I’oftalmia neonatorum, I’herpes neonatorum i la infeccié per I'HIV per trans-
missio vertical sén clars exponents de la transcendéncia que poden arribar a
tenir aquestes malalties, sobretot tenint en compte que les dones joves en edat
fertil constitueixen un col-lectiu especialment afectat.

Actualment esta ben establerta I’existencia d’una ferma associacio entre la
infeccid pel papil-lomavirus huma i el desenvolupament del cancer de coll ute-
rf 0 la seva lesio precursora, aixi com amb molts dels cancers de vulva i va-
gina'®.,

La preséncia de determinades MTS (MTS ulceratives), com la sffilis, I'herpes o
el xancre tou i les MTS supuratives, com la gonococcia, la infeccié genital per
clamidies o la tricomonosi'''® incrementa substancialment el risc de transmis-
si6 de I'HIV. Per aix0, la prevencio i el control de les altres MTS adquireix un im-
portant paper en I'estratégia de prevencié de la infeccid per I'HIV 1412,

Per la seva importancia i per la disponibilitat de mesures eficaces per a la pre-
vencio, la deteccid i el control, les MTS es van proposar en el Pla de salut de
Catalunya com a un problema de salut prioritari.

Al Document marc per a I'elaboracié del Pla de salut de Catalunya'® es van fi-
xar els objectius de salut de disminucié de risc orientats a reduir la freqliencia
de les MTS (quadre 1).

Per assolir aquests objectius, els successius plans de salut'-"® van establir
una serie de linies d’actuacio per a la prevencio i el control de les MTS basades
en la informacio i I'educacié sanitaria, la deteccio i el tractament precocos dels
casos, el control dels contactes i el seguiment epidemiologic.

En aquest article s’avaluen els objectius de salut que es van formular a Catalu-
nya per a I'any 2000 en relacio amb les MTS.

Tot i que la infeccio per 'HIV adquirida per via sexual és cada vegada més fre-
quent i es tracta d’'una MTS, el Pla de salut aborda aquest problema de salut
separadament de la resta de les MTS. El mateix criteri se segueix per la infec-
ci6 pel virus de I'hepatitis B.
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Registre de les
malalties

de declaracioé
obligatoria

QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
PER A L’ANY 2000 RELACIONATS AMB LES MALALTIES
DE TRANSMISSIO SEXUAL

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la incidencia de sifilis en un 30%.
— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la incidencia de gonococcia en un 25%.

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la incidencia de gonococcia causada per
soques de Neisseria gonorrhoeae productora de betalactamasa en un 50%.

— D’aqui a I’any 2000 cal eliminar I’oftalmia neonatorum.
— D’aqui a I’any 2000 cal eliminar la sifilis congenita.

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la incidencia d’altres malalties de transmissio
sexual en un 20%.

MATERIAL | METODES

Els indicadors de I'evolucié de la morbiditat de les MTS utilitzats per a I'avaluacio
dels objectius proposats en el Pla de salut han estat els seguents: taxes
d’incidéncia de sifilis, gonococcia, oftalmia neonatorum, sifilis congenita i altres
MTS, i proporcid de gonococcia causada per soques de Neisseria gonorrhoeae
productores de betalactamasa registrades durant el periode 1989-2000.

Les taxes d’incidencia s’han obtingut del registre de malalties de declaracio obli-
gatoria (MDO) de Catalunya. Considerant que a partir de I'any 1992 la infeccid
genital per clamidies es notifica separadament, per a la correcta comparacio
de l'indicador de I'evolucio de la morbiditat d’altres MTS s’ha de calcular la in-
cidencia de la infeccio genital per clamidies juntament amb la d’altres MTS.

El percentatge de gonococcia causada per soques de Neisseria gonorrhoeae
productores de betalactamasa s’ha obtingut del laboratori que efectua les anali-
sis del Centre de Prevencié i Control de Malalties de Transmissio Sexual (actual-
ment, Unitat d’Infeccions de Transmissio Sexual), CAP Drassanes, de Barcelona.

A Catalunya, el registre de les MDO inclou la infeccié gonococcica, I'oftalmia
neonatorum, la sffilis, la infeccié genital per clamidies (des de 'any 1992), la si-
filis congenita i les altres MTS.

Per a cadascuna d’elles s’ha elaborat una definicid de cas sospités i una altra
de cas confirmat®. N’hi ha prou amb la sospita clinica per realitzar la declara-
Cio, ja que aquest sistema d’informacié sanitaria es configura com un sistema
d’alerta que ha de permetre detectar rapidament possibles problemes de salut
i adoptar, per tant, les mesures de control apropiades. A la taula 1 es relacionen
els criteris d’inclusié com a cas sospités o cas confirmat per a cadascuna
d’aquestes MTS.

Els metges declaren setmanalment el nombre de casos diagnosticats de sifi-
lis, infeccid genital per clamidies (des de I'any 1992), oftalmia neonatal, infeccio
gonococcica (excepte I'oftalmia neonatal), altres MTS (excepte la infeccio geni-
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TAULA 1

DEFINICIO DE CASOS DE MALALTIES DE TBANSMISSIO SEXUAL
DE DECLARACIO OBLIGATORIA

Sifilis

Cas confirmat: malaltia clinicament compatible, confirmada pel laboratori. Per a la sifilis primaria i secundaria:
deteccio de I'agent causal per microscopia de camp fosc o per immunofluorescencia directa de les lesions
primaries o secundaries, o proves serologiques no treponemiques (VDRL, RPR) i treponemiques positives
(FTA-ABS, MHA-TP). Per a la sffilis tardana: deteccid de I'agent causal per microscopia de camp fosc o per
immunofluorescencia directa de les lesions (gomes), 0 prova serologica no treponemica (VDRL) i/o treponemica
positiva en liquid cefaloraquidi (neurosffilis).

Cas sospitos:

Sifilis primaria i secundaria: malaltia clinicament compatible amb proves serologiques no treponemiques positives.

Sifilis tardana: malaltia clinicament compatible amb aquest estadi i proves serologiques no treponemiques i/o
treponemiques positives.
Es pot sospitar de neurosifilis davant de I’existencia de:

a) Procés d’un any o més d’evolucid amb alteracié del LCR (augment de leucocits i proteines), perd amb un VDRL
negatiu.
b) Simptomes o signes clinics de neurosifilis que no es puguin explicar per altres etiologies.

Sifilis latent: pacient asimptomatic amb serologia treponemica positiva que no presenta sifilis primaria, secundaria ni
tardana.

Infeccié gonococcica
Cas confirmat: malaltia clinicament compatible, confirmada pel laboratori (aillament per cultiu, deteccié de fragments
genomics especifics, deteccid de diplococs intracel-lulars gramnegatius en exsudats d’uretra en ’home).

Cas sospitos: malaltia clinicament compatible.

Oftalmia neonatorum
Cas confirmat: malaltia clinicament compatible, confirmada pel laboratori (alllament de I'agent causal o deteccié de
diplococs intracel-lulars gramnegatius en exsudats conjuntivals).

Cas sospités: malaltia clinicament compatible, si hi ha antecedents d’infeccié de la mare.

Sifilis congeénita

Cas confirmat: malaltia clinicament compatible, confirmada pel laboratori (deteccié de I'agent causal per
microscopia de camp fosc o per immunofluorescéncia directa de les lesions, placenta o cordd umbilical, o prova
treponemica positiva (FTA-ABS IgM).

Cas sospitds: infeccid en el moment del part d’'un nounat de mare amb sifilis que no esta tractada o tractada incor-
rectament, independentment que el nounat presenti o no signes de malaltia.

Infeccio genital per Chlamydia
Cas confirmat: malaltia clinicament compatible, confirmada pel laboratori (alllament per cultiu o deteccid d’antigens
o fragments genomics especifics als exsudats genitals).

Cas sospitds: malaltia clinicament compatible.

Altres malalties de transmissié sexual

Qualsevol malaltia d’origen infeccids que, a criteri del metge que I’ha diagnosticada, hagi estat transmesa per via
sexual i que no sigui infeccié gonococcica, infecciod genital per clamidies (des de I'any 1992 es notifica
separadament), hepatitis A, hepatitis B, shigel-losi, amebiasi, oftalmia neonatorum, sffilis, sifilis congeénita.
S’hiinclouen, entre altres, la infeccid genital per Trichomonas vaginalis i, quan hagi estat per transmissié sexual,
candidiasi genital (en ’'home), pediculosi pubica, sarna, berrugues genitals, herpes genital i la infeccié per Molluscum
contagiosum.
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tal per clamidies, la gonococcia i la sffilis). Les dades que s’aporten son exclu-
sivament numeriques.

La sffilis congenita és objecte d’una declaracié individualitzada. Aquest tipus de
notificacié permet una accié epidemiologica i de control immediata, i aquesta
declaracié s’efectua en el moment en que es detecta la malaltia.

Registre del Aquest registre recull el nombre dels aillaments de Neisseria gonorrhoeae de
laboratori de les les mostres de pacients atesos a la Unitat d’Infeccions de Transmissid Sexual
analisis de les de Barcelona, aixi com la caracteristica de la soca productora o0 no de I'enzim
mostres cliniques de Petalactamasa.
pacients atesos a la
Unitat d’Infeccions
de Transmissio
Sexual de Barcelona RESULTATS

Evoluciod de I’'indicador de morbiditat de la sifilis

La taxa d’incidéncia de la sifilis ha experimentat un fort descens des de I'any
1989 fins el 1995 (de 7,1 a 1,4 per 100.000 habitants); a partir d’aquest any i fins
el 2000 s’ha observat una estabilitzacié d’aquesta malaltia a Catalunya (taula 2).

Com es pot observar, I'objectiu que es va assolir I'any 1994 (disminucio del 40%)
s’ha mantingut en els anys posteriors. La reduccié de la taxa d’incidencia ha es-
tat del 78%, segons la informacié generada pel registre de les MDO (taula 2).

Evolucio de l'indicador de morbiditat
de la gonococcia

La infeccié gonococcica s’ha caracteritzat per un ininterromput descens de les
taxes d’incidencia des de I'any 1989 fins el 1999, (de 78,9 a 3,2 per 100.000 ha-
bitants). Durant I'any 2000 la infecci® gonococcica ha presentat un comporta-
ment estacionari si comparem la incidencia de I'any 1999 amb la registrada
I'any 2000 (taula 3).

L'evolucié de les taxes d’incidéncia mostra una disminucié del 95% durant

aquest periode de dotze anys, en la primera part del qual ja es va assolir
I'objectiu formulat (taula 3).

TAULA 2

SIFILIS. TAXES D’INCIDENCIA PER 100.000 HABITANTS. CATALUNYA, 1989-2000

Objectiu
7989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2000

Nombre total de casos 424 429 258 284 324 252 84 91 124 121 97 92
Incidencia de sffilis 71 72 43 48 53 42 14 15 20 20 16 15 =49

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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TAULA 3

GONOCOCCIA. TAXES D’INCIDENCIA PER 100.000 HABITANTS. CATALUNYA, 1989-2000

Objectiu
7989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2000

Nombre total de casos 4,716 3.380 2.546 2.108 1.843 1.061 920 743 416 273 199 220
Incidencia de gonococcia 78,9 56,5 42,6 348 304 175 152 122 68 45 32 36 =592

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 4

OFTALMIA NEONATORUM. TAXES D’INCIDENCIA PER 100.000 HABITANTS.
CATALUNYA, 1989-2000

Objectiu
71989 1990 19971 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2000

Nombre total de casos 29 24 18 9 8 7 7 8 13 16 8 15

Incidéncia d’oftalmia 0,48 0,40 030 0,10 0,13 0,10 0,10 0,10 0,20 0,30 0,13 0,25 0,00
neonatorum

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

Evolucié de I'indicador de morbiditat de la gonococcia
causada per soques de Neisseria gonorrhoeae
productores de betalactamasa

Segons les dades generades pel laboratori, les proporcions de soques de go-
nococ aillades productores de betalactamasa han estat les seglients: 20,4%
'any 1989, 4,6% el 1993, 17,4% el 1995 i 6,1% el 2000.

La proporcié de gonocdccia causada per soques de gonococ productores
de betalactamasa que assolia el 20,4% I'any 1989, s’ha situat per sota
de I'objectiu del 10% (el 6,1% el 2000), la qual cosa significa una disminucio
del 70%.

Evolucio de 'indicador de morbiditat de I’oftalmia
neonatorum

La taxa d’incidéncia d’oftalmia neonatorum va disminuir durant els 4 primers
anys i des de 1992 s’ha mantingut amb valors d’entre 0,1 i 0,3 per 100.000 ha-
bitants. En els Ultims anys s’observa un lleuger augment del nombre de ca-
s0s; aixi, en els anys 1993-1996 se’'n van declarar 30 casos i en el periode
1997-2000, 52 (taula 4).

La taxa d’incidéencia de I'oftalmia neonatorum I'any 2000 ha estat de 0,25 per
100.000 habitants; per tant, malgrat la important disminucio de la taxa, no s’ha
assolit I'objectiu (taula 4).
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TAULA 5

SIFILIS CONGENITA. TAXES D’INCIDENCIA PER 100.000 HABITANTS. CATALUNYA, 1989-2000

Objectiu
71989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2000
Nombre total de casos 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Incidencia de sffilis 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 000 0,00 0,00 0,00 000 0,00
congenita

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 6

ALTRES MALALTIES DE TRANSMISSIO SEXUAL. TAXES D’INCIDENCIA PER 100.000 HABITANTS.
CATALUNYA, 1989-2000

Objectiu
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2000

Nombre total de casos  6.769 7.556 10.589 12.497 10.931 8.712 8.640 6.672 5.904 5.208 4.843 3.991
Incidencia d’altres MTS ~ 113,2 126,9 177,1 206,2 180,3 143,7 142,6 110,1 96,9 855 79,6 655 =906

Font: Servei de Vigilancia. Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

Evolucié de 'indicador de morbiditat de la sifilis congénita

Entre els anys 1989 i 1994 es van observar 4 casos de sifilis congeénita (taxa mit-
jana d’incidencia inferior a 0,01 per 100.000 habitants) i a partir de I'any 1995 no
se n’ha notificat cap cas al sistema de declaracié obligatoria (taula 5).

[’ objectiu es va assolir el 1995 i s’ha mantingut fins a I'actualitat (taula 5).

Evolucio de ’'indicador de morbiditat d’altres malalties
de transmissio sexual

La taxa d’incidencia d’aquestes malalties va augmentar durant els primers
anys, i des de 1992 fins I'actualitat el grup d’altres MTS ha experimentat un
descens sense interrupciod: la taxa d’incidéncia I'any 2000 va ser de 65,5 per
100.000 habitants enfront de 206,2 I'any 1992 (taula 6).

L’evolucié de les taxes d’incidencia entre 1989 i 2000 indica una reduccié del
42%, per la qual cosa es considera assolit I'objectiu fixat (taula 6).

DISCUSSIO

L’evolucio de les MTS objecte d’avaluacié durant el periode 1989-2000 s’ha
caracteritzat per una important disminucié de la taxa d’incidencia en tots els
casos. Excepte I'objectiu d’eliminacié de I’oftalmia neonatorum entre els anys
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198912000, la resta d’objectius s’ha aconseguit, fins i tot abans de I'any 2000;
aixi, per a la gonococcia es va assolir I'any 1990, per a la sffilis, de forma esta-
ble, 'any 1994, per a la sffilis congenita el 1995, i per al grup d’altres malalties
el 1998.

Paral-lelament, també a I'Estat espanyol I’'evolucié de la sffilis i de la gonococ-
cia segons dades del registre d’MDO s’ha caracteritzat per un continuat des-
cens en la seva incidencia des de I'any 1984 fins el 2000. Encara que en aquest
ultim any s’ha registrat un nombre similar de casos de sffilis que en I'any anterior
(700 casos notificats, taxa d’1,77 per 100.000 habitants I'any 2000, enfront de
682 casos, taxa d’1,73 per 100.000 habitants I'any 1999), la infeccid gonococ-
cica continua descendint (1.045 casos notificats, taxa de 2,65 per 100.000 ha-
bitants I'any 2000, enfront de 1.469 casos, taxa de 3,73 per 100.000 habitants
I'any 1999) en I'Estat espanyol. En el periode 1999-2000, per a la gonococcia
els descensos més importants s’han produit a les comunitats autonomes i pro-
vincies de Ceuta, Melilla, Canaries i Galicia, i el major increment el va registrar
Cantabria. Per a la sffilis els majors descensos es van registrar a Ceuta, Meli-
lla, Balears i Galicia, i el major increment a Asturies, Balears i Navarra. En
canvi, a Catalunya aquests Ultims anys les taxes d’ambdues malalties s’han es-
tabilitzat. L’any 2000 la gonococcia a les comunitats autonomes d’Asturies i
Navarra (amb taxes d’incidencia de 3,14 i 2,82 per 100.000 habitants, res-
pectivament) i la sifilis a Andalusia i Navarra (amb taxes d’incidencia d’1,53 i
1,51 per 100.000 habitants, respectivament) han presentat incidencies similars
a les de Catalunya?'.

En la década dels anys noranta les taxes d’oftalmia neonatorum registrades a
Catalunya han estat similars a les observades a I'Estat espanyol??22,

A Espanya, I'any 1997, la sffilis congénita es va afegir a les MDO mitjancant sis-
temes especials de registre. Aquest any se’n van notificar 5 casos, i I’'any
2000, 9 casos en 6 comunitats autdbnomes?*+2!. Durant agquest periode a Catalu-
nya no se’n va registrar cap cas.

La rdbrica d’altres MTS és de declaracié obligatoria només en algunes comu-
nitats autonomes: Aragd, Cantabria, Castella-La Manxa, Castella-Lled, Catalu-
nya, Madrid, Murcia i Pais Basc. Les taxes d’incidéncia presenten gran varia-
bilitat. Aixi, Castella-Lled ha registrat, I’'any 2000, una taxa del 0,88 per
100.000 habitants, i Catalunya, del 65,5%%.

La proporcié de soques de Neisseria gonorrhoeae productores de betalacta-
masa (6,1%) registrada I’'any 2000 al centre de prevencio i control d’MTS de
Barcelona és similar a les observades en paisos europeus. Aixi, de juny a agost
del 2000, la prevalenca al Regne Unit va assolir, en els pacients atesos en cli-
niques genitourinaries, el 5%, si bé es van observar diferencies entre regions;
les majors prevalences es van detectar a la ciutat de Londres (5,8%) i a la re-
gi6 de l'est (8,2%)%.

Diferents causes han contribuit a reduir la incidencia d’aquestes malalties i al fet
que els indicadors es trobin als nivells actuals. De fet, I'epidemia de la infeccid
per I'HIV ha afavorit la conscienciacié de molts sectors de la poblacié sobre el
risc de transmissié d’MTS i, molt més que altres raons, I'adopcié de mesures
preventives. També el reconeixement que les MTS faciliten la transmissié de
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I’'HIV ha portat a un millor control de les MTS, formant part dels programes
de prevencié de I'HIV als paisos desenvolupats®’28. Aixo ha facilitat la dismi-
nucio de certes MTS d’etiologia bacteriana, com la sffilis primaria i secundaria
i la gonococcia?®®°. A més, durant aquests anys s’han desenvolupat diverses
estrategies en I'ambit de la prevencio i el control de les MTS.

La informacio i 'educacié sanitaria, la deteccio i el tractament precogos dels
casos, el control dels contactes i la vigilancia epidemiologica han demostrat la
seva eficacia i efectivitat en la prevencio i el control de les MTS®!. Moltes de
les mesures preventives i sanitaries proposades seran efectives per combatre
el conjunt d’'MTS, ja que en general son les mateixes conductes de risc les
implicades en 'aparicié d’'una o0 més MTS. Les MTS estan lligades al compor-
tament huma, i cal una actuacio6 intersectorial (escoles, mitjans de comunica-
cio, llocs de treball, entre altres), juntament amb un paper actiu dels serveis sa-
nitaris i dels seus professionals per a la prevencio, la deteccid i el control
d’aquestes malalties®3,

Per aix0, el Pla de salut ha establert que s’utilitzin tots els dispositius assisten-
cials implicats (centres de planificacio familiar, serveis de ginecologia i obstetri-
cia, centres d’MTS i especialment els centres d’atencid primaria) en una accioé
coordinada per tal d’optimitzar els recursos existents i facilitar els dispositius de
diagnostic i seguiment. Aixi, I'atencié primaria constitueix el marc idoni per des-
envolupar les activitats de prevencio, deteccio i control. La introduccio dels
consells per a la prevencié de les MTS a través dels contactes dels individus
amb I'atencié primaria de salut ha estat un dels objectius prioritaris a desen-
volupar conjuntament amb la millora dels procediments de deteccio i control.
Un altre ambit d’especial interés per a la informacio i I'educacié sanitaria és
I'escola. Per aquest motiu, s’ha proposat una intervencioé especifica per pro-
moure habits saludables en relacié amb les MTS. D’altra banda, s’havia de
millorar la capacitat d’intervencié dels diferents professionals mitjancant activi-
tats de formacio continuada. Finalment, la millora de la vigilancia epidemiologi-
caiespecialment la sensibilitzacio dels professionals en relacio amb la notifica-
ci6 obligatoria de les MTS, ha estat un altre dels objectius que s’ha plantejat
respecte a aquest problema de salut.

En aquests anys, les activitats d’informacio i educacio sanitaries s’han centrat
en els centres d’ESO, batxillerat i ensenyament superior, i també en I’ambit
sanitari, especialment dirigides a joves i grups amb comportaments de risc,
mitjancant els centres de prevencié i control de les MTS (actualment Unitats
d’Infeccions de Transmissié Sexual), dels programes d’atencio a la dona dels
centres d’assisténcia primaria, i de recursos d’informacio juvenil.

Aixi mateix, s’ha encarrilat un programa especific als centres penitenciaris per
a la detecci6 precog, diagnostic i tractament de les MTS. Per a les dones em-
barassades i les persones amb comportament de risc, s’ha impulsat el cri-
bratge d’algunes MTS d’acord amb les directrius establertes en la Guia per a la
prevencio i el control de les MTS%4-%,

En aquest sentit, un dels principals instruments d’intervencié ha estat
I'elaboraci6 i difusio, per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social, de
la guia de prevencio i control citada, dirigida als professionals sanitaris.
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També s’han redactat i difés els criteris minims per al tractament d’aquestes
malalties, que han permeés una homogeneitzacio de pautes de prevencié i con-
trol tant en 'atencié primaria com en 'especialitzada®!.

Altres accions, com la formacié dirigida als professionals de la salut, la millora
de la vigilancia epidemiologica o la implementacié de protocols especifics a
les regions sanitaries, han contribuit a la millora de la situacié d’aquestes ma-
lalties®e-38,

També cal destacar que la consecucid dels objectius de salut de les MTS es
basa en I’'analisi d’indicadors generals que no tenen en compte variables tan
importants com I’edat, el sexe, I’orientacié sexual, el pais d’origen o la relacié
amb la prostitucio. Existeixen estudis epidemiologics realitzats en grups de po-
blacié de Catalunya que mostren resultats de I'evoluci¢ de la incidencia per a
certes MTS (especialment per a la sifilis i la gonocdccia) diferents als presentats
en aquest treball. Aixi, en els Ultims anys el nombre de casos de sifilis precog i
de gonococcia s’ha incrementat apreciablement entre les persones ateses als
centres de control i prevencié d’'MTS de Catalunya®. Des de I'any 1998 els
diagnostics de sifilis primaria i secundaria als centres de Barcelona i Tarragona
han superat el quadruple (de 4 casos I'any 1998 a 25 el 2001). La majoria dels
pacients afectats en el periode gener 2001 -abril 2002 han estat homes ho-
mosexuals, alguns d’ells coinfectats per I'HIV, i persones relacionades amb el
sexe comercial (dones treballadores 0 homes usuaris del sexe comercial)
d’origen estranger,

També en diversos estats membres de la Unié Europea des de la meitat de la
decada dels anys noranta s’ha incrementat significativament la incidencia de
les infeccions de transmissié sexual bacterianes i recentment s’han observat
brots de sffilis**-4.

Aixi, al Regne Unit, els brots de sffilis a Bristol s’han associat amb la transmis-
sid heterosexual de la infeccid, I'exercici de la prostitucié i I'Us de la cocaina
“crack”, mentre que els brots a Brighton, Manchester i Londres van ser entre
homes homosexuals, alguns d’ells coinfectats per I'HIV 479,

Aquests brots, igual que els ocorreguts als EUA, han succeit en arees amb una
prevalenca prévia baixa o entre subgrups de poblacié en que la malaltia havia
estat en gran part eliminada. A més, aquests brots es caracteritzen per un ra-
pid increment en els grups de risc amb una alta proporcié de canvis de pare-
lla; relacions (viatge o migracio) amb arees d’alta incidéncia, i pel predomini
creixent de la transmissid homosexual amb una alta proporcié de coinfeccio
per I'HIV entre els casos incidents. Aixd pot reflectir la concentracié de la in-
feccid dins de subgrups amb altes taxes de canvi de parella, encara que altres
factors poden haver influit en I'increment de la sffilis i en la coinfeccié amb I'HIV.
Aixi, les terapies antiretrovirals efectives han incrementat la prevalenca dels in-
dividus infectats per I'HIV. Alhora s’han incrementat les practiques de sexe no
segur entre homes homosexuals, particularment amb parelles sexuals amb es-
tatus HIV desconegut. A més, ha augmentat I’oportunitat d’adquirir nous com-
panys sexuals (a través d’Internet, obertura de noves saunes)®.

Finalment, s’ha d’assenyalar que fins ara no s’han realitzat estudis especifics
sobre la implementacié i adequacio de les activitats de cribratge diagnostic i
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tractament precog¢ de les MTS als serveis sanitaris diferents de les Unitats
d’Infeccions de Transmissio Sexual, si bé es coneix que diferents programes de
cribratge-deteccio de clamidies en dones asimptomatiques, cribratges regulars
d’MTS en treballadores del sexe comercial, entre altres, realitzats en arees
fora de Catalunya han resultat efectius®'-%4,

Tampoc es coneix quina ha estat I'evolucié dels coneixements, actituds i habits
de la poblacio en relacié amb les MTS en aquests anys. Aquest Ultim aspecte
és de dificil valoracio, pero és indubtable que el seu estudi seria de gran inte-
res, ja que, en diversos paisos, les diferents intervencions en I'educacio de la
salut per promoure comportaments que redueixin el risc de transmissio de les
MTS han demostrat ser eficaces i efectives®™>".

D’altra banda, s’hauria de constatar si la disminucié de les taxes d’incidencia
es deu a les mesures de prevencio establertes, i sila captacio i cobertura de les
persones amb comportament de risc assoleix nivells suficients. La vigilancia i
els estudis epidemiologics son part essencial dels programes de control per a
les MTS. Mentre altres formes d’investigacié basica biomedica afegeixen ele-
ments a la comprensié de per qué una exposicid 0 comportament causa o pre-
vé la malaltia, només |'epidemiologia permet la quantificacié de I’exposicio-
malaltia®®.
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Avaluacio dels objectius
sobre la sida

INTRODUCCIO

A finals del segle xx, quan els problemes de salut publica al mén occidental
s’associaven més amb malalties croniques no transmissibles, com les malalties
cardiovasculars o el cancer, I'epidemia de la infeccid pel virus de la immuno-
deficiencia humana (HIV) va posar de nou a I'escenari les malalties infeccioses
com a causa important de mortalitat i morbiditat també a Occident. ’Orga-
nitzacié Mundial de la Salut (OMS)' estima que 5 milions de persones van con-
traure el virus I'any 2002, per tant, el nombre de persones que viuen amb
aquest virus a tot el mén s’eleva a 42 milions. La pandemia HIV/sida, que es va
cobrar més de 3 milions de vides al mon I'any 2002, lluny d’estar estabilitza-
da, continua sent una de les principals causes de mort, de discapacitat i de fre
al desenvolupament global en moltes regions del mén. Malgrat I'eficacia de
les noves pautes terapeutiques multiples introduides I'any 1996 i les dificultats
per accedir a aquests farmacs per al 80% de les persones infectades, el seu
impacte en la reducci¢ de la mortalitat especifica per sida i en la millora tant
de la qualitat de vida com de la supervivencia de les persones infectades per
I'HIV s’ha reduit als paisos occidentals. Les condicions socioeconomiques de
molts paisos de I'Africa Subsahariana, del Sudest Asiatic, d’América Llatina,
de la Xina i d’alguns paisos de I’antiga Uni6 Sovigtica, fan que el potencial
d’epidémies emergents o d’increments exponencials de la incidencia de la in-
feccid en aquestes regions sigui encara molt important.

A més a més, en molts paisos, incloent els occidentals, hi ha exemples de com
en pocs anys s’han modificat les formes de propagacio de la infeccid i els seus
determinants?. Recentment, per exemple, a San Francisco, Amsterdam i Bar-
celona, s’han observat augments en les conductes de risc o en la incidencia de
I'HIV en el col-lectiu homosexual d’aquestes ciutats.

A Catalunya, la sida va arribar a ser la primera causa de mort entre la poblacié
jove de 20 a 29 anys, per0 la introduccié de la terapia altament eficag (HAART)
el 1996, va revertir aquesta situacié de manera que les taxes de mortalitat tor-
nen a ser similars a les que hi havia al principi de I'epidemia, I'any 1981. En
qualsevol cas, pel potencial impacte demografic, sanitari i economic de

Nota: al final de I'article s’esmenten els contribuidors als diferents sistemes d’informacié
analitzats.
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QUADRE 1

OBJETIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
RELACIONATS AMB LA SIDA

— D’aqui a I’any 2000 cal disminuir la incidéncia de la infeccié per I'HIV per a
totes les vies de transmissio.

— D’aqui a I’any 2000 cal retardar I’aparicié de nous casos de sida i
augmentar la supervivéncia de les persones infectades per I’'HIV.

— D’aqui a I’'any 2000 cal disminuir la taxa de transmissio vertical (TV) de I'HIV.

— D’aqui a I’any 2000 cal disminuir la freqiiéncia de les practiques de risc per
a la infeccio per HIV per via parenteral i sexual.

— D’aqui a I’any 2000 cal que el procés d’atencio als malalts infectats es
desenvolupi en el marc assistencial adequat a les diferents fases de la
historia natural de la malaltia i que existeixi coordinacié entre els diferents
nivells assistencials.

I'epidemia de I'HIV en el nostre medi, des de l'inici de I'elaboracio dels plans de
salut de Catalunya, I'any 1991, I’epidémia de la infeccié per I'HIV/sida s’ha
considerat un problema de salut prioritari i el seguiment de la seva magnitud,
caracteristiques i determinants, una eina basica per a la definici¢ i avaluacio
de les politiques sanitaries.

L'any 1996, el Departament de Sanitat i Seguretat Social (DSSS) va actualitzar
els objectius de salut i disminucié de risc i es van establir 5 objectius generals
de salut relacionats amb I'HIV per aconseguir I'any 2000 (quadre 1):

Pel seu llarg periode d’incubacio, pel potencial de canvi i per les caracteristi-
ques de les vies de contagi de I'HIV (basicament sexual i parenteral), la infor-
macid necessaria per controlar aquesta epidemia i crear opinié sobre la neces-
sitat i efectivitat de les intervencions preventives, no només ha d’incloure els
indicadors classics de morbididad i mortalitat, sind també altres que permetin
descriure els determinants de transmissié en una comunitat determinada, aixi
com la cobertura i adequacio dels serveis sanitaris, tant preventius com tera-
péeutics implementats.

El proposit d’aquest treball és identificar i descriure els millors sistemes
d’informacic i els indicadors sanitaris per avaluar els 5 objectius generals sobre
I'HIV/sida, definits dins el Pla de salut de Catalunya per al periode 1991-2001.

MATERIAL | METODES

Les principals caracteristiques metodologiques relacionades amb els siste-
mes i les fonts d’informacié a partir dels quals s’han generat els indicadors uti-
litzats per a I'avaluacio dels 5 objectius descrits préviament, es basen en
I'informe del Sistema integrat de vigilancia epidemiologica sobre I'HIV/sida a
Catalunya (SIVES), publicat el juliol de 20022,
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Objectiu 1. D’aqui a
I’any 2000 cal
disminuir la
incidéncia de la
infeccié per I’HIV
per a totes les vies
de transmissio

Si bé I'indicador ideal per avaluar aquest objectiu seria la incidéncia de la in-
feccid per HIV en diferents poblacions, la dificultat d’establir estudis de cohort
prospectius en col-lectius de risc, impedeix disposar de la taxa d’incidencia
de lainfeccid. Des del Centre d’Estudis Epidemiologics de la Sida de Catalunya
(CEESCAT) s’estan duent a terme aproximacions metodologiques alternatives
per determinar la incidéncia a partir dels casos de sida declarats utilitzant tec-
niques de backcalculation* i de dades de prevalenca sequencials®. Aixd no
obstant, aquestes Ultimes tecniques estan limitades a la poblacié de dones en
edat fertil i encara tenen limitacions metodologiques que impedeixen avaluar
la incidéncia basant-se Unicament en aquestes estimacions®.

Per tot aix0, I'estimacio de I'evolucid del nombre i caracteristiques dels nous
contagis es realitza basicament a partir del Registre de casos de sida de
Catalunya, de les dades de prevalenca procedents del seguiment de pobla-
cions sentinella i, en menor mesura, de la recent implementacio de la declara-
Cio voluntaria i anonima dels nous diagnostics d’HIV per part d’'una xarxa de
metges clinics®.

El Registre de sida de Catalunya esta gestionat pel CEESCAT, amb la parti-
cipaci¢ de diverses institucions, com I'Institut Municipal de Salut Publica de
I’Ajuntament de Barcelona, les Delegacions Territorials del DSSS i la Direccio
General de Serveis Penitenciaris i Rehabilitacio del Departament de Justicia.
La informacioé es recull als centres assistencials de forma nominal i confiden-
cial, mitjangant un formulari unificat. A Catalunya, la sida és una malaltia de
declaracié obligatoria des de 19877, Els criteris de definicié de cas i els
metodes diagnostics aplicats s’ajusten a la definicid europea de cas de sida
de 19938,

Des de I'any 1994 el CEESCAT recull informacio periodica sobre la prevalenca
de I'HIV en diferents poblacions sentinella. Aixi, les dades obtingudes en suc-
cessius estudis transversals permeten fer una estimacio de I'evolucié de la in-
feccio en grups seleccionats, representatius de la poblacié general o de
col-lectius amb més activitats de risc per a la infeccié®.

Les poblacions d’estudi i els projectes que conformen aquest sistema sén he-
terogenis i han de seguir, segons la metodologia de cribratge emprada, les
seglients etapes (taula 1):

a) Monitoratge de la prevalenca de la infeccié per I'HIV mitjancant cribratge
anonim no relacionat. Aquesta categoria inclou estudis que fan servir mos-
tres de sang seca procedents del 50% de tots els nounats vius cada any a
Catalunya (obtingudes a partir del Programa de Cribratge Neonatal de Me-
tabolopaties), de les analisis laborals anuals rutinaries de treballadors en
empreses industrials i de serveis estables de Catalunya, i de la poblacio
diagnosticada de tuberculosi al Dispensari de Malalties del Torax Dr. Lluis
Sayé.

b) Monitoratge de la prevaleca d’infeccio per I’'HIV mitjangant estudis transver-
sals voluntaris i anonims. Aquesta categoria compren estudis transversals
de camp que es realitzen amb I'objectiu de controlar, de forma voluntaria i
anonima, la prevalenca d’infeccio per I’'HIV en diverses poblacions amb
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TAULA 1

RESUM DELS PROJECTES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCIO
PER L’HIV EN POBLACIONS SENTINELLA A CATALUNYA

Mostra Ultimes dades Mida
Poblacid Any d’inici Periodicitat biologica disponibles poblacional
Poblacio general
— Nounats 1994 Anual Sang seca 1999 29.356
(dones embarassades)
— Dones que interrompen 1999 Anual Sang seca 2000 5.379
voluntariament el seu embaras
— Treballadors durant la seva 1999 Anual Serum 2001 4.694
revisio medica laboral
— Donants de sang 1987 Anual Serum 2001 233.464
Poblacions amb alta prevalenca de conductes de risc
— UDVP reclutats al carrer 1993 Biennal Saliva 2000 300
— UDVP que inicien tractament 1996 Anual Séerum 2001 1.246
— Homes que tenen relacions 1995 Biennal Saliva 2000 308
sexuals amb altres homes
— Poblacié penitenciaria 1995 Anual Sérum 2001 3.050
— Pacients amb tuberculosi 1998 Anual Sang seca 2001 147
— Usuaris de centres d’'MTS 1994 Anual Serum 2001 2.438

UDVP: usuaris de drogues per via parenteral; MTS: malaties de transmissié sexual.

o)

risc d’exposicio. Per a aixd s’utilitzen mostres de saliva i de sang seca. Les
poblacions estudiades son: usuaris de drogues per via parenteral (UDVP)
reclutats al carrer, homes homosexuals reclutats en diversos punts
d’habitual i exclusiva freqUentacio, i la meitat de les interrupcions voluntaries
de 'embaras realitzades a Catalunya i notificades per centres homologats
pel DSSS.

Monitoratge de la prevalenca d’infeccio per I'HIV mitjan¢ant sistemes
d’informacié que la recullin de forma sistematica. La realitzacié de les pro-
ves de deteccio d’anticossos antiHIV es realitza de forma voluntaria i confi-
dencial, excepte per a les donacions sanguinies. Les poblacions estudiades
inclouen totes les donacions sanguinies realitzades a Catalunya, els UDVP
a I'inici del tractament de la seva drogoaddiccio¢ als centres de la Xarxa
d’Atencié i Seguiment de les Drogodependencies, els interns de centres
penitenciaris i els usuaris d’un centre de malalties de transmissié sexual
(CAP Drassanes).

Als estudis de prevalenca de la infeccio per I'HIV s’han utilitzat els algoritmes de
I'OMS/UNAIDS per a la determinacié d’anticossos'™.

La declaracié voluntaria i anonima de la infeccid per 'HIV utilitza el mateix cir-
cuit que la declaraci¢ de casos de sida. Amb els objectius d’assegurar
I'anonimat i evitar duplicats, aquest sistema d’informacié utilitza com a indica-
dor personal Unic (IPU) el codi de la targeta sanitaria. Actualment, 26 hospitals
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Objectiu 2. D’aqui

a l’any 2000 cal
retardar I’aparicié
de nous casos de
sida i augmentar la
supervivencia de les
persones infectades
per PHIV

Objectiu 3. D’aqui

a I’any 2000 cal
disminuir la taxa de
transmissio vertical
de ’HIV

i 4 centres penitenciaris declaren la infeccio per I’'HIV. En qualsevol cas, aquest
sistema d’informacio es va implementar el mes de gener de 2001, per la qual
cosa la informacié aportada queda fora del periode d’avaluacio.

Per al periode estudiat no disposem de dades procedents d’una cohort de
persones infectades que ens puguin aportar informacié sobre I'evolucio de la
historia natural de la malaltia i, en concret, sobre el periode de temps transcor-
regut des de la infeccid fins a la manifestacio de sida i la defuncié. Per tant,
com a indicador indirecte es va utilitzar la incidencia de casos de sida i de mor-
talitat per aquesta causa, a partir de dades derivades del Registre de sida de
Catalunya i del Registre de mortalitat de Catalunya.

Lestat vital dels casos diagnosticats de sida declarats s’actualitza a partir de la
informacié proporcionada pels metges i es va completar (fins a I'any 1998) amb
les dades procedents del Registre de mortalitat de Catalunya, del Servei
d’Informacid i Estudis del DSSS®. A partir d’ambdds registres es calcula la taxa
de letalitat als 6 mesos del diagnostic de sida i la funcié del temps de supervi-
vencia (en mesos) des del diagnostic de sida fins a la mort, utilitzant I'estimador
de Kaplan i Meier.

D’altra banda, a partir de les dades de defuncions a la poblacié de Catalunya
que ens facilita el Registre de mortalitat del DSSS, es van calcular les taxes de
mortalitat per sexe i grup d’edat, especifiques per a la sida, aixi com per a al-
tres malalties de major letalitat. Aquestes dades ens permeten descriure
I'evolucio de la mortalitat per la sida entre els adults joves de Catalunya i com-
parar-la amb la de la mortalitat per altres causes.

La TV inclou la transmissié durant la gestacio, en el moment del part i a través
de la lactancia materna. La taxa de TV indica la proporcié de nens infectats,
segons criteris de definicié estandard de la infeccié per I'HIV actuals, entre els
fills nascuts de mares infectades per I'HIV ''. Es consideren infectats aquells
nens amb anticossos IgG positius davant I'HIV a partir dels 18 mesos, detec-
tats mitjangant la tecnica d’ELISA i confirmats per Western blot. Des de la dis-
ponibilitat de la reaccié en cadena de la polimerasa (PCR) es consideren tam-
bé infectats els nens amb almenys 2 determinacions positives en els 3 primers
mesos de vida. Tanmateix, es consideren no infectats els nens amb la negati-
vitzacié d’anticossos als 18 mesos o almenys 2 PCR negatives als 3 mesos.
Els casos indeterminats en els quals no ha transcorregut el temps suficient
per confirmar la negativitzacio d’anticossos o PCR no es consideren per al
calcul de la taxa de TV; tampoc no es tenen en compte els fills de mares diag-
nosticades d’infeccio per I'HIV, ni els casos perduts per al seguiment als estu-
dis de cohorts.

Per a I'avaluacio de I'objectiu només es disposa d’un estudi de cohort en nou-
nats fills de mares infectades per I'HIV a partir de I'any 2000'?; per tant, no es
poden calcular les taxes de transmissio vertical d’HIV per al periode avaluat.
Aixd no obstant, es poden utilitzar 3 fonts d’informacio alternatives que ens
permeten, indirectament, estimar les taxes de TV.

En primer lloc, es coneix el nombre total de nens infectats per I’HIV segons
I'any de naixement per al periode 1997-2001 mitjangcant una revisio sistemati-
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Objectiu 4. D’aqui

a I’any 2000 cal
disminuir la
frequiéncia de les
practiques de risc
per a la infeccié per
’HIV per via
parenteral i sexual
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ca de casos'® i, en segon lloc, els estudis de cribratge andnim no relacionat re-
alitzats anualment pel CEESCAT a la meitat dels nens nascuts a Catalunya des
de 1997 a 1999. Aquest estudi utilitza mostres de sang seca del Programa
de cribatge neonatal de metabolopaties, i permet estimar la seroprevalenca
anual d’anticossos antiHIV observada en les mares que donen a llum a Catalu-
nya®. Les dades de 1999 s’extrapolen per a I'any 2000, ja que encara no es
disposa de dades confirmades per a aquest any. Finalment, les dades sobre
el moviment natural de la poblacié procedents de I'Instituto Nacional de Esta-
distica, ens proporcionen el total anual de naixements ocorreguts a Catalu-
nya'. Aplicant la seroprevalenca observada d’anticossos antiHIV en els nou-
nats al nombre de naixements s’obté, indirectament, el nombre total estimat
de nens nascuts de mares HIV positives a Catalunya o, el que és el mateix, els
denominadors per al calcul de les taxes de TV.

No es disposa de dades globals sobre practiques de risc a la poblacio ge-
neral, per aixo s’utilitza la informacié procedent dels estudis de séries trans-
versals realitzats pel CEESCAT sobre la sida de Catalunya en homes que te-
nen relacions sexuals amb homes i en usuaris de drogues per via parenteral,
realitzats pel Centre d’Estudis Epidemiologics. L'any 1993, el monitoratge
de les conductes de risc en homes que tenien relacions sexuals amb altres
homes i en UDVP es va introduir com a part del SIVES a Catalunya®. Fins
aquest moment, s’han dut a terme quatre estudis transversals biennals a
cadascuna d’aquestes poblacions (taula 1), amb I'objectiu de controlar tant
la prevalenca d’infeccio per I’'HIV com les conductes associades a la seva
transmissio.

Els estudis a la poblacié d’homes homosexuals es realitzen en col-laboracio
amb I'associacié comunitaria d’homosexuals Stop-Sida'®. A cada estudi es va
reclutar una mostra de conveniencia d’homes homosexuals usuaris de tres
saunes, dues sex shops, un parc public i a través del llistat de socis d’una or-
ganitzacié comunitaria d’homosexuals. El glestionari emprat als estudis va ser
adaptat i validat per I'Institut Universitari de Medicina Preventiva i Social de
Laussanne'® i les preguntes sobre comportaments feien referéncia als 12 me-
s0s previs a la realitzacié de I'estudi. Quatre educadors sanitaris d’una asso-
ciacio gai es van cuidar de repartir els gairebé 2.000 gUestionaris autoadmi-
nistrats i anonims per a cada estudi. Per estimar la prevalenca d’infeccié per
I’'HIV es van sol-licitar prop de 300 mostres de saliva a cada estudi, per deter-
minar els anticossos antiHIV mitjiancant les tecniques immunoenzimatiques ha-
bituals'. A més, es van enviar per correu entre 1.000 i 1.400 qUestionaris a tots
els homes socis d’una organitzacid comunitaria d’homosexuals de Catalunya,
i també els van tornar per correu.

En el cas dels UDVP, es va reclutar una mostra de conveniencia que incloia en-
tre 200 i 300 UDVP a cada estudi procedents de quatre arees geografiques
de Barcelona. Quatre exUDVP, previament entrenats, van reclutar i entrevistar
els injectors en el seu ambient social quotidia, després d’obtenir el seu con-
sentiment informat. En aquest cas es va utilitzar un qlestionari anonim i es-
tandarditzat desenvolupat per 'OMS. A més, per estimar la prevalenca
d’infecci6 per I’'HIV, es van sol-licitar i recollir mostres de saliva de tots els par-
ticipants per a la determinacié d’anticossos de I’'HIV mitjancant les tecniques
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Objectiu 5. D’aqui a
I’any 2000 cal que el
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malalts i infectats es

desenvolupi en un
nivell assistencial
adequat a les
diferents fases

de la historia natural
de la malatia i que
existeixi coordinacio
entre els diferents
nivells assistencials

immunoenzimatiques habituals'”. Aquest estudi es va realitzar en col-laboracié
amb I'associacio Ambit Prevencio.

Ja que no es disposa d’indicadors sanitaris especifics per desenvolupar
I'evolucié d’aquest objectiu, s’han utilitzat només tres parametres, generats a
partir de diferents projectes del CEESCAT, que sén indicadors indirectes de
I’'adequacié d’algunes prestacions sanitaries, com el diagnostic precog de la
infeccid i el tipus de tractament indicat. Per a aix0 s’han analitzat: a) el per-
centatge de pacients infectats per I’'HIV amb pautes antiretrovirals combi-
nades, b) la cobertura de les proves de deteccid d’anticossos antiHIV en
poblacions d’especial interes i ¢) el retard en el diagnostic de la infeccio
per I'HIV.

Per estimar el percentatge de pacients amb pautes antiretrovirals combinades
s’ha utilitzat la informacié provinent d’un estudi de cohort multicéntric de per-
sones seropositives, el Projecte per a la Informatitzacié del Seguiment Clini-
coepidemiologic de la Infeccio per I'HIV i sida (PISCIS). El PISCIS es va iniciar
I’any 2000 amb I’objectiu de descriure les caracteristiques sociodemografi-
ques, epidemiologiques i clinicobiologiques dels nous diagnostics per I'HIV, la
historia natural de la infeccio per I'HIV en I'era de la terapia d’alta eficacia i
avaluar |'efectivitat dels tractaments antiretrovirals en pacients majors de
16 anys en el primer diagnostic. Els pacients es van reclutar de 10 hospitals
de Catalunya i un de les llles Balears. Es va recollir informacié retrospectiva,
referent als anys 1998 i 1999, i prospectiva, del 2000 endavant. Fins a des-
embre de 2000 s’havien reclutat 2.015 persones’®*°,

La cobertura de les proves de deteccid d’anticossos es va obtenir a través dels
dos estudis transversals descrits previament, juntament amb un estudi de do-
nes embarassades. Per a les dues primeres poblacions, I'estudi es va realitzar
amb una freqUencia biennal i es va prendre d’indicador el percentatge de per-
sones que declaren haver-se fet la prova antiHIV almenys una vegada. Per es-
timar la cobertura en les dones embarassades, I'any 2000 es va dur a terme un
estudi que incloia 2.230 dones reclutades després del part en nou hospitals
publics i en dos de privats. Les persones que es van encarregar de realitzar
I'entrevista personal a aquestes dones i de revisar els seus historials clinics a fi
d’obtenir el percentatge de proves diagnostiques antiHIV realitzades?® van ser
persones previament preparades.

Per determinar el possible retard en el diagnostic de la infeccio per I'HIV s’han
utilitzat les dades provinents del Registre de casos de sida i les del projecte
PISCIS. Es va considerar diagnostic tarda de la infeccid en els casos que, en la
declaracio oficial de sida, el diagnostic d’infeccio per I'HIV s’havia fet durant els
12 mesos anteriors al diagnostic de sida. L’estimacio de retard en el diagnostic
a través del projecte PISCIS es va basar en el valor de limfocits CD4 obtinguts
en la primera analitica realitzada durant els tres mesos després del diagnostic,
i es va considerar que presentaven retard diagnostic els subjectes amb un va-
lor inferior a 200 cél-lules/mm? en el primer seguiment analitic, tres mesos
després del diagnostic d’infeccid.
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RESULTATS

Objectiu 1. D’aqui A Catalunya, que té una poblacié del voltant de sis milions d’habitants, fins a
a l’any 2000 cal I'any 2000 s’han notificat 13.693 casos de sida, 13.275 dels quals viuen en
disminuirla aquesta comunitat autonoma. Considerant només aquests Ultims, la taxa anual
incidéncia de casos de sida va augmentar considerablement des de 1983 (taxa d'inci-

de la infeccié per dénoi)a de 0,8 per 100.0(()0 habitants) fins 1994 | 199? (25,9 i 25,6 respectiva-

’ ment). A partir de 1996 (21,9 per 100.000 habitants), s’observa un descens
Iv:-g;’dpee :rgr:g:ﬁis;zg continu que es prolonga fins I'any 2000 (8,0 per 100.000 habitants). També es
produeix un descens del nombre de casos de sida en tots els grups de trans-

missid, encara que és menor en els infectats per via heterosexual, i I'any

2000 ja es detecta un increment del nombre absolut de casos en comparacio

amb els diagnosticats el 1999, fet que es ratifica amb les dades de I'any 2001.

En el 58% dels casos diagnosticats fins a I'any 2000, la via de transmissio
més probable va ser I'Us de drogues per via parenteral. Els homes homose-
xuals representen el 19% del total i, entre els infectats per contacte hetero-
sexual (14% del total), hi ha diferencia entre homes i dones, que representen un
11 i un 32%, respectivament. Entre els malalts diagnosticats els anys 1999 i
2000 es troben variacions respecte a la forma de transmissié de I’'HIV. En
aquest periode la distribucié de casos per via de transmissioé va ser; UDVP
(46%), contactes heterosexuals (26%) i homes homosexuals o bisexuals (16%
del total). La proporcid entre els infectats per contacte heterosexual s del 21%
en els homes i del 42% en les dones (figura 1).

La taula 2 mostra els resultats obtinguts en els estudis de poblacions sentine-
lla utilitzats per al seguiment de la prevalenca d’infeccio per I'HIV. Les figures 1 i

TAULA 2

RESULTATS DE PREVALENCA OBSERVADA EN ELS PROJECTES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCIO PER L'HIV EN POBLACIONS SENTINELLA A CATALUNYA

Prevalenca Prevalenca Prevalenca Prevalenca Prevalenca
Poblacio any 1996 (%) any 1997 (%) any 1998 (%) any 1999 (%)  any 2000 (%)
Poblacio general
Nounats (dones embarassades) 0,22 0,23 0,17 0,20 -
Dones que interrompen - - - 0,23 0,15
voluntariament el seu embaras
Treballadors durant la seva revisid - - - 0,09 0,12
medica laboral
Donants de sang 0,0116 0,0092 0,010 0,0045 0,0051
Poblacions amb alta prevalenca de conductes de risc
UDVP reclutats al carrer 50,00 - 39,72 - 39,33
UDVP que inicien tractament 43,57 41,69 36,81 36,01 39,86
Homes que tenen relacions 14,19 - 15,52 - 17,86
sexuals amb altres homes
Poblacié penitenciaria 37,11 35,13 34,06 33,66 32,83
Pacients amb tuberculosi 29,41 3,30 18,52
Usuaris de centres d’'MTS - - 2,47 2,25 2,07

UDVP: usuaris de drogues per via parenteral; MTS: malalties de transmissio sexual.
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2 representen les tendencies de la prevalenca d’infeccio per 'HIV de les dife-
rents poblacions estudiades.

A la figura 2 s’hi por apreciar el descens de les taxes de prevalenga en les do-
nacions sanguinies, de més de 20 per 100.000 donacions I'any 1990 fins a
5 per 100.000. Les variacions en la prevalenca de la resta d’estudis no van
ser significatives.

Com es pot veure a la figura 3, hi ha una tendéncia a I'estabilitat en les preva-
lences dels estudis en poblacions amb més conductes d’alt risc. Dels ultims
estudis transversals d’UDVP reclutats al carrer, s’extreu que la tendencia de
prevalenca és que ambdds sexes s’igualin.
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Figura 2. Evolucio de la
prevalenca de I'HIV

en poblacions sentinella,
poblacio general,
Catalunya, 1990-2000.

Figura 3. Evolucio de la
prevalenca de I'HIV

en poblacions sentinella,
poblacio d’alt risc,
Catalunya, 1993-2000.
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Per altra banda, els estudis transversals en homosexuals reclutats al carrer
mostren, en general, una tendencia a I’alca. Mentre que per als majors de
30 anys d’aquest grup de poblacié la prevalenca s’ha mantingut estable en
un 18% en els successius estudis, en els menors de 30 anys ha passat de
8,5% I'any 1995 a un 17% en el 2000.

Alafigura 4 es pot observar la incidéncia de casos de sida a Catalunya per any
de diagnostic i les morts ocorregudes per aquesta causa. La taxa anual de
casos de sida va augmentar progressivament fins arribar a 25,9 casos per
100.000 habitants I'any 1994, coincidint amb el canvi dels criteris de definicié
de cas de sida. El 1996, any en que s’implementa la utilitzacié de la HAART,
es va reduir el nombre de casos nous, el que es va confirmar en els seguents
anys. Aixi, durant 'any 1999, amb 547 casos diagnosticats, la taxa d’incidencia
era de 9 casos per 100.000 habitants (figura 4).
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Figura 4. Casos de sida per
any de diagnaostic i morts,
Catalunya, 1985-2000.

Figura 5. Taxa anual

de mortalitat per 100.000
habitants per les principals
causes de mort en homes
entre els 20-39 anys,
Catalunya, 1983-1999.
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Les figures 5 i 6 representen I'evolucio de les principals causes de mort a la po-
blacié de Catalunya d’entre 20 i 39 anys. Durant el periode 1992-97, la sida
va ser la causa de mort més frequent entre els adults joves d’aquesta edat, tant
en homes com en dones.

Com es pot observar en la taula 3, la letalitat als sis mesos després del diag-
nostic de la sida ha variat al llarg de I'epidemia. Aquest indicador era del 21,3%
'any 1988, va passar a ser del 18,5% el 1994 i va disminuir progressivament
fins al 13% I'any 1993, i les diferéncies observades son estadisticament signi-
ficatives (p < 0,0001).

Entre els casos diagnosticats de sida a Catalunya la probabilitat de supervi-
vencia acumulada als 18 mesos, estimada amb el metode Kaplan i Meier, pre-
senta diferencies segons el periode en que es va fer el diagnostic de sida. Aixi,
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Figura 6. Taxa anual de
mortalitat per 100.000
habitants per les principals
causes de mort en dones
entre 20-39 anys,
Catalunya, 1983-1999.
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TAULA 3

TAXA DE LETALITAT ALS 6 MESOS DEL DIAGNOSTIC DE SIDA

Indicador 1990 1994 1997 1999

Letalitat 21,3% 18,5% 14,8% 12,8%

per als periodes de 1981-87, 1998-93, 1994-95 i 1996-98, obtenim unes
probabilitats del 39, 55, 58 i 74%, respectivament (figura 7). Les diferencies ob-
servades a les corbes de la funcié de supervivencia en els periodes analitzats,
son estadisticament significatives (p < 0,01).

La taxa de TV estimada i els parametres utilitzats per al seu calcul segons els
anys del periode d’estudi es mostren a la taula 4. Cal esmentar que posterior-
ment no s’ha realitzat cap diagnostic d’infeccio per I'HIV durant I'any 2001 i se
n’han detectat dos I'any 2002. S’observa una disminucio en els percentatges
de la taxa de transmissio al llarg del periode de 1997-2000, com a conse-
guéencia de la instauracié de la profilaxi antiretroviral, i s’assoleixen xifres simi-
lars a les del nostre entorn segons les mesures de prevencié s’han anat im-
plantant i universalitzant?'?? (taula 4).

A les taules 5-9 es presenten alguns dels indicadors conductuals generats a
partir de les enquestes realitzades pel CEESCAT en homes que tenen relacions
sexuals amb altres homes i en UDVP, per tenir una estimacio de I’'evolucié de
les practiques de risc en ambdos grups durant el periode 1993-2000.

El nombre de parelles sexuals masculines durant el periode 1995-2000 mostra
una tendéncia creixent. L'any 2000, el 58% ha tingut més de 10 companys
sexuals durant els ultims 12 mesos (el 45% i el 54% en els anys 1995 i 1998,
respectivament; p < 0,001).
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TAULA 4
CALCUL ESTIMAT DE TAXES DE TRANSMISSIO VERTICAL PER ANYS
Prevalenca Nombre estimat Taxa de
Nens nascuts observada de nens vius fills Nombre observat  transmissio

Any a Catalunya  d’anticossos antiHIV/(%)

de mares amb HIV  de nens infectats  vertical

(%) IC del 95%

1997 56.907 0,226 129 9 7,0 2,6-11,4
1998 56.831 0,170 97 9 9,3 3,5-15,1
1999 59.616 0,198 118 8 6,8 2,2-11,3
2000 63.489 0,197 126 2 1,6 0,2-5,6
|C: interval de confianca.
TAULA 5

NOMBRE DE PARELLES SEXUALS MASCULINES DELS HOMES
HOMOSEXUALS ESTUDIATS EN ELS 12 MESOS PREVIS A LENQUESTA

Nombre de parelles sexuals masculines 1995 1998 2000
0 2% 3% 1%
1 14% 12% 11%
2-10 38% 31% 30%
>10 45% 54% 58%

La practica de la penetracié anal amb la parella estable i ocasional ha aug-
mentat durant el periode 1995-2000, encara que només ha sigut estadistica-
ment significatiu en el cas de parelles ocasionals (del 72% I'any 1995 al 83%

el 2000).
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TAULA 6

FREQUENCIA D’HOMES HOMOSEXUALS QUE PRACTIQUEN
LA PENETRACIO ANAL AMB LA PARELLA ESTABLE | OCASIONAL
EN ELS 12 MESOS PREVIS A LENQUESTA

Penetracio anal 1995 1998 2000

Amb parella estable 83% 86% 87%

Amb parella ocasional 72% 81% 83%
TAULA 7

FREQUENCIA D’UTILITZACIO DEL PRESERVATIU EN LA
PENETRACIO ANAL AMB LA PARELLA OCASIONAL EN HOMES
HOMOSEXUALS EN ELS 12 MESOS PREVIS A LENQUESTA

Utilitzacio del preservatiu

(parella ocasional) 1995 7998 2000

Sempre 76% 78% 75%

Ocasionalment 20% 20% 24%

Mai 4% 2% 1%
TAULA 8

FREQUENCIA D’USUARIS DE DROGUES PER VIA PARENTERAL
(RECLUTATS AL CARRER) QUE HAN COMPARTIT MATERIAL
D’INJECCIO, DIRECTA O INDIRECTAMENT, EN ELS ULTIMS 6 MESOS

Indicador 71993 1996 7998 2000

Accepten xeringues usades 57% 30% 38% 31%

Passen xeringues usades 65% 45% 50% 33%

front/backloading 68% 72% 79% 78%
TAULA 9

FREQUENCIA D’UTILITZACIO DEL PRESERVATIU EN LES
RELACIONS SEXUALS AMB LA PARELLA ESTABLE | OCASIONAL
EN USUARIS DE DROGUES PER VIA PARENTERAL
(RECLUTATS AL CARRER) EN ELS 12 MESOS PREVIS A LENQUESTA

Utilitzacio del preservatiu 1995 1996 1998 2000
Parella estable

Sempre 26% 29% 27% 29%
Ocasionalment 43% 29% 11% 25%
Mai 31% 43% 62% 46%
Parella ocasional

Sempre 36% 63% 50% 65%
Ocasionalment 39% 22% 27% 28%

Mai 25% 14% 23% 7%
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La practica de la penetracio anal no protegida (Us del preservatiu ocasional-
ment o mai) amb la parella ocasional no ha variat significativament durant el pe-
riode 1995-2000, i 'any 2000 encara és elevada, del 25%.

Per altra banda, s’observa una disminucio de la freqUiencia de compartir xeringues
durant el periode 1993-2000, tot i que es manté la prevalenca de compartir indi-
rectament material d’injeccio (I'any 2000 un 78% practica el front/backloading).

Les relacions sexuals no protegides (Us del preservatiu ocasionalment o mai) amb
la parella ocasional han disminuit durant el periode 1993-2000, tanmateix, el per-
centatge continua sent del 35% I'any 2000. La prevalenca de relacions sexuals no
protegides amb la parella estable segueix sent elevada, del 71% I'any 2000.

A la figura 8 es pot observar I'evolucio de la prescripcié de tractament antire-
troviral segons consta el 31 de desembre de cada any analitzat. El nombre de
pacients a cada cohort transversal és de 628, 1.156 i 1.579 en els anys 1998,
1999 i 2000, respectivament. El canvi més significatiu en el patrd de prescrip-
ci6 antiretroviral és la substitucié dels inhibidors de la proteasa per inhibidors no
analegs de la transcriptasa inversa en aquestes pautes, aixi com un increment
del nombre de pacients en tractaments combinats, que I'any 2000 és practi-
cament del 80%.

A la taula 10 es pot observar la cobertura de la prova en tres poblacions dife-
rents. Entre la poblaci® homo o bisexual, la tendéncia en la realitzacié de la pro-
va és ascendent entre els estudis de I'any 1998 i 2000. Entre els UDVP
s’estableix una disminucio en la realitzacio de la prova per al mateix periode
d’estudi. En les dones estudiades després del part, es produeix una cobertu-
ra més gran de la prova antiHIV en els hospitals publics que en els privats
(98,81 71,2%, respectivament). També es detecta que la dona entrevistada
desconeix si se li ha fet la prova.

Del total de casos de sida declarats durant el periode 1987-2000, es coneixien
ambdds diagnostics (HIV i sida) en 11.814 casos i en 5.398 (45,7%) es va tro-

Percentatges

2000

1998 1999
Any

[ Quatre antiretrovirals o més [ Triterapia (altres)
[ Triterapia (IP + 2 ITIAN)

[ Sense tractament
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B Monoterapia o biterapia
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TAULA 10

COBERTURA DE LA PROVA DIAGNOSTIC EN TRES POBLACIONS
DE CATALUNYA, 1998-2000

1993 1995-1996 1998 2000

% % % %

Dones postpart
Prova de I'HIV durant I'embaras

(segons historia clinica)
Hospitals publics - - - 93,8
Hospitals privats - - - 71,2
Prova de I'HIV previ a I'embaras actual

(entrevista a la dona)
Hospitals publics - - - 68,0
Hospitals privats - - - 65,0
Usuaris de drogues per via parenteral
Prova de I'HIV alguna vegada a la vida 79,0 95,0 93 95
Homes homo o bisexuals
Prova de I'HIV alguna vegada a la vida 61,0 67,1 75 78

bar retard en el diagnostic. El retard diagnostic és més freqiient en homes que
en dones (62,2 i 41,5%, respectivament). Segons I'estudi PISCIS, el retard
diagnostic es va observar en 430 persones (47,5%), que presentaven un valor
de CD4 menor de 200 cél-lules/mm?.

DISCUSSIO

Com s’ha esmentat, I'objectiu d’aquest article era descriure els indicadors
d’evolucié generats pels sistemes d’informacié institucionals i actualment dis-
ponibles, que millor es correlacionen amb els objectius generals de salut per a
la sida, descrits pel DSSS al Pla de salut de Catalunya per a I'any 200024,
D’una banda, la majoria d’objectius son bastant genérics i, per exemple,
I’objectiu 5 podria desglossar-se en multiples objectius més especifics. Per
avaluar correctament els objectius de salut, s’hauria de poder avaluar altres
fonts d’informacid, que sense ser sistemes d’informacio sistematics, podrien
aportar dades parcials que reflecteixin amb més precisié algun dels compo-
nents dels objectius de salut per a la sida.

En qualsevol cas, creiem que I'analisi dels indicadors inclosos en aquest arti-
cle i que basicament deriven de I'analisi dels sistemes d’informacio i projectes
que el CEESCAT, conjuntament amb altres institucions i grups, esta duent a
terme en el context del SIVES a Catalunya?®, si que permet descriure el grau
de desenvolupament de la majoria dels objectius i ajudar a identificar parame-
tres quantitatius més especifics per al futur seguiment de les intervencions sa-
nitaries en el context de I’HIV/sida. A més, aquesta informacié a curt termini
es veura complementada per dades derivades de noves fonts d’informacio,
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com la vigilancia epidemiologica de I'HIV?4, la cohort d’adults seropositius (PIS-
CIS) o el control dels centres de control anonim on s’ofereix fer-se la prova de
forma gratuita.

En relacié amb I’Us dels casos de sida per al control del nombre i caracteristi-
ques de les noves infeccions, s’ha de destacar que la introduccio, I'any 1996,
de la HAART i el conseguient augment del periode d’incubacié de la sida®®, fa
que els casos de sida reflecteixin encara menys tant la magnitud, com les ca-
racteristiques de I'epidemia en el moment actual. En el nostre context no es
disposa d’estudis de cohort en col-lectius amb risc d’adquirir la infeccid per
I'HIV que permetin una estimacié més precisa de la incidéncia. Igualment, la vi-
gilancia epidemiologica de la propia infeccié s’ha instaurat en alguns paisos
d’Europa, perd com passa també a Catalunya, només existeix informacio refe-
rent als Ultims anys?®, en el nostre cas a partir del 2001.

Per aquestes raons la incidencia de casos de sida i la prevalenca de I'HIV en
els estudis transversals de repeticié en poblacions sentinella, continuen sent els
indicadors més utilitzats per a la descripcid i comparacié de I'epidémia de
I'IlV/sida?’. Igual que en altres paisos del nostre entorn, el nombre de casos
de sida ha disminuit considerablement des de 1996, de manera que 'any
2000 s’havia produit una disminucié del 67% respecte als casos diagnosti-
cats el 1995. D’altra banda, el percentatge de disminucié no ha estat homo-
geni i aixi, mentre la disminucié en el nombre de casos entre UDVP en el mateix
periode va ser del 73%, en el cas de les persones que van adquirir la infeccid
per via heterosexual, el descens en aquests 5 anys ha estat del 50%. La inci-
dencia de casos de sida es relaciona tant amb la incidéncia de la infeccié com
amb I'efectivitat de la terapia en retardar I'aparicié de les primeres malalties de-
finitdries de sida. Si bé gran part de la disminucié del nombre de casos de sida
s’ha d’atribuir a la HAART, I’evolucié del nombre de casos segons el grup de
transmissiod permet fer alguna extrapolacio qualitativa sobre la incidencia de la
infeccio segons la via de contagi. En efecte, si bé la incidencia de noves infec-
cions probablement ha disminuit en els Ultims anys entre els grups que tenien
les taxes d’incidencia més altes, com els UDVP i els homosexuals, la trans-
missio heterosexual de I'HIV ha augmentat en determinats col-lectius. El
1991 ja es parlava de la transmissié heterosexual com la via que havia experi-
mentat, en el conjunt de I'estat, la major taxa d’increment en la majoria de pai-
sos del nostre entorn, havent passat en poc temps (1988-90) de I'1% al 5,3%
(dades de I'Estat espanyol, 1991)%. Aquest canvi destaca de forma especial en
les dones, ja que I'any 2000 a Catalunya, la transmissio per relacions hetero-
sexuals entre els casos de sida suposa el 37,2% en comparacié amb el mateix
indicador de 1990, que era del 20,7%. Aquesta situacié es déna a gairebé tots
els paisos europeus, especialment en aquells on I'epidemia havia estat trans-
mesa principalment per via parenteral. Tant la transmissié sexual de I'HIV a par-
tir de casos d’UDVP, com 'augment de la prevalenga en col-lectius heterose-
xuals no necessariament en contacte amb UDVP, explicaria I'augment observat
en aquesta via de transmissio. Als paisos del nord d’Europa la transmissio he-
terosexual esta relacionada amb la immigracié que prové de paisos amb alta
prevalenca de I'HIV, aspecte que en el futur també s’haura de tenir en compte
a Catalunya. Per aix0, si bé les intervencions preventives dirigides al col-lectiu
d’UDVP, en especial els programes d’intercanvi d’agulles i xeringues, han mo-
dificat ja I'epidemia entre els UDVP, encara €s molt important caracteritzar i in-
tervenir en la transmissio heterosexual de I'HIV.
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L'estudi de poblacions sentinelles, representades per amplis col-lectius de la
poblacié general o de subpoblacions amb major risc d’infeccio per I'HIV, ha es-
tat també una font d’informacio classica a I'estudi de I’epidemia per I'HIV.
A Catalunya I'any 1993 ja es van comencar a controlar la prevalenca i les con-
ductes de risc en determinats col-lectius; per tant, disposem d’informacié
d’un periode de 9 anys. En els donants de sang s’ha identificat una important
disminucié de la prevalenca, atés probablement a la implementacioé de ser-
veis de detecci6 de I'HIV, tant a la xarxa assistencial com fora d’ella, aixi com
als programes d’autoexclusio. Des d’una perspectiva de vigilancia epidemio-
logica, les poblacions de major interés son els nounats, els homes homose-
xuals i els UDVP. En el primer cas, la prevalenca de la infeccié reflecteix exac-
tament la prevalenca en les dones que han finalitzat el seu embaras, d’alguna
forma representatives de la poblacié femenina sexualment activa. Aquest esti-
mador, a més, s’ha pogut contrastar en els Ultims anys amb la prevalenca en-
tre les dones que realitzen una interrupcid voluntaria de I’'embaras, que és si-
milar. La prevalenca en dones que han finalitzat I'embaras ha experimentat una
tendencia a la baixa, encara que no significativa, el que probablement reflecteix
tant I'alta prevalenca d’infeccio en dones UDVP com el comentat augment de
la transmissio sexual.

En el cas dels homes homosexuals, la prevalenca també s’ha mantingut estable
al voltant del 18%, i I'any 2000 s’ha iniciat una tendéncia no significativa a I'alga.
Aquesta evolucié també ha estat descrita en poblacions similars d’EUA, Gran
Bretanya i Holanda®®2. Es disposa de prou informacié com per pensar que el
col-lectiu homosexual, en especial els homes més joves, han augmentat el seu
nivell de risc i, per tant, com ha passat en altres llocs, es pot esperar un aug-
ment de la incidencia de la infeccio per I'HIV i altres MTS en aquest col-lectiu.

Entre els UDVP, col-lectiu que tradicionalment ha experimentat la prevalenca
més alta, aquesta ha disminuit de forma clara a partir de 'any 1996, passant
del 50% aquell any al 39,3% el 2000, i la disminucié ha estat molt més impor-
tant entre les dones (23,3% de reduccidé entre 1996 i 2000) que entre els ho-
mes (5,1% de reduccié entre 1996 i 2000). També cal destacar que la preva-
lenga I'any 2000 es troba encara al voltant del 40%.

La interpretacio de les dades de prevalenca derivades de les poblacions senti-
nella esta sotmesa als corresponents biaixos de seleccid i, en alguns casos, de
participacio derivats de la propia poblacio; per tant, qualsevol extrapolacid s’ha
de fer amb cautela. Les dades de prevalenca presentades, excepte en el cas
dels UDVP, que sdn més altes, son similars a les de paisos del nostre entorn i
probablement reflecteixen I'evolucié de la incidéncia en aquests col-lectius. En
qualsevol cas, igual que passa amb les dades derivades dels registres de
sida, els indicadors de la prevalenca estan influits a més per la historia natural
de la infeccid. Aixi, I'efecte de la HAART, que augmenta la mitjana de supervi-
vencia dels malalts infectats, produeix un important augment de la prevalenca
de la infeccio que no necessariament esta relacionat amb un augment de la
seva incidencia.

'efecte de la introduccié de la HAART s’ha reflectit també clarament en els pa-
rametres de mortalitat. D’'una banda, la taxa de letalitat als sis mesos (taula 3)
ha disminuit del 21,3% I'any 1990 al 12,8% el 1999 (Ultim any disponible), en-
cara que el descens entre 1996 i 1999 ha sigut relativament petit. En canvi, la
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supervivencia dels malalts de sida ha experimentat un important augment (fi-
gura 7), de manera que els pacients diagnosticats després de 1996 tenen una
probabilitat de supervivencia del 74% als 18 mesos, diferencia estadisticament
significativa respecte als periodes anteriors. Ambdds parametres suggereixen
que si bé la HAART no ha canviat massa el pronodstic dels pacients que moren
rapidament després del diagnostic de sida, probablement per presentar un
major grau d’immunosupressio i malalties oportunistes més greus d’entrada, la
resta de pacients s’ha pogut beneficiar d’aquesta terapia.

’augment de la supervivencia ha canviat el patré de mortalitat poblacional, es-
pecialment a la poblacié jove. Com s’ha esmentat, la sida ha passat de ser la
primera causa de mort en els homes d’entre 20 i 39 anys en el periode 1992-
1997, a ser la tercera I'any 1999, després dels accidents de transit i els tumors®.

En qualsevol cas, tant pel que fa al nombre de nous casos de sida com al
descens de la mortalitat especifica, cap a I'any 2000 la tendencia a la dismi-
nucio s’ha estabilitzat. Aquestes dades suggereixen que I'impacte de la
HAART ha estat molt important en els primers anys, perd que el seu efecte po-
blacional tendeix a disminuir?®. A aixo hi pot contribuir, entre altres factors,
I'aparicié de resisténcies als antiretrovirals (ART)**, reflectint, per tant, la ne-
cessitat de seguiment també d’aquest parametre. També cal tenir en compte
que les dades de mortalitat estan limitades als malalts diagnosticats de sida i
que, per tant, existeix un nombre important de persones amb I'HIV que no ar-
riben a desenvolupar criteris clinics de sida perd que poden morir per causes
directa o indirectament relacionades amb I'HIV que no quedarien reflectides en
aquests parametres.

L'exemple més paradigmatic de I'efecte d’una intervencio i de la possibilitat
de ser avaluada mitjancant indicadors epidemiologics, és probablement la
transmissio vertical de I’'HIV. Com se sap, I'any 1994 es van descriure els pri-
mers estudis que demostraven I’eficacia dels ART per disminuir la taxa de
transmissié de mare a fill®®. La progressiva implantacié d’aquestes pautes, aixi
com la introduccié de pautes combinades amb aquesta finalitat als hospitals
de Catalunya, s’ha reflectit en una progressiva disminucié del nombre de nens
infectats per I'HIV a través de les seves mares. La taula 4, a partir de diferents
sistemes d’informacid, prova d’establir una estimacié de la taxa de transmissio
per any, que el 2000 va ser de I'1,6%.

efectivitat de la quimioprofilaxi per a la TV ve donada també pel grau de co-
bertura de la realitzacid de la prova de deteccié d’anticossos en les mares. En
un estudi realitzat amb aquest objectiu, es va estimar que era del 93,8% en
hospitals publics i del 71,2% en els privats (taula 10). Aquestes xifres son simi-
lars a les de paisos del nostre entorn que utilitzen aquest indicador®®-%¢., Malgrat
aixo, alguns casos d'infeccié pediatrica es podrien evitar si s'incrementa el grau
de cobertura d’aquestes proves en I’atencio prenatal i sobretot en les dones
que arriben a la sala de part sense una historia prenatal reglada.

El seguiment de les conductes relacionades amb I'adquisicié de I'HIV és clau
per identificar els col-lectius més vulnerables en un futur augment de la inci-
dencia de la infeccid, aixi com per identificar aquelles practiques més preva-
lents susceptibles d’intervencio. Per aixo, la vigilancia epidemiologica de se-
gona generacié definida per 'OMS?” preveu el seguiment conductual com
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una pega clau del seu sistema. Malgrat que a Catalunya es controlen aquests
parametres des de I'any 1993 en els col-lectius d’homes homosexuals i UDVP,
per als primers en aquest article només s’han inclos els resultats a partir de
1995, ja que l'instrument de recollida d’informacié inicial va ser modificat i no
permet la seva comparacié amb la resta del periode.

En relacié amb el col-lectiu d’homes homosexuals hem presentat tres indica-
dors de conductes de risc. Si bé tant el nombre de parelles sexuals en els Ul-
tims 12 mesos (taula 5), com el percentatge d’homes que practiquen la pene-
tracio anal amb parelles ocasionals (taula 6) han augmentat, el percentatge
d’homes que utilitzen el preservatiu en les relacions anals (taula 7) s’ha man-
tingut estable. Aquestes dades suggereixen una tendencia a I’alga de les con-
ductes de risc i son consistents amb els canvis esdevinguts en altres comuni-
tats gais d’Europa i EUA-°, aixi com amb el lleuger —encara que no significatiu—
augment de la prevalenca comentat previament. Diferents factors influeixen en
aquest augment, pero la incorporacio d’homes joves que no han experimen-
tat la fase més dramatica d’aquesta epidémia, aixi com la percepcid que els
tractaments ART o la profilaxi postexposicié poden curar o prevenir la infeccid
per I'HIV, sén alguns dels determinants descrits*'*2. Per tant, cal revisar els
continguts de les intervencions preventives dirigides a aquests col-lectius i as-
segurar que els missatges son adequats per a la situacié actual de I'epidemia.

Entre els UDVP s’observa una important disminucié de la freqliéncia de com-
partir xeringues, que ha passat d’un 61% I'any 1993 a un 32% el 2000. Aixo
reflecteix I'impacte de les politiques institucionals a través dels programes
d’intercanvi d’agulles i xeringues dels Ultims anys i probablement sigui el prin-
cipal determinant de la disminucié de la prevalenca observada i comentada
previament. Malgrat aixd, també s’ha de considerar que la practica del
front/backloading continua sent molt prevalent (78% el 2000) i que contri-
bueix a mantenir el risc de contagi per I'HIV i altres patdgens com I'hepatitis C.
Aixi doncs, les intervencions preventives dirigides als UDVP haurien d’incloure
també aquestes practiques, aixi com intervencions dirigides a disminuir la
transmissié sexual de I'HIV i altres MTS en aquest col-lectiu. En efecte, si bé el
percentatge d’'UDVP que utilitzen sempre el preservatiu en les seves relacions
sexuals ocasionals ha augmentat (taula 9), més del 40% no I'utilitza mai en les
seves relacions estables (taula 9); I'encara elevada prevalenca d’infeccio en
aquest col-lectiu i I'important paper de la transmissié sexual a col-lectius no
UDVP, indiguen que en un context on la transmissio heterosexual de I'HIV ten-
deix a augmentar, la prevencié de la transmissio sexual de I'HIV i altres MTS
entre els UDVP ha de ser una prioritat.

Finalment, I'avaluacié de I'objectiu 5 sembla més dificil. D’una banda, és un ob-
jectiu geneéric que inclou tant components assistencials com preventius i, de
I'altra, inclou diferents nivells i sectors del sistema de salut. Les dades deriva-
des del projecte d’investigacio PISCIS han demostrat ser Utils no només per a
I'objectiu principal (’estudi de la historia natural de la infeccié per 'HIV), sind tam-
bé per complementar la vigilancia epidemiologica de I'HIV i descriure algunes
practiques assistencials. En aquest Ultim cas, s’ha corroborat que les indica-
cions dels ART en els malalts de Catalunya s’han adequat a les recomanacions
internacionals, de manera que ha augmentat I'is d’ART no analegs de la trans-
criptasa inversa i que gairebé el 80% dels pacients estan en regims de terapia
combinada.
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En un context en el qual hi ha terapies especifiques, que milloren notablement
el pronostic de la infeccid per I'HIVZ® i que fins i tot, eventualment, podrien dis-
minuir la probabilitat de transmissid*®, és molt important que els pacients infec-
tats per I'HIV es diagnostiquin al més aviat possible, aixo facilitaria la interven-
Cio terapéutica precoc i permetria adquirir conductes per evitar el contagi a
terceres persones. Per aixo, I'avaluacié de la cobertura de la prova de deteccid
d’anticossos i el seguiment del retard en el diagnostic sén elements clau per
millorar els programes de diagnostic precog¢ de I'HIV.

En aquest article s’han presentat dades de cobertura en tres poblacions amb
metodologies diferents. Com s’ha comentat, la cobertura entre dones emba-
rassades és bona; en tot cas s’ha de millorar la informacié donada (només un
72% de les dones a les quals s’ha realitzat la prova als hospitals publics ho
sap) i facilitar I'oferta de proves rapides a les sales de part. Els estudis realitzats
entre homes homosexuals i UDVP han demostrat que la concordanca quant
a la realitzacié autonotificada i observada de la prova és bona*. Probablement
perque I'oferta assistencial als UDVP és amplia i ha sistematitzat I'oferta de la
prova de deteccio i anticossos antiHIV, la cobertura de la mateixa en aquest
col-lectiu és excel-lent, de manera que el 95% ha declarat que s’ha realitzat la
prova almenys una vegada en la seva vida. Entre els homes homosexuals en-
questats €s menor, al voltant del 78%, fet que reflecteix I'heterogeneitat
d’aquest col-lectiu i probablement la falta de contacte amb el sistema sanitari
en alguns d’ells. En qualsevol cas, I'adequacié de 'accés i els criteris per a la
realitzacio de les proves no es poden avaluar amb la freqliéncia acumulada.
Cal desenvolupar indicadors més especifics per al control d’aquests impor-
tants parametres. En aquest sentit, I’'homogeneitzacié de I'estudi de les de-
terminacions d’anticossos, tant a través dels laboratoris de microbiologia
com dels centres alternatius de control, s’ha demostrat com una aproximacio
valida®,

Finalment, malgrat les importants limitacions metodologiques, I'estimacio del
temps transcorregut entre el primer diagnostic d’HIV i de sida a partir dels re-
gistres poblacionals de sida, s’ha usat per avaluar indirectament el diagnostic
preco¢ d’aquesta infeccio. El fet que el 45% dels casos de sida coneguessin
que son seropositius un any abans del diagndstic de sida, suggereix que en un
alt percentatge d’ells van transcorrer diversos anys abans que es diagnosti-
qués la infeccid, probablement per presentar signes o simptomes clinics.
A més, que el 47,5% dels pacients diagnosticats per primera vegada d’HIV a
I'estudi PISCIS presentessin uns valors de CD4 inferiors a 200 també indicaria
que molts d’ells es van contagiar alguns anys abans. A part de millorar els in-
dicadors especifics per a la seva avaluacio, cal potenciar el diagnostic precoc
d’HIV, especialment a partir dels centres d’atencié primaria i de I'oferta de la
prova als centres alternatius de control anonim.

En resum, creiem que els objectius generals s’han assolit i que els indicadors
presentats corroboren el patré general de I'epidemia i de la resposta a aques-
ta que s’ha produit a la majoria de paisos occidentals. Es a dir, que en aquells
sistemes de salut que, com el catala, tenen cobertura universal i on les noves
pautes antiretrovirals han estat accessibles i gratuites per a la poblacié infec-
tada, els indicadors epidemiologics han reflectit el seu impacte i el nombre de
casos de sida ha disminuit drasticament, de la mateixa manera que la supervi-
vencia dels malalts ha augmentat.
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El seguiment dels aspectes conductuals també corrobora patrons identificats
en altres paisos, entre els quals cal destacar 'augment de les conductes de
risc entre els homosexuals. Aixo, sumat a 'augment de la transmissio hetero-
sexual, reforca la necessitat de continuar comptant amb indicadors de con-
ducta i d’estendre’ls a altres poblacions, com per exemple la dels joves, per
poder caracteritzar millor la transmissié sexual de I'HIV a Catalunya i dissenyar
les intervencions més apropiades.

Aqguest nou escenari epidemiologic requereix també la revisio dels objectius
epidemiologics, de manera que es puguin controlar aquells aspectes relacio-
nats amb el diagnostic precoc de la infeccio. En aquest sentit, ja s’han iniciat
sistemes d’informacié que per al proxim Pla de salut estaran en disposicié de
proveir dades rellevants sobre el diagnostic i les caracteristiques dels recents
diagnostics i contagis.

Finalment, creiem que I'epidemia d’HIV/sida té la suficient complexitat perque
s’incrementi el nombre d’objectius especifics, de manera que permeti una mi-
llor avaluacid no només dels objectius epidemiologics, sind també de les pro-
pies actuacions assistencials i preventives. ’avaluacié d’aquests objectius re-
querira la integracié de sistemes de vigilancia epidemiologica i de bases de
dades cliniques, d’informacié de laboratoris i dels mateixos serveis sanitaris o
comunitaris. Una millor avaluacié de la resposta a I'epidemia de la sida reque-
reix també I’'homogeneitzacio dels indicadors i I'analisi conjunta amb altres pro-
blemes de salut intimament relacionats, com la tuberculosi i les MTS. En defi-
nitiva, es tracta de generar informacio Util per coneixer I’estat de salut de la
poblacié i millorar la provisié de serveis sanitaris. Per aix0, i en relacié amb una
epidemia dinamica com la de la sida, es requereix una continua adaptacio
dels indicadors de salut.

Col-laboradors en diferents sistemes d’informacio

Vigilancia epidemiologica de sida i HIV

Serveis d’epidemiologia i salut publica: Delegacio Territorial de Girona (N. Camps,
M. Company); Delegacio Territorial de Lleida (P. Godoy, P. Artigues); Delegacio Territorial
de Tarragona (S. Minguell, N. Escatllar); Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regio
Sanitaria Centre (R. Sala); Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria
Costa de Ponent (I. Barrabeig); Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanita-
ria Barcelonés Nord i Maresme (J. Alvarez). Institut Municipal de la Salut de Barcelona
(J.A. Cayla, P. Garcia de Olalla, R. Clos); Programa de Prevencio i Control de la Tuber-
culosi (J. Alcaide, J. Gomez, M.A. Romero, S. Sabaté, M. Hornet); Servei d’Informacié i
Estudis (R. Gispert, A. Puigdefabregas, G. Rivas); Servei de Sanitat, Direccié General
de Serveis Penitenciaris i de Rehabilitacio (A. Laliga, R.L. Guerrero, V. Humet).

Mortalitat: Registre de Mortalitat del Servei d’Informacio i Estudis, Direccid General de
Recursos Sanitaris, Departament de Sanitat i Seguretat Social (R. Gispert, A. Puigdefa-
bregas, G. Ribas).

Altres projectes

PISCIS: Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (J.M. Gatell, J.M. Miro, J. Mallolas);
Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona (D. Podzamczer, E. Ferrer); Hospital de Son
Dureta, Palma de Mallorca (C. Villalonga, M. Riera); Hospital Universitari Germans Trias i
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Pujol, Badalona (B. Clotet, C. Tural, A. Tuldra); Corporacio Parc Tauli, Sabadell (F. Segu-
ra); Consorci Hospitalari de Matar6 (L. Force); Hospital de la Creu Roja de L’Hospitalet
de Llobregat (I. Garcia); Hospital General de Vic (J. Vilard); Hospital General de Palamoés
(A. Masabeu); Hospital Comarcal Alt Penedes, Vilafranca del Penedés (J. Altes); Hospi-
tal General de Manresa (E. Dorca); Hospital Nuestra Sefiora de Aranzazu, San Sebastian
(J.A. Irribarren).

NONOPEP: Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (F. Garcia); Hospital del Mar, Barce-
lona (A. Guelar); Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona (J.M. Ramon); Hospital Creu
Roja de Barcelona (J. Otero); Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona
(C. Tural); Hospital Creu Roja de L'Hospitalet de Llobregat (. Garcia); Hospital General
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona (M. Campins); Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova, Lleida (E. Barbe); Hospital General de Terrassa (F. Bella); Hospital Mutua de Ter-
rassa (D. Dalmau); Hospital de Mataré (L. Force); Hospital Santa Caterina, Girona (J. Co-
lomer); Hospital General de Granollers (E. Pedrol); Hospital Clinico San Carlos, Madrid
(M.J. Téllez, J. Vergas); Hospital de la Princesa, Madrid (I. Santos); Hospital Alcala de
Henares (A. Arranz); Hospital 12 de Octubre, Madrid (F. Pulido); Hospital de la Fe, Va-
lencia (J. Lopez); Centro Sanitario Sandoval, Madrid (J. del Romero).

NENEXP: Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona (C. Fortuny); Hospital General Univer-
sitari Vall d’Hebron (J.M. Bertran, L. Garcia); Hospital del Mar, Barcelona (A. Mur); Hos-
pital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona (C. Rodrigo); Agéncia d’Avaluacié de
Noves Tecnologies, Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social
(E. Sanchez).

Per consultar el llistat complet de tots els participants, vegeu SIVES 2002.
CEESCAT. Document Tecnic nim. 14.
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Avaluacio dels objectius
sobre la tuberculosi

INTRODUCCIO

A Catalunya, les taxes de tuberculosi (TB) sén, encara avui, més elevades que
les dels paisos del nostre entorn socioeconomic, pero fins fa relativament poc
temps, no han estat ben conegudes’?.

L’any 1982 el Govern de Catalunya va posar en marxa el Programa de pre-
vencio i control de la tuberculosi (PPCTBC), el primer objectiu del qual va ser
determinar la situacié epidemiologica i els factors que hi influien, per estudiar
la seva tendencia i establir les mesures adequades per corregir-la.

El 1991, al Document marc per a 'elaboracio del Pla de salut de Catalunya®,
la TB es va considerar com un dels principals problemes de salut a Catalunya
i en relacio amb aquesta malaltia es van establir cinc objectius de salut i de dis-
minucio del risc per assolir 'any 2000. El 1994 es va realitzar una avaluacio
parcial d’aquests objectius i es van redefinir.

En primer lloc, I'objectiu per a la reduccio, fins al 25%, de la prevalenca d’in-
feccid tuberculosa a la poblacié general, es va eliminar per les dificultats logis-
tigues que suposava realitzar aquest estudi‘.

En segon lloc, en relacio amb I'objectiu de reduccio del risc anual d’infeccio
(RAI) en nens de 6 i 7 anys d’edat, es va decidir englobar-lo amb el que fa re-
ferencia a la prevalenca d’infeccié en aquest grup d’edat.

Aixi, es van definir tres objectius de salut per al periode restant (quadre 1).

Aquest article té la finalitat d’avaluar aquests objectius de salut proposats i va-
lorar-ne la situacié I'any 2000.

MATERIAL | METODES

’any 1982, quan va comencar a funcionar el PPCTBC es va crear el Registre
de casos, que recull la informacié epidemiologica de totes les formes cliniques
de la TB a través de la naotificacié individual obligatoria i d’una enquesta epide-
miologica dissenyada per coneixer diversos aspectes d’aquesta malaltia. Des
de llavors s’ha pogut analitzar la tendencia de I’endemia tuberculosa en el
transcurs dels anys. El registre, a més dels casos natificats, es nodreix de ca-
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
PER A LA DISMINUCIO DE RISC DE LA MALALTIA TUBERCULOSA

— D’aqui a I’any 2000 cal reduir la mortalitat per tuberculosi per sota d’un cas
per 100.000 habitants i any (sempre que no es produeixi un augment
significatiu de la transmissié de bacils multiresistents).

— D’aqui a I'any 2000 cal invertir la tendencia a I’'augment en les taxes de
tuberculosi respiratoria a la poblacié autoctona.

— D’aqui a I’'any 2000 cal reduir la prevalenga d’infeccié i aconseguir una
reactivacié del descens del risc anual d’infeccio (RAI) en els nens de
6 a 7 anys d’edat.

s0s obtinguts per la vigilancia activa de possibles fonts d’informacio: la notifi-
cacio microbiologica, les altes hospitalaries, etc., que permeten detectar (si
existeix) I’existencia d’infradeclaracio. A més, el PPCTBC realitza una tasca de
recerca activa de malalts dins de les poblacions de risc per a la TB. Malgrat
aixo, pot ser que les dades obtingudes no corresponguin exactament a la rea-
litat i que existeixi una petita subnatificacié de casos, perd com que s’ha man-
tingut la mateixa metodologia de treball des de I'any 1990, I'evolucio de la
tendencia mostrada per la série de dades té valor epidemiologic. Amb les da-
des d’aquest registre s’han pogut avaluar els objectius que fan referencia a la
morbiditat de la TB.

Per a I'analisi de la mortalitat s’ha obtingut la informacié del Registre de mor-
talitat de Catalunya, i s’ha utilitzat la taxa de mortalitat estandarditzada per
edat, entre 1989 i 2000, segons el metode directe i prenent com a referencia la
poblacié de Catalunya de 1991.

Per a la informacié sobre prevalenca d’infeccié en nens de 6 i 7 anys s’han
utilitzat els resultats de la prova de la tuberculina (PT) aconseguits pel Pro-
grama de tuberculosi del Departament de Sanitat i Seguretat Social (DSSS)
fins allany 1996. A partir d’aquest any, atesa la baixa prevalenca d’infec-
ci6 i per les grans mides mostrals que s’havien d’estudiar, el DSSS va aban-
donar la practica regular de I'estudi de prevalenca d’infeccid en nens de 6 |
7 anys. Aix0 no obstant, I'Institut Municipal de Salut Publica (IMSP) ha realit-
zat el cribatge tuberculinic en aquest grup d’edat a la ciutat de Barcelona.
Aquesta informacio és la que s’ha utilitzat per avaluar I’objectiu de disminu-
ci6 de la prevalenca d’infeccid per TB i del risc d’infeccié anual per a Cata-
lunya I’'any 2000.

RESULTATS

La taxa de mortalitat per TB estandarditzada per edats indica una tendencia fa-
vorable. Lany 1989 va ser de 2,71 per 100.000 habitants i I’'any 2000 de 0,97.
Es va produir un descens del 53% del nombre de morts per TB, per la qual
cosa es considera que I'objectiu ha estat assolit (figura 1).
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Figura 1. Evolucio de la
mortalitat per tuberculosi.
Catalunya, 1989-2000.
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Evolucié dels casos per 100.000 habitants
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Any

—— Morts per tuberculosi - - - - Objectiu per a I'any 2000

Font: Registre de Mortalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya

TAULA 1

TAXES D’INCIDENCIA DE TUBERCULOSI RESPIRATORIA
A CATALUNYA, 1989-2000

Indicador 1989 1994 2000 Objectiu per a I'any 2000

Taxa d’incidencia 20,3 33,8 21,6 Invertir la tendéncia a I'augment

Font: Programa per a la Prevencio i Control de la Tuberculosi a Catalunya. Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

En els Ultims anys cada vegada sén més nombrosos els immigrants entre els
malalts de TB. Aixi doncs, la taxa de TB respiratoria a la qual es fa referencia
en el segon objectiu no pertany a la poblacié autdoctona sind a la poblacié glo-
bal de Catalunya, que inclou un gran percentatge d’immigrants. El desconei-
xement del total d’estrangers residents a la nostra comunitat no permet calcu-
lar les taxes que diferenciin una poblacio de I'altra. De tota manera, vista
I'evolucio favorable de la tendéencia de I’'endémia, es pot dir que en aquest cas
també s’ha assolit I'objectiu (taula 1).

El tercer objectiu, referent a la infeccio tuberculosa, també s’ha assolit. En el
curs escolar 1985-1986, la prevalenca de la infeccid en una mostra de
37.710nens de 6i 7 anys de Catalunya era de I'1,4%, i el RAl es va calcular en
0,16%, amb un descens de I'11% en aquest periode. En els cursos seglents,
amb mostres més petites de nens, es van obtenir prevalences d’infeccié del
voltant de I'1%, amb intervals de confianga del 95% molt amplis®.

En els nens de 6 anys escolaritzats a la ciutat de Barcelona en el curs escolar
1991-1992, es va trobar una prevalenca de la infeccio del 0,87 %; el 1994-1995,
del 0,79%; i en el curs 1997-1998 va ser del 0,54% (comunicacié personal
del Dr. J.A. Cayla).
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Les TB bacil-liferes, que son les fonts d’infeccid, mostren un descens del 24%
des de I'any 1992 al 2000, i la TB en nens de 0 a 4 anys d’edat ha descendit
un 67% en el mateix periode. Ambdds indexs estan estretament relacionats
amb el nivell d’infeccid en els nens de la comunitat i, per tant, demostrarien que
ha disminuit el RAl i que s’ha accelerat el seu descens anual.

DISCUSSIO

Recentment, 'OMS estima que la TB causa la mort d’1,5 milions de persones
al moén, i menys de I’1 % ocorren als paisos rics, on la mort per TB es conside-
ra un fet infreqlient®’. La possibilitat que mori un malalt de TB depén de la lo-
calitzacié i extensi¢ de la malaltia, de la demora en establir el diagnostic i el
tractament, de I'edat del pacient i de la qualitat del tractament que rebi®. Les
estadistiques de mortalitat, obtingudes habitualment a partir dels certificats de
defuncio, estan subjectes a multiples errors' 8, tot i que és un bon exponent
de I'efectivitat del sistema sanitari, ja que una taxa alta és indicativa de la baixa
qualitat dels serveis de salut i de la poca eficacia dels programes de quimiote-
rapia especifica. Si els malalts moren abans del primer mes després del diag-
nostic, s’atribueix al mal funcionament dels programes de recerca o de diagnos-
tic de casos, i si la mort es produeix després del primer mes, indica errors en
els programes de tractament. La tendéncia favorable de la mortalitat, com pas-
sa a Catalunya, reflecteix I'eficacia de les mesures de control aplicades sobre-
tot als paisos amb alta prevalenga®.

Cada vegada és més frequient que la TB passi desapercebuda i que es diag-
nostiqui post mortem, cosa que s’atribueix a un error del sistema sanitari en
general, bé perque als paisos rics, amb baixa endémia, els metges no especia-
listes cada vegada tenen menys experiencia en TB, o bé perque en els paisos
pobres hi ha una gran dificultat per accedir a un bon servei assistencial on es
diagnostiqui i es tracti correctament®. A Espanya, durant el periode 1996-1997,
es va realitzar el Projecte multicentric d’investigacio sobre tuberculosi (PMIT) en
13 comunitats autonomes, que corresponia al 66,5% de la poblacio espa-
nyola, per buscar activament i en nombroses fonts d’informacio els casos de
TB. Se’n van trobar 108 casos (1,08% dels inclosos) morts abans d’iniciar el
tractament®, i 23 d’ells es van detectar a Catalunya (0,9% dels casos)™.

A Espanya les estadistiques de mortalitat per TB s’han considerat poc fiables, ja
que la malaltia sempre ha estat estigmatitzada i s’ha intentat ocultar, pero s’ad-
met que, com als paisos industrialitzats, la mortalitat va descendir rapidament
amb I'Us de la quimioterapia a partir dels anys cinquanta, i actualment és molt
baixa’. La mortalitat per TB ha passat del 10,28 per 100.000 habitants I'any
1970, 23,22 el 1983 ia 1,84 el 1993, cosa que significa un descens anual mit-
ja del 8,1%. La influencia de I'epidémia per I'HIV s’ha reflectit en un excés de de-
funcions en adults joves amb TB extrarespiratoria a partir dels anys vuitanta™.

En canvi, per a la morbilitat com a incidéencia notificada a I'OMS I'any 2000, si
que es disposa d’abundants dades (taula 2)”. D’aquestes, les que corresponen
a la majoria dels paisos industrialitzats son dades fiables, ja que igual que a Ca-
talunya, es fan grans esforcos per disposar de bona informacio. A Espanya la
taxa de 20 per 100.000 habitants només correspon a les formes de TB pul-
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TAULA 2

MORBIDITAT PER TUBERCULOSI NOTIFICADA A L’'OMS L’'ANY
2000 PELS PAISOS DE LA UNIO EUROPEA (I DELS CANDIDATS
A INGRESSAR EN ELLA) | ALTRES PAISOS DESENVOLUPATS’

Pais Nre. de casos Taxa per 100.000 habitants
Catalunya 1.744 27,9
Espanya 7.993 20
Alemanya 9.064 11
Austria 1.185 15
Beélgica 1.278 12
Bulgaria 3.349 42
Dinamarca 587 11
Republica Txeca 1.414 14
Xipre 31 4
Eslovaquia 1.010 19
Eslovenia 368 19
Estonia 758 54
Finlandia 527 10
Franca 6.122 10
Grécia 703 7
Holanda 1.244 8
Hongria 3.073 31
Irlanda 386 10
ltalia 3.501 6
Letonia 1.982 82
Lituania 2.657 72
Luxemburg 44 10
Malta 16 4
Noruega 221 5
Polonia 10.993 28
Portugal 4.227 42
Regne Unit 620 10
Rumania 27.470 122
Suécia 417 8
Suissa 544 )
Australia 1.043 )
Japo 39.384 31
Canada* 1.975 7
EUA 16.362 6

*Dades corresponents a I'any 1997.

monar i meningia, que son les de notificacio obligatoria. La taula 2 confirma
que Catalunya té una incidencia de TB prou superior a la que presenta la ma-
joria de paisos industrialitzats. Les causes que ho expliquen sén nombroses,
com ara les diferencies socials, economiques, urbanistiques, sanitaries, etc.
que hi ha entre Espanya i els paisos occidentals des del segle xvii fins el xx. En
aquesta epoca, les nombroses guerres que va patir la societat espanyola van
destrossar el pais, I'economia era agricola i estava sotmesa als avatars clima-
tologics, i ambdues circumstancies van motivar que la gana fos gairebé gene-
ral i persistent, en un entorn on I'assistencia medica publica i gratuita amb prou
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Figura 2. Evolucio

de la tuberculosi i els seus
dos principals factors

de risc: sida i immigracio.
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feines existia. Tot aix0 va donar lloc a un augment de la incidencia i un retard en
el diagnostic, que van causar una elevada taxa d’infeccié en les cohorts de
1940-1970. En canvi, als paisos industrialitzats, després de la Segona Guerra
Mundial, es va fer un magnific pla de lluita antituberculosa, en el qual no es va
incloure Espanya, fet que va incrementar encara més les diferéncies epide-
miologiques. No va ser fins els anys seixanta, amb el desenvolupament eco-
nomic espanyol, que es van comencar a produir canvis significatius en la si-
tuacio epidemiologica de la TB a Espanya.

Des de I'any 1982, la incidéencia de TB va augmentar a Catalunya. Aix0 es va
atribuir, en els primers anys, a la posada en marxa del registre de casos i a la
recerca activa de casos nous i de no declarats, pero la segona meitat de la
decada dels anys vuitanta es va detectar un altre augment important de la in-
cidéencia, que va afectar gairebé exclusivament els homes de 20 a 40 anys d’e-
dat i es va atribuir basicament a I’epidemia de I’'HIV i a altres factors de risc,
com I’alcoholisme, la indigencia, el consum de drogues per via parenteral
(UDVP), la condicid de pres, etcétera’ s, A partir de 'any 1993 es va iniciar
un declivi continu de la incidéncia, que va passar d’una taxa de 49,7 aquest
any a 27,9 I'any 2000, paral-lela al descens de la incidéncia de sida, encara
que en els Ultims anys s’ha frenat aquesta tendencia a causa de I'increment de
malalts de TB en la poblacié immigrant, que va passar a ser del 5,6 al 16,7%
dels casos registrats en el mateix periode (figura 2).

L’'RAl indica el nombre d’infeccions o reinfeccions que ocorren en un any deter-
minat, per tant equival a la incidéencia de la infeccid', que es calcula a partir
de la prevalenca obtinguda amb la practica de la PT. Existeix una bona correlacio
entre el valor de I'RAl i molts indicadors epidemiologics® ', i el descens anual de
I'RAl es va considerar un gran indicador de I'eficacia de les mesures de control
utilitzades''5. Pero la correlacié entre I'RAI amb els indicadors epidemiologics
va deixar d’existir quan I'epidemia de I'HIV va modificar el model patogenic tra-
dicional de la TB, de manera que els subjectes immunodeprimits per I’'HIV em-
malaltien amb més freqliencia i rapidesa que els immunocompetents, tant per
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la reactivacié endogena com per transmissié exdgena de la infeccio, davant de
la qual es comporten com si es tractés d’autentiques infeccions primaries’®"”.

L’RAl i el seu descens anual sén indicadors objectius i indirectes del nombre de
fonts de contagi que hi ha o hi ha hagut a la comunitat i de la seva evoluci¢',
pero el seu calcul, basat en cribatge amb la PT, és costds i necessita personal
molt ben entrenat. Per aix0 i perqué es poden cometre errors dificils d’obviar,
es considera més Util disposar d’un bon registre de malalts bacil-lifers i dels ca-
sos de TB i meningitis TB en nens menors de 5 anys, que son formes conse-
cutives a la infeccio primaria.

Els calculs del declivi de I'RAl fets entre nosaltres presenten alguns errors meto-
dologics, ja que s’han comparat prevalences de la infeccié obtingudes amb di-
ferents tuberculines, técniques i dosis* ", sense tenir en compte que el nombre
de reactors i la mida de la reaccié depenen de la dosi i de la peculiaritat de la tu-
berculina usada'®'®, ja que no totes elles reaccionen amb la mateixa intensitat®.
L'any 1990, la Conferéncia de consens per al control de la tuberculosi a Espa-
nya'® i el Comite d’experts de Catalunya®® van recomanar, per a la PT, I'Gs de
2 UT de PPD RT 23 amb Tween 80, perque és bioequivalent a la dosi de 5 UT,
que és l'establerta per a la tuberculina patré internacional, la PPD-S?2:56:20-22,
Pero aixo, a Catalunya no es va tenir en compte fins el 1990"2°, Per tant, amb
rigor cientific, només seran valides les comparacions entre prevalences de la in-
feccid obtingudes a partir de 'esmentat any.

A més, a Espanya es va vacunar profusament contra la tuberculosi amb BCG
entre els anys 1965 i 1985 (a Barcelona es va abandonar la vacunacié I'any
1974), i va ser molt dificil tant excloure tots els vacunats dels controls amb la PT
com diferenciar si una PT positiva es devia a infeccié tuberculosa o a vacuna-
cid previa. Si en un control amb PT s’inclou un reactor positiu per vacunacio
causara errors importants®*-25,

També en els seguiments amb la PT es detecten reactors positius d’intensitat
feble o mitjana, en els quals no es troba cap font de contagi sind que poden
atribuir-se a reaccions creuades per micobacteris no tuberculosos (MNT)?%, ja
que sén germens molt prevalents i no es pot evitar que infectin I'lhome. Per
tant, la probabilitat que una PT positiva es degui a infeccié per MNT es veura
incrementada quan descendeixi el nivell d’infeccid tuberculosa, com succeeix
a Catalunya. Aixo obligaria a modificar el llindar de positivitat de la PT, que pos-
siblement seria de 10 mm per a poblacié de baix risc d'infeccid?, i a calcular
correctament la interferencia de la infeccié per MNT en la interpretacio de la PT,
fent la prova simultaniament amb tuberculina PPD i amb sensitines d’'MNT, que
no es fabriquen des de fa temps.

També hi ha una altra dificultat greu i important a causa de la baixa prevalenca
de reactors positius que es van obtenir en anys successius, en nens de 6 i
7 anys, com a consequencia de la reduccié de 'endemia de TB i el nombre
d’individus vacunats amb BCG inclosos a la mostra seleccionada. Es tracta del
fet que la prevalenca es va estabilitzar al voltant de I’1%, perd amb intervals
de confianca molt amplis. Aixo obligava, per obtenir dades amb valor estadis-
tic, a explorar gairebé la totalitat de la poblacio, fet que va suposar, d’una ban-
da, problemes dificils de resoldre, especialment I'atencié rapida i adequada
dels reactors positius i dels seus familiars en tota la geografia del pais i, de
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I'altra un gran increment del cost economic. Per tant, es va decidir abandonar
els seguiments amb PT i substituir-los pel control rigords de les fonts de con-
tagi de la comunitat.

Aix0 no obstant, per poder avaluar I'objectiu proposat, s’han utilitzat les dades
obtingudes a la ciutat de Barcelona per I'lnstitut Municipal de Salut Publica,
comparant les dades del curs escolar 1997-1998 de Barcelona, la prevalenca
d’infeccio que era del 0,54%, amb els del curs escolar 1985-1987 de tot Ca-
talunya, amb una prevalenca de I'1,4%, obtenint un RAI de 0,049 per a I'any
1998 i un declivi anual del 13%. Per tant, tal com es va indicar en analitzar
I'evolucio de la incidencia de la TB bacil-lifera i de nens, I'objectiu s’ha assolit.

En la consecucio dels objectius establerts hi han contribuit les mesures que el
Comité d’experts en tuberculosi de Catalunya ha proposat i impulsat. Aques-
tes mesures inclouen:

— Formacio continuada del personal sanitari, ja que la baixa prevalenca de
malalts impedia que tinguessin I'experiencia necessaria, especialment les
generacions més joves, per sospitar la malaltia, diagnosticar-ne els casos i,
d’aquesta manera, reduir el retard diagnostic i la capacitat de transmissioé de
la infeccid. Aquesta formacid havia de servir per congixer els principis del
tractament i impedir els errors, per evitar la seleccid de bacils amb resisten-
cies farmacologiques i per comprendre la importancia d’ajudar al malalt a se-
guir el tractament fins a comprovar la seva conclusio final, sigui la curacié o una
altra diferent, i aplicar les mesures basiques de prevencié als contactes del
pacient. Per a aix0 es fan cursos bianuals d’actualitzacio, tallers, sessions cli-
niques amb els equips d’atencid primaria i, sobretot, s’han publicat diverses
guies i informes técnics que van tenir una gran acceptacio i prestigi’?1021.22.28,

— Establiment de la notificaci¢ individualitzada i el registre informatitzat de ca-
s0s, la funcié i importancia del qual ja s’ha comentat.

— Controlar els contactes dels pacients, tant domiciliaris com institucionals, que
s’han intensificat com a consequéncia dels apartats anteriors, ja que la noti-
ficacié nominal dels casos ha permes que es pugui comprovar la realitzacié
de I'adequat estudi de contactes, i aquest ha estat assumit per molts equips
d’atencié primaria. A consequéncia d’aix0, s’ha incrementat el tractament de
la infeccio probable en els individus exposats no contagiats i el tractament de
la infeccid latent dels ja infectats, tant entre els contactes com en els pertan-
yents a grups de risc per a la TB. Ambdues activitats sén altament efica-
ces® i eviten I'aparicié de casos a mig termini.

— Buscar activament els malalts i infectats entre els grups de risc personal i
comunitari. S’ha establert un circuit en el qual els serveis que notificaven
més malalts i els que controlaven persones de risc, com centres penitencia-
ris, centres d’atencio a usuaris de drogues, menjadors i albergs socials,
ONG, equips d’atencié primaria o especialitzada en zones d’alta endemia o
amb molts immigrants, serveis de malalties de transmissio sexual, treballa-
dors socials, etc., sotmeten els seus usuaris a un control per al diagnostic
de la TB o els remeten als centres de prevencié i control de la TB, i compro-
ven que hi hagin anat. Igualment, els professionals que suposen un risc per
a la comunitat en cas d’emmalaltir (professors, personal de col-legis i guar-
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deries, de residéncies d’ancians, presons, etc.) es sotmeten a reconeixe-
ments medics per descartar la TB i, si cal, al tractament de la malaltia o de la
infeccio.

— Tractament directament observat (TDO) de malalts i infectats. La majoria dels
malalts que es descobreixen pel control de grups de risc, aixi com tots
aquells que se sap o se sospita que sén mals col-laboradors, es deriven a I'e-
quip de TDO, i s’'ingressen en un centre sociosanitari o en regim ambulatori
per dur a terme el TDO estricte, generalment incentivat per incrementar I’'ad-
heréncia. També es fa TDO als centres penitenciaris, als centres dispensa-
dors de metadona i en alguns equips d’atencié primaria. Des que es va ins-
taurar aquesta activitat I'any 1993, s’ha aconseguit curar o controlar fins al
final més d’un miler de malalts, en els quals s’han evitat les recidives, habi-
tuals en el tractament autoadministrat, i s’ha reduit molt la transmissio del ba-
cil en grups d’alta receptivitat, cosa que ha afavorit que s’hagi aconseguit
I'actual tendéncia de I’endemia®>-?,

— Facilitar la totalitat dels farmacs antituberculosos gratuitament i a I'instant en
els centres assistencials especifics, de manera que els pacients que neces-
siten tractament o prevencio rebin, juntament amb el diagnostic i les normes
de tractament, els farmacs necessaris per combatre la malaltia, evitant-los la
visita a un altre metge, per recollir receptes, i a I'oficina de farmacia, aixi com
I'aportacié economica corresponent als medicaments.

— Coordinaci¢ i intercanvi d’informacié amb organismes estatals i de comuni-
tats autdnomes, especialment sobre malalts que es traslladen de domicili,
per tal que mantinguin el tractament i se n’aconsegueixi la curacio.

Pero el control de I'endemia tuberculosa encara no s’ha aconseguit i el seu fu-
tur sembla preocupant. Gran part del declivi de I'endemia es deu a I'esfor¢ de
tractar els malalts incomplidors i al tractament actual dels malalts de sida.
Gracies a aquest esforg, el nombre de persones que emmalalteixen de TB
cada vegada és menor, encara que cada any augmenta el nombre d’immi-
grants entre els malalts notificats, i aixd ha frenat el descens que presentava la
incidencia de casos i pot ser la causa del fet que la taxa de malalts bacili.lifers
nomeés descendeixi un 3% anual.

Els malalts immigrants presenten greus dificultats per seguir correctament el
tractament i les mesures de control (com una taxa alta de bacils amb resistéen-
cies a farmacs o dificultats legals 0 econdmiques) que els acostuma a causar
importants retards diagnostics o impediments per tenir una relacié adequada
amb I'equip sanitari (barreres idiomatiques, religioses, culturals), o que la falta
d’estabilitat laboral i familiar els obliga a canviar freqiientment de lloc de resi-
dencia i de manera sobtada, etcétera.

Pel tipus de feina que alguns d’ells realitzen (assistents de malalts, ancians,
nens, assistents domestics, etc.) poden arribar a ser un factor negatiu per al
control de I'endémia i causa de I'increment de TB amb resisténcia primaria a
farmacs. A més, la immigracié a Espanya tot just s’esta iniciant i tot indica que
continuara augmentant en els proxims anys, el que dificultara el control de
laTB.
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Un altre problema no resolt i cada vegada més freqlient, és el dels malalts que
€s neguen a rebre tractament i a complir les normes d’aillament i de control
dels seus contactes. Aquests malalts son un risc per a la salut publica i, davant
seu, el personal sanitari se sent impotent. Sovint, les autoritats civils i legals
tampoc no resolen el problema amb la rapidesa necessaria perqué sigui eficag.

Davant d’aquest panorama, sembla que el recomanable és continuar amb el
que s’esta fent, perd per controlar millor els immigrants malalts s’ha de poten-
ciar la unitat de TDO, de manera que es formi un equip centralitzat, operatiu en
qualsevol punt de Catalunya i amb un sistema de comunicacié rapid i efectiu, i
dotar aquesta unitat i els serveis assistencials especifics d’agents de salut que
actuin d’intérprets i educadors dels malalts i de les seves families.

Com que probablement es continuara reduint la morbiditat per TB, cada ve-
gada és més necessari que els malalts siguin tractats amb I’'assessorament
de serveis medics amb suficient experiencia. També s’ha d’introduir a la prac-
tica habitual la realitzacié d’un estudi de resistencia als farmacs dels bacils
abans d'iniciar el tractament i que aquest no es modifiqui fins a disposar del re-
sultat de I'esmentat estudi i que es faci d’acord amb els seus resultats.

Es urgent que els malalts no col-laboradors es considerin un risc per a la co-
munitat i que es pugui actuar sobre ells de manera rapida, obligant-los a com-
plir amb el deure de sotmetre’s a tractament.
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Avaluacio dels objectius sobre
les infeccions nosocomials

INTRODUCCIO

Les infeccions nosocomials (IN) son aquelles que es desenvolupen durant I'es-
tada del pacient a I’hospital i que no eren presents ni en periode d’incubacié en
el moment de I'admissio al centre. També poden produir-se després de l'alta
del pacient, per un microorganisme adquirit durant I’nospitalitzacié'.

Les IN representen una complicacio important en I'atencid hospitalaria per I'e-
levat cost econdmic que comporten, ja que augmenten el periode d’estada del
malalt a I’hospital i els processos diagnostics i terapeutics. A més, produeixen
notables patiments al malalt, problemes personals i familiars i baixes laborals®”.

A Catalunya, des de fa anys s’estan publicant resultats de diversos estudis de
prevalenca de les IN&1°, [’any 1988, el grup de treball EPINCAT va realitzar un
estudi de prevalenga de les IN a Catalunya en el qual hi van participar 33 hospi-
tals (abastant el 76,6% de la xarxa hospitalaria publica de Catalunya)'?'2, que va
demostrar I'interés dels hospitals cap a I’organitzacié d’un sistema de vigilancia
de les IN basat en enquestes de prevalenca, que després, a partir de 1990, s’ha
anat realitzant cada any. A Catalunya també s’han proposat altres méetodes de
vigilancia de les infeccions als hospitals, tanmateix el sistema basat en enques-
tes puntuals de prevalenca és el que ha tingut, inicialment i fins I'actualitat, més
acceptacio i regularitat.

Quan es va preparar el Pla de salut de Catalunya, iniciat el 1991, les IN, per la
seva transcendéncia sanitaria i social, van ser seleccionades com a un dels
problemes de salut prioritaris'® i, d’altra banda, en disposar-se d’un sistema
en funcionament de recollida de dades de prevalenca, es van establir els se-
glents objectius de salut a assolir I'any 2000, partint de les dades de preva-
lenca de 1990 (quadre 1):

Per aconseguir els objectius formulats, el Departament de Sanitat i Seguretat
Social (DSSS) va posar en marxa un conjunt de mesures de vigilancia epide-
miologica, prevencio i control de les infeccions hospitalaries, que es van con-
cretar en objectius operacionals i actuacions diverses:

— Impuls de les activitats de la Comissié d’infeccions dels hospitals establerta
per I'Ordre del DSSS, del 10 de juliol de 1991, que regula I'acreditacié dels
centres hospitalaris.

— Establiment i convocatoria periodica del Comité d’experts del DSSS sobre in-
feccions hospitalaries.



238 AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LES INFECCIONS NOSOCOMIALS

QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
RELACIONATS AMB LES INFECCIONS NOSOCOMIALS

— D’aqui a I’any 2000 cal disminuir la prevalenca d’IN als hospitals de
Catalunya almenys en un 15%.

— D’aqui a I'any 2000 cal disminuir la prevalenca de pacients amb IN als
hospitals de Catalunya almenys en un 15%.

— D’aqui a I’'any 2000 cal disminuir la prevalenca d’IN a I’area d’atencio
intensiva almenys en un 10%.

— D’aqui a I’any 2000 cal disminuir la prevalenca d’IN a I’area de cirurgia
almenys en un 20%.

— D’aqui a I'any 2000 cal disminuir per sota del 3% la prevalenca d’infeccio
quirdrgica en cirurgia neta.

— Elaboracié conjunta amb professionals dels hospitals, publicacié i distribucié
de documents de referéncia “recomanacions per a la prevencié de la infeccid
als centres sanitaris”, editats pel DSSS.

— Establiment dels indicadors comuns d’IN per utilitzar en els centres de la xar-
xa hospitalaria d’utilizacié publica.

— Introduccio d’indicadors d’IN en els contractes-programa dels hospitals amb
el Servei Catala de la Salut.

— Desenvolupament dels mecanismes d’informacié microbioldgica per conei-
xer els patrons de resistencia microbiana i caracterizacié dels microorganis-
mes més representatius d’IN (Staphylococcus aureus resistent a la meticilina,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii).

— Impuls de I'establiment d’una politica d’antibiotics a cada hospital.

— Potenciacié de la formacio continuada dels professionals hospitalaris en
materia de vigilancia, prevencié i control de les IN.

— Edici6 d’un protocol d’investigacio de brots d’IN, dirigit als tecnics de les uni-
tats de vigilancia epidemiologica i a les comissions d’infeccions dels hospitals.

— Reallitzacié de sessions cientifiques periddiques a la seu del DSSS sobre
brots nosocomials, dirigides als professionals de les unitats de vigilancia epi-
demiologica del DSSS i dels hospitals.

— Establiment d’una estrategia de vigilancia, prevencié i control de les IN als
centres geriatrics.

Per part dels hospitals s’ha constatat una notable tasca en el desenvolupament
dels objectius operacionals i accions establertes pel DSSS: millora de la vigilan-
cia epidemiologica i control de les IN, seguiment dels indicadors, vigilancia mi-
crobiologica, participacié en I'elaboracié dels documents del DSSS, funciona-
ment regular de la Comissié d’infeccions, implantacié de mesures preventives
destinades a eliminar els factors de risc mitjancant I'aplicacié de les recoma-
nacions establertes als manuals i documents editats pel DSSS, desenvolupa-
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Indicadors
i objectius

Estudi

de prevalenca
de les infeccions
nosocomials

ment d’activitats de sensibilizacié i formacié del personal, atencié permanent a
la preservaci6 i millora de les condicions d’higiene del centre, etc.

L’objectiu d’aquest treball és avaluar fins a quin punt s’han assolit els objectius
de salut proposats en I'ambit de les IN.

MATERIAL | METODES

Per valorar el grau d’acompliment dels objectius proposats s’han estimat, per
a cada any d’execucio del Pla de salut, els cinc indicadors seglents implicits
en els objectius:

1. Prevalenca d’IN als hospitals de Catalunya.

2. Prevalenca de pacients amb IN als hospitals de Catalunya.
3. Prevalenca d’IN a I'area d’atenci6 intensiva.

4. Prevalenca d’IN a I'area de cirurgia.

5. Prevalenca d’infecci6 quirdrgica en cirurgia neta.

Aquests indicadors es refereixen a la prevalenca mitjana global del conjunt
d’individus inclosos en I'enquesta de cada any als hospitals participants. En els
indicadors 1-4 s’hi inclouen infeccions de totes les localitzacions (urinaries, qui-
rdrgiques, respiratories, bacteriemies, cutanies, vasculars, etc.); en I'indicador
5, només infeccions quirdrgiques. Lindicador 1 es refereix a infeccions, i els
altres quatre a pacients amb infeccio o infectats. Tots s’expressen en forma
de percentatge, tanmateix els Ultims son proporcions (infectats/total pacients)
que poden ser objecte dels calculs estadistics habituals, no aixi el primer indi-
cador, que és una rad (infeccions/total pacients).

Els objectius que s’havien d’assolir es van fixar a partir dels resultats obtinguts
a I'estudi de prevalenca de 1990; per tant, aquest any es considera el de refe-
rencia o base, i I'interval de deu anys entre 1991 i 2000 el periode d’execucio
del pla. En aquest periode els objectius per assolir per als indicadors van ser els
seguents:

— Indicador 1: disminucié minima del 15%.

— Indicador 2: disminucié minima del 15%.

— Indicador 3: disminucié minima del 10%.

— Indicador 4: disminucié minima del 20%.

— Indicador 5: situar-se per sota del 3%.

El seguiment dels indicadors i la valoracié dels objectius s’han realitzat a partir
de les dades proporcionades per 'estudi de prevalenca de les IN, desenvolu-

pat a Catalunya com a prova pilot I'any 1988 i de forma regular en el periode
1990-2000 (EPINCAT), juntament amb el conjunt de comunitats autbnomes
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d’Espanya (EPINE)". Es un estudi de col-laboracié interhospitalaria i de parti-
cipacio voluntaria, organitzat per coneixer la situacio de les IN a cada hospital i
al conjunt dels centres.

Hospitals d’aguts, de caracter medicoquirdrgic general, vinculats a la xarxa sa-
nitaria publica de Catalunya.

La recollida de dades s’ha realitzat als hospitals participants d’acord amb el
protocol de I'estudi, que s’actualiza cada any, i en el qual es determinen els
principals elements de I’estudi (equip de treball, recorregut pel centre, ca-
racteristiques de les variables que s’han de recollir, com formalitzar el model o
la fitxa per a la recollida de dades, revisié de la informaci6 recollida i data de
realitzacio)'®.

Per a cada pacient hospitalitzat s’han recollit les seglients dades: edat, sexe,
data d'ingrés i d’inici de la infeccio, factors de risc de tipus intrinsec o condicions
de base del pacient (coma, insuficiencia renal, diabetis, neoplasia, malaltia pul-
monar cronica, immunodeficiencia, neutropénia, cirrosi hepatica, drogoaddiccio,
obesitat, desnutricio), factors de risc de tipus extrinsec o procediments practi-
cats en 'assisténcia (sonda urinaria, cateter vascular periferic, cateter central,
cateter central d’insercio periferica, nutricid parenteral, sonda nasogastrica, tra-
queotomia, ventilacié mecanica, immunosupressio), risc de base o prondstic vi-
tal del pacient, caracteristiques de la intervencié quirdrgica (data, durada en mi-
nuts, risc quirdrgic a I’'anestésia, profilaxi antibiotica preoperatoria), grau de
contaminacio¢ de la cirurgia (neta, neta-contaminada, contaminada, bruta);
preséncia d’IN i comunitaries, localitzacio i data d’inici, estudis microbiologics
practicats i resultats; antimicrobians utilitzats, indicacio terapeutica i via
d’administracio; nombre de diagnostics (diagnostic principal i altres diagnostics).

El métode per a la recerca de les IN va ser la revisid completa de la historia cli-
nica, seguida d’una inspeccio general del pacient i un comentari amb el met-
ge i lainfermera encarregats del cas. La recollida de dades la va realitzar, a
cada hospital, I'equip encarregat de la vigilancia i control de les IN, d’acord
amb les caracteristiques organitzatives del centre i la decisid del seu Comite
d’infeccions. L'enquesta es va desenvolupar cada any al llarg de dues setma-
nes del mes de maig. Es van estudiar tots els malalts ingressats independent-
ment de la causa i del servei. El responsable de I'estudi a cada centre havia de
validar a I'atzar un 5-10% de les enquestes, repetint I'obtencié de dades com
a control de qualitat. Posteriorment, les dades van ser informatitzades per a
la seva explotacié estadistica.

Per diagnosticar les infeccions de totes les localitzacions (urinaries, quirdrgi-
ques, respiratories, bacteriemies, etc.) es van utilitzar els criteris dels Centers
for Disease Control (CDC) de 1988 y 19922°, amb algunes modificacions lo-
cals. No es va admetre el concepte de bacteriuria asimptomatica.

Els serveis clinics es van classificar en sis grans arees assistencials: medicina,
cirurgia, ginecologia-obstetricia, pediatria, atencié intensiva i altres serveis.
A l'area d’atencio intensiva s’hi van incloure els serveis de cures intensives de
tipus general i mixt, i les unitats de coronaries i de trasplantaments. Les uni-
tats d’atencid intensiva destinades als menors de 15 anys es van incloure a pe-
diatria. Els hospitals s’han classificat en tres categories, segons la mida del
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centre: hospitals petits, de menys de 200 llits; hospitals mitjans, entre 200 i
500 llits, i hospitals grans, de més de 500 llits.

A partir de les dades recollides en les enquestes, s’han calculat els cinc indi-
cadors previstos en el Pla de salut més dos indicadors complementaris
(taules 1-5):

— La prevalenca de pacients amb infeccié en les unitats o serveis de cures in-
tensives, que permet valorar el grup més nombros de pacients de I'area
d’atencio intensiva, ja que aquesta inclou pacients de diverses unitats (cures
intensives, coronaries i trasplantaments).

— La prevalenca de pacients amb infeccid quirdrgica, que permet valorar el ti-
pus de localitzacié d’infeccié més propia de I'activitat quirdrgica (infeccions
quirdrgiques), ja que dins del concepte d’IN a I'area de cirurgia s’inclouen
totes les localitzacions d’infeccio.

L’estudi de tendéncies s’ha realitzat mitjangant regressié logistica; per aixo,
s’ha estimat I'odds ratio (OR) de la variable any de I’'estudi (1990-2000), com
a Unica variable independent, considerada de tipus continu en models de da-
des agregades per als indicadors 2-5 i els dos complementaris, en el quals la
variable dependent de la qual es pretén coneixer la tendéencia és el total de
pacients infectats en relacid amb el respectiu total de malalts estudiats. En
I'expressio dels resultats es presenta I'OR puntual, el seu interval de confianca
(IC) del 95% i el valor de p obtingut (taules 3 i 5). A la taula 5, la tendéncia de
la variable edat s’ha estimat mitjancant regressio lineal simple.

Les prevalences estandarditzades (taules 4 i 5) s’han calculat aplicant la distri-

bucié de les seglents variables de I’'any 1990 als pacients dels anys 1991-
2000: nombre de factors de risc intrinsec, nombre de factors de risc extrinsec

TAULA 1

RESULTATS GENERALS DE L’ESTUDI ANUAL DE PREVALENGCA DE LES INFECCIONS
NOSOCOMIALS A CATALUNYA (EPINCAT). CONJUNT D’HOSPITALS PARTICIPANTS, 1990-2000

Resultat 1990 71997 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Hospitals participants 37 39 &/ 38 36 41 41 43 46 47 48
Pacients estudiats 9.012 9420 7.650 8.742 7.701 8.758 8.381 8.121 8.590 8.755 9.530
Edat mitjana (DE) 52,8 526 525 529 535 54,6 552 56,6 56,0 57,1 7.3
(23,1) (28,5) (24,5 (24,7) (24,5) (241) (24,2) (24,4) (24,9 (24,2) (23,7)
Homes (%) 53,1 533 499 513 519 505 502 50,7 495 50,2 50,3
Dones (%) 48,5 46,3 47,0 48,0 471 48,6 48,8 48,6 495 49,3 49,1
Sense dades (%) 0,2 0,4 3,1 0,8 1,0 0,9 1,0 0,7 1,0 0,5 0,6
Infeccions nosocomials 934 886 664 772 672 770 652 662 685 696 770
Pacients amb infeccio
nosocomial 825 777 582 669 589 642 557 572 605 602 671

DE: desviacio estandard.
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TAULA 2

EVOLUC!O DELS INDICADORS D’INFECCIO NOSOCOMIAL A CATALUNYA
EN EL PERIODE 1990-2000. OBJECTIUS A ASSOLIR EN L'INTERVAL 1991-2000
A PARTIR DELS RESULTATS OBSERVATS EL 1990*

Indicador
(objectiu) 71990

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Objectiu
a assolir

Indicador 1

Prevalenga d’infeccio 10,4
nosocomial (reduccid
del 15%)

Indicador 2

Prevalenga de pacients 9,2
amb infeccié nosocomial
(reducci6 del 15%)

Indicador 3

Prevalenca de pacients 241
amb infeccié nosocomial
a l'area d’atencio
intensiva (reduccio del 10%)

Indicador complementari
al ndm. 3
Prevalenga de pacients 32,7
amb infeccié nosocomial
en cures intensives
(reduccié del 10%)

Indicador 4

Prevalenga de pacients 9,7
amb infeccid nosocomial
al'area de cirurgia
(reduccié del 20%)

Indicador complementari
al ndm. 4

Prevalenca de pacients 7,0
amb infeccié quirdrgica
(reducci6 del 20%)

Indicador 5
Prevalenga de pacients amb 4.2
infecciod quirdrgica en
cirurgia de neteja (situar-se
per sota del 3%)

94 87 88 87 88 78 82 80 80 81

83 6 r7r 77 73 67 70 70 69 70

21,0 232 23,7 243 246 240 321 280 236 265

31,2 304 23,7 268 333 26,8 392 408 30,7 305

83 rr 73 73 71 53 64 62 74 65

52 40 46 47 48 36 39 37 42 43

33 27 29 28 32 21 21 27 29 22

=21,7

=294

*Es mostren els cinc indicadors del Pla de salut, més els dos indicadors complementaris. Totes les xifres estan expressades

en percentatges.

(o procediments assistencials) i nombre de diagndstics i estada hospitalaria en
setmanes. Lestimacié de I'OR de la tendencia en el periode d’aquestes preva-
lences esperades s’ha realitzat a partir dels corresponents efectius calculats
(taula 5).
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TAULA 3

TENDENCIA DELS INDICADORS D’INFECCIO NOSOCOMIAL
EN EL PERIODE 1990-2000*

Indicador 2. Prevalenca de pacients amb infeccié nosocomial: OR = 0,974; IC del
95%: 0,967-0,981; p < 0,001

Indicador 3. Prevalenca de pacients amb infeccié nosocomial en I'area de atencio
intensiva: OR = 1,025; IC del 95%: 0,999-1,051; p = 0,054

Indicador complementari al nim. 3. Prevalenga de pacients amb infecccio
nosocomial en cures intensives: OR = 1,020; IC del 95%: 0,986-1,056;
p=0,255

Indicador 4. Prevalenca de pacients amb infeccié nosocomial en I'area de cirurgia:
OR =0,962; IC del 95%: 0,950-0,974; p < 0,001

Indicador complementari al nim. 4. Prevalenga de pacients amb infeccio
quirdrgica: OR = 0,958; IC del 95%: 0,942-0,974; p < 0,001

Indicador 5. Prevalenca de pacients amb infeccié quirdrgica en cirurgia neta:
OR =0,956; IC del 95%: 0,932-0,985; p < 0,003

OR: odds ratio; IC: interval de confianga.

*En els indicadors 2-5 i complementaris que sén proporcions (nre. infectats/total pacients)
I'OR de tendencia s’ha calculat mitjangant regressioé logistica; no s’ha estimat per a
I'indicador nim. 1 (nre. infeccions/total pacients), ja que en ser una rad no procedeix
realitzar-ne el calcul. Una OR per sota del valor nul 1,00 indica una tendéncia cap a la
disminucié de la prevalenca i una OR per sobre, una tendencia cap a I'augment. Quan
I'interval de confianca del valor observat no inclou el valor nul (1,00), existeix significacid
estadistica.

RESULTATS

’analisi dels resultats de I'estudi de prevalenca de les IN a Catalunya (EPIN-
CAT)?", ha permés valorar si durant el periode d’observacié s’han assolit els
objectius proposats en el Pla de salut sobre IN.

El nombre d’hospitals participants ha experimentat un progressiu creixement
en el periode, passant de 37 I'any 1990 a 48 el 2000, el que significa un crei-
xement superior al 29%; en canvi, el nombre de pacients enquestats s’ha man-
tingut estable dins d’unes moderades fluctuacions anuals (taula 1). L'edat mit-
jana dels pacients ha augmentat de forma destacada, mentres que la seva
variabilitat s’ha mantingut estable. El percentatge d’homes ha decrescut lleu-
gerament, ha augmentat el de les dones i el d’absencia de dades sobre el sexe
ha continuat estable. El total d’infeccions detectades, aixi com el de pacients
amb infeccio, han mostrat una notable reduccio, indicativa d’una disminucio de
la prevalenca. La mitjana d’infeccions per pacient ha presentat una notable
estabilitat, situant-se entre un minim d’1,13 i un maxim d’1,19.

La prevalenca d’IN als hospitals de Catalunya ha disminuit des d’un 10,4%
I'any 1990 fins a un 8,1% el 2000 (taula 2). L'objectiu proposat de situar
I’'esmentat indicador igual o per sota de 8,8% es va assolir ja I'any 1992, i a
partir de llavors el valor observat ha anat disminuint, amb oscil-lacions, fins ar-
ribar a un 8,1% I'Ultim any (figura 1).



244 AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LES INFECCIONS NOSOCOMIALS

TAULA 4

CARACTERISTIQUES | PROCEDIMENTS ASSISTENCIALS EN ELS PACIENTS INGRESSATS
EN LES UNITATS DE CURES INTENSIVES D’ADULTS | PREVALENCES ESTANDARDITZADES.
EPINCAT, 1990-2000

Cures intensives

Caracteristiques 7990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Edat mitjana (DE) 546 515 56,6 569 574 56,9 51,8 58,1 588 57,3 56,2
(19,9 (19,1) (16,8) (20,00 (18,9 (18,4) (21,8 (16,8) (17,7) (21,00 (18,4)

Tres o més factors 2008 210 216 163 173 293 225 320 37,1 391 341

de risc intrinsec (%)

Quatre 0 més diagnostics (%) 11,0 146 12,0 128 85 152 1656 250 259 252 214
Tres 0 més setmanes 192 250 20,3 30,5 205 360 234 305 295 336 280
d’estada (%)

Procediments assistencials en els pacients de cures intensives

Catéter central (%) 48,0 63,1 576 534 547 688 655 57,1 725 604 694
Traqueotomia (%) 208 10,8 129 153 179 236 183 212 296 226 244
Ventilacié mecanica (%) 50,5 580 488 475 443 574 542 520 646 456 56,3

Tres 0 més procediments (%) 67,3 752 68,8 636 755 824 732 81,0 886 804 815

Prevalences estandarditzades

De pacients amb infeccid @2,7 247 225 145 154 195 206 199 216 115 182
nosocomial en cures
intensives (%)**

De pacients amb infeccid (24,1 198 219 18,7 166 155 176 20,2 16,7 14,0 20,1
nosocomial en atencié
intensiva (%)**

De pacients amb infeccid 9,2 8,1 8,2 8,4 7,5 6,8 6,9 6,5 7,0 6,8 5,8
nosocomial (global
de I'estudi) (%)**

*Prevalenca crua de I'any 1990 (base de referencia).
**Estandarditzaci¢ directa segons la distribucio de les variables: nre. de factors de risc intrinsec, nre. de factors de risc extrinsec (0
procediments assistencials), nre. de diagnostics i estada hospitalaria en setmanes, I'any 1990.

La prevalenca de pacients amb IN ha disminuit des d’'un 9,2% el 1990 fins un
7,0% I'any 2000. L'objectiu proposat d’assolir una reduccié del 15% es va
aconseguir ja a I'estudi de 1992, i a partir d’aquell any el valor observat ha es-
tat inferior al previst tots els anys. La tendencia cap a la disminucié en aquest
periode és estadisticament significativa (taula 3). La intensitat del declivi de la
prevalenca ha estat similar per a aquests dos indicadors globals d’infeccio, si
bé una mica més marcat per al segon (23,9% de reducci6 en relacié amb
22,1%) (figura 1).

El tercer objectiu, aconseguir una disminucio del 10% de la prevalencga d’infec-
tats en I'area d’atencid intensiva, significava no sobrepassar el 21,7% durant el



AVALUACIO DELS OBJECTIUS SOBRE LES INFECCIONS NOSOCOMIALS 245

TAULA 5

TENDENCIA DE LES CARACTERISTIQUES | ELS PROCEDIMENTS
ASSISTENCIALS EN ELS PACIENTS DE CURES INTENSIVES
| TENDENCIES DE LES PREVALENCES ESTANDARDITZADES.
EPINCAT 1990-2000*

Caracteristiques dels pacients de cures intensives

Edat*: b = 0,336; IC del 95%: 0,029-0,643; p = 0,032

Tres 0 més factors de risc intrinsec: OR = 1,108; IC del 95%: 1,067-1,152; p < 0,001
Quatre o més diagnostics: OR = 1,113; IC del 95%: 1,064-1,165; p < 0,001

Tres 0 més setmanes d’estada: OR = 1,048; IC del 95%: 1,010-1,087; p = 0,013

Procediments assistencials en els pacients de cures intensives

Cateter central: OR = 1,059; IC del 95%: 1,023-1,096; p < 0,001
Traqueotomia: OR = 1,079; IC del 95%: 1,034-1,126; p < 0,001

Ventilacid mecanica: OR = 1,013; IC del 95%: 0,980-1,068; p = 0,432

Tres 0 més procediments: OR = 1,093; IC del 95%: 1,051-1,138; p < 0,001

Prevalences estandaritzades™

De pacients amb infecccid nosocomial en cures intensives: OR = 0,959;
IC del 95%: 0,933-0,986; p < 0,001

De pacients amb infeccié nosocomial en 'area d’atencié intensiva: OR = 0,970;
IC del 95%: 0,943-0,997; p < 0,001

De pacients amb infecccid nosocomial (global de I'estudi): OR = 0,961;
IC del 95%: 0,953-0,968; p < 0,001

b: pendent de la resta de regressio lineal; OR: odds ratio; IC: interval de confianca.

*OR de tendencia, intervals de confianca i valors de p calculats mitjancant regressio
logistica, a excepcio de la variable edat, en la qual s’ha usat regressio lineal simple.
**Estandarditzaci¢ directa segons la distribucio de les variables: nre. de factors de risc
intrinsec, nre. de factors de risc extrinsec (0 procediments assistencials), nre. de diagnostics
i estada hospitalaria en setmanes I'any 1990.
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periode 1991-2000. Al llarg dels anys, aquest valor només s’ha observat en
una ocasio, el 1991, i en els restants ha estat superior (taula 2). L'indicador
complementari permet apreciar que la prevalenca d’adults infectats en I'area
de cures intensives ha tingut un comportament similar, ja que la prevalenca va
passar del 32,7% el 1990 al 30,5% I'any 2000, és a dir, s’ha produit una dis-
minucio global del 7%, que és inferior al 10% proposat. Només en tres anys la
prevalenca ha estat inferior a la prevista del 29,4%. L'estimacio puntual de la
tendencia (OR) d’ambdds indicadors bruts és cap a I'augment de la prevalen-
¢a, amb una significacio estadistica propera al 5% per al primer i sense signifi-
cacio per al segon (taula 3). Per tant, segons aquests valors bruts no s’ha assolit
el tercer objectiu (aconseguir una disminucio del 10% en atencid intensiva).

Malgrat aix0, la taula 4 permet apreciar que durant el periode d’execucio del
pla s’ha produit un canvi notable en les caracteristiques dels pacients ingres-
sats en cures intensives, en el sentit d’un increment de la seva gravetat i de
les practiques assistencials realitzades, ja que ha augmentat la proporcio de
pacients que presenten tres 0 més factors de risc intrinsec i extrinsec, quatre
0 més diagnostics en la historia clinica, o una estada hospitalaria superior a tres
setmanes, aixi com la proporcié dels que porten catéter central, traqueotomia
0 reben respiracié assistida. La tendéncia de tots aquests increments ha estat
estadisticament significativa (taula 5). L’edat mitjana dels pacients també s’ha
incrementat de manera significativa, perd amb menor intensitat que en el con-
junt total estudiat. En estandarditzar de forma directa la prevalenca de I'area
d’atenci¢ intensiva de les unitats de cures intensives i la global de I'estudi, se-
gons els factors que presentaven els pacients de 1990, s’observa que practi-
cament tots els valors estimats sén inferiors al respectiu objectiu proposat, ja
que existeix un declivi significatiu de les prevalences estandarditzades (tau-
les 4 i 5). Per tant, segons les prevalences estandarditzades, es pot afirmar que
s’ha assolit el tercer objectiu en atencié intensiva i cures intensives. Cal desta-
car, a més, que la prevalenca estandarditzada de pacients infectats global de
I'any 2000 (5,8%) (taula 4) és notablement inferior a I'observada (7,0%) (tau-
la 2). Es a dir, si els pacients dels anys 1991-2000 haguessin tingut el mateix
grau de gravetat i de practiques assistencials que els de I'any 1990, la preva-
lenca hagués estat menor a I'observada.

La prevalenca de malalts amb IN en 'area de cirurgia va descendir d'un 7,0%
'any 1990 a un 4,3% el 2000 i, per tant, es va assolir I'objectiu formulat, que
suposava un descens del 20% de la prevalenca, és a dir, que els valors fossin
iguals o inferiors de 5,6%, circumstancia que es va assolir ja 'any 1991 i que
s’ha mantingut des de llavors. El valor de I'any 2000 respecte al de 1990 su-
posa una reduccio del 37,9% (taula 2). La tendéncia cap la disminucié ha estat
igualment significativa (taula 3). La reduccié aconseguida a I'indicador comple-
mentari, la prevalenca de malalts amb infeccié quirdrgica, ha estat del 38,6%,
és a dir, s’ha registrat una davallada notable de la infeccié quirdrgica. La xifra
maxima del 5,6% proposada per a aquest indicador no s’havia registrat en cap
any del periode 1991-2000. La tendéencia cap la reduccié és també clara.

En I'Ultim dels objectius formulats es va proposar que la proporcié de pacients
amb infeccid quirdrgica en cirurgia neta no havia de superar el 3%. La preva-
lenca observada en el primer any de I'execucié del Pla de salut, el 1991, va
ser superior a la prevista; en canvi, en la resta d’anys va ser ja inferior a aquest
valor, i, per tant, es va assolir I'objectiu fixat (taula 1). El valor de I'any 2000 sig-
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nifica una reduccio del 47,6% respecte al de 1990, per tant, es pot afirmar que
la disminucid ha estat intensa. La tendéencia evolutiva concorda amb aquesta
apreciacio (taula 3).

DISCUSSIO

Les IN representen un risc inherent a I’activitat assistencial, i d’aquestes, una
elevada proporcio és dificiiment evitable, ja que suposen un aspecte negatiu
vinculat als beneficiosos efectes que representa I'atencid hospitalaria per a la
salut. Tot aix0, en cap cas implica una tolerancia o acceptacio de les infeccions
com a un fet irreductible, sind tot el contrari, I’establiment d’una ferma lluita
contra les IN com a objectiu cientific i organitzatiu prioritari del sistema sanitari
per minimitzar I’esmentat risc, i per aquest motiu, sens dubte, el problema de
les IN es va incorporar al Pla de salut de Catalunya.

En el periode observat la prevalenca d’IN i d’infectats ha disminuit als hospi-
tals de Catalunya, tal com indicaven les previsions establertes en el Pla de sa-
lut, i aixd és indicatiu del fet que els hospitals catalans presenten ara menys risc
d’infeccio per als pacients que a I'inici del pla. Dels cinc objectius fixats en el pla
se n’han acomplert directament quatre si es valoren les dades brutes (taula 3)
i laltre en estandarditzar les dades (taula 4). A més de la davallada de la pre-
valenca global d’infeccions i d’infectats, han disminuit de forma clara la preva-
lenca d’infectats a I'area de cirurgia i també en cirurgia neta; i, per altra banda,
mitjancant I'estandarditzacié de les dades s’observa que s’ha assolit I'objectiu
de reduir la prevalenca en atencio intensiva.

La prevalenca global mitjana de pacients amb IN en els hospitals de Catalu-
nya als tres ultims estudis (1998-2000) ha estat del 6,94%, molt similar a I'ob-
servada en el conjunt d’hospitals d’Espanya en el mateix periode (6,83%)'"?".
Aquesta taxa, lleugerament inferior, observada en I'ambit espanyol s’explica en
gran part perqué en els estudis de prevalenca (EPINCAT-EPINE) el pes relatiu
dels hospitals de mida gran i mitjana és menor a Espanya que a Catalunya, i
aquests hospitals presenten uns nivells més elevats d’IN que els de petita
mida, ja que s’hi assisteix una proporcié més gran de pacients de patologia
més complexa i greu, i es practiquen intervencions de més risc (trasplan-
taments, cirurgia cardiaca, etc.). Ambdues xifres de prevalenca, molt properes
al 7%, es troben dins del que podem considerar I'ambit endemic d’'IN a Euro-
pa, segons la bibliografia recent?224,

El declivi de la prevalenca d’infeccions i d’infectats va ser més alt en els primers
anys d’execucio del pla; des de 1996, la prevalenca es troba practicament es-
tabilitzada. Si com a punt de referencia per determinar els objectius s’haguessin
adoptat els resultats de I'estudi inicial de prevalenca realitzat a Catalunya el
1988213, el declivi hagués estat més pronunciat i tots els objectius s’haguessin
assolit de forma més folgada que en adoptar com a base els resultats de 1990,
ja que I'any 1988 les prevalences van ser molt més elevades que el 1990. Es
un fet constatat que, en introduir per primera vegada programes de vigilancia i
prevencié de les IN en una zona o pais, aquestes acostumen a mostrar un de-
clivimarcat, i més endavant se situen en un nivell estable, dificil de modificar. En
I’actualitat, als paisos occidentals no hi ha expectatives d’aconseguir les re-
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duccions superiors al 30% obtingudes a finals dels anys setanta als EUA en
aplicar el programa SENIC?S,

Molt probablement sera dificil aconseguir reduir la prevalenca global mitjana
per sota del valor del present 7% en els proxims anys perqué existeixen molts
factors en contra, segons es despren de les dades dels estudis EPINCAT-EPI-
NE. Els factors més destacats son els seglents: a) augment de forma conti-
nuada de 'edat mitjana de la poblacié hospitalitzada; b) augment de forma
continuada de la proporcié de pacients de més de 64 anys i disminucio de la
dels grups de menys de 16 anys i dels de 16 a 64 anys; ¢) davallada continua
del nombre de malalts sense cap factor de risc intrinsec o extrinsec en el mo-
ment de I'enquesta, i d) augment de la proporcié dels que en presenten un o
més, cosa que significa que els pacients presenten una prevalenca més ele-
vada de patologia cronica i de procediments assistencials. Aquests canvis es
troben estretament relacionats amb la creixent longevitat de la poblacio, que
implica que els hospitals hagin d’oferir assistencia a una proporcié més gran de
pacients d’edat avancada, i que de forma gradual la poblacié atesa presenta
més patologia cronica o de base, alhora que augmenta la proporcié d’instru-
mentacions assistencials que se’ls aplica.

D’altra banda, en els esmentats estudis es detecten alguns elements que afa-
voreixen la disminucio de la prevalenca d’IN, com: a) augment de la proporcié
de pacients d’estada molt curta (d’1-2 dies) i talla (menys de 15 dies), i dismi-
nuci6 dels d’estada llarga, i com les infeccions es troben molt associades
amb les estades prolongades, aquest canvi del patré d’estades afavoreix la
disminucio; b) en els pacients que no presenten cap factor de risc de caracter
intrinsec o extrinsec disminueix la prevalenca d’IN; aquest fet és rellevant per-
que posa de manifest una tendéncia de fons cap a un menor risc d’infeccio
en els hospitals i denota una progressiva millora de la higiene dels hospitals. El
primer d’aquests canvis creiem que s’estabilitzara aviat i el segon és probable
que vagi millorant, tot i que no podra compensar la progressié dels factors des-
favorables esmentats al paragraf anterior.

Segons les dades brutes, la prevalenga d’infectats a I'area d’atencié intensiva
no ha disminuit, ni tan sols en el seu principal grup de pacients, els de cures in-
tensives. Tanmateix, en estandarditzar segons les caracteristiques dels pa-
cients de I'any 1990, la prevalencga ha disminuit progressivament, encara que
amb oscil-lacions (taula 4). Aquest efecte s’explica per I'esmentat increment
progressiu de la gravetat dels pacients i la conseguent intensificacio de I'accioé
assistencial, que s’ha observat per a tota la poblacié i molt clarament en els pa-
cients de cures intensives. En les conclusions de I'informe EPINE 1990-1999,
referit a tot Espanya, ja va quedar clar que, segons les dades brutes, la preva-
lenca d’infectats no havia disminuit en cures intensives'.

En cirurgia, la proporcié de pacients que s’infecta ha disminuit, i aixd denota
una millora general de I'actuacié quirurgica i de la preparacio prequirdrgica als
hospitals catalans. S’han assolit ambdds objectius proposats per a cirurgia, ja
que ha disminuit la prevalenca global d’infeccions a 'area i la d’infeccions qui-
rdrgiques en cirurgia neta. També s’ha registrat una notable reduccié de la pre-
valenca d’infeccions quirdrgiques, com mostra I'indicador complementari
presentat. Aquestes reduccions han anat acompanyades de diversos canvis
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rellevants en la dinamica hospitalaria, com la disminucié de I'estada preopera-
toria mitjana, I'augment de la proporcié de pacients operats amb estada preo-
peratoria molt curta i I'augment de I'Us de tecniques endoscopiques, que molt
previsiblement han contribuit a assolir els objectius fixats. També cal assenyalar
que els estudis de prevalenca presenten problemes inherents a la seva meto-
dologia, ja que no permeten captar les infeccions quirdrgiques produides o de-
tectades després de I'alta del pacient.

El grup d’hospitals que cada any participa a I'estudi de prevalenca EPINCAT no
constitueix el conjunt exhaustiu dels hospitals de Catalunya que per les seves
caracteristiques poguessin participar en I'estudi, ja que correspon a una xarxa
col-laborativa de participacio lliure i voluntaria. De tota manera, €s una mostra
valida i representativa, ja que la seva mida és suficient i reuneix hospitals de
totes les zones territorials, dependencies administratives i mides. Tot i la inexis-
tencia d’un sistema d’avaluacio externa de les dades recollides, es va jutjar ele-
vada la seva qualitat d’acord amb la bona formalitzacié de les enquestes, el
seu baix percentatge d’errades i per I'estabilitat dels resultats obtinguts. Si bé
s’han produit algunes fluctuacions en la participaci¢ anual d’algun determinat
centre, la majoria hi ha col-laborat de forma continuada durant tot el periode.
S’han incorporat nous centres, principalment de petita mida, encara que el pes
dels mitjans i grans és determinant. Cal destacar aquesta llarga i desinteres-
sada participacioé dels hospitals a I'estudi, que significa un permanent interes
envers la prevencié de les IN i una millora de la qualitat assistencial.

Seria facil a posteriori posar objeccions a la seleccid dels objectius sobre IN
que en el seu moment es va fer, ja que en I'actualitat s’empra una metodolo-
gia diferent, més diversificada i complexa. Les enquestes de prevalenca sén
senzilles de desenvolupar, ofereixen una correcta visioé general de la situacié en
un centre, i els estudis seriats proporcionen un bon coneixement de I'evolucio
temporal de les IN en un hospital 0 zona geografica®®, encara que no sén del
tot adeqUiades per valorar la problematica dels centres petits. Tenen menor
exactitud i validesa que els d’incidéncia, no permeten efectuar inferencies cau-
sals i els biaixos, com la sobrerepresentacio dels malalts de llarga estada, son
freqUents. Els indicadors 1, 2 i 4 podrien considerar-se fins a cert punt redun-
dants, ja que dimensionen la situacio general del centre i n’hi hauria prou amb
el 2i el 3, que es refereixen a I'area d’atencio intensiva que engloba diversos
tipus de serveis i hagués estat millor cenyir-ho a un tipus concret. En I'actualitat
es recomana utilitzar una panodplia d’indicadors que parteixen tant de dis-
senys de prevalenca com d’incidéncia, valoren activitats hospitalaries concre-
tes i permeten la comparacio interhospitalaria tenint en compte la gravetat dels
pacients. La investigacio cientifica de I'Ultim decenni ha permes un gran aveng
en el coneixement dels indicadors i métodes que caldria emprar. S’ha de te-
nir en compte que quan es va elaborar el Pla de salut, I'any 1991, I'Unic meto-
de de vigilancia realment accessible per a la majoria d’hospitals eren els estu-
dis de prevalenca; aixi, per exemple, en I'informe de consens sobre vigilancia
de les IN realitzat I'any 1993 per diverses societats cientifiques espanyoles, es
va plantejar com a vigilancia basica per desenvolupar pels centres la realitzacio
d’un o dos talls de prevalenca a I'any?’. Es preveu una modernitzacié dels ob-
jectius, de la metodologia i dels indicadors en les noves versions del Pla de
salut. Atesa la situacio actual d’estancament de les taxes globals d’infeccio,
caldria definir objectius per a procediments assistencials concrets.
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Com a conclusio, es pot afirmar que, seguint el Pla de salut, ha disminuit la
prevalenca d’IN als hospitals de Catalunya, malgrat que I'evolucié demografica
general no és favorable. La lenta pero progressiva major gravetat dels pa-
cients ingressats assenyala I’existencia d’'una nova situacié general que impli-
ca un destacat repte per als hospitals. En tot cas, el Pla de salut ha demostrat
ser una bona eina per dinamitzar i orientar les activitats dedicades a la preven-
cio i control de les IN a Catalunya.

Grup de treball EPINCAT, 1999 i 2000
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Avaluacio dels objectius
sobre la salut laboral

INTRODUCCIO

La salut laboral és un concepte ampli que, en el context sanitari, inclou dues
grans arees d’interes en salut publica. Una que afecta una part important de
la poblacio, i una altra de molta rellevancia sanitaria i social per les seves pos-
sibilitats d’intervencio preventiva.

En primer lloc, ens referim a la situacié de salut de la poblacié que treballa i, des
d’aquesta perspectiva, estem parlant d’un subgrup de la poblacié general,
amb algunes caracteristiques propies, que pot ser objecte d’intervencions es-
pecifiques, fonamentalment gracies al fet d’estar localitzat en un lloc comu.
Aixi, alguns dels programes sobre practiques preventives dirigides a la pobla-
cio general, com poden ser la lluita contra el tabaquisme o la vigilancia de la
hipertensié arterial, poden tenir especial interés per qliestions d’oportunitat i
eficiencia en I'ambit concret dels centres de treball'.

L'altre aspecte important de la salut laboral és el que es refereix als danys so-
bre la salut relacionats amb la feina, és a dir, els accidents i les malalties pro-
fessionals. Els riscos per a la salut lligats al tipus d’activitat i a les condicions de
treball, massa sovint es tradueix en situacions que comporten una perdua
tant de salut com de qualitat de vida i que, a més, ocasionen una carrega
economica i social molt important. Les intervencions de vigilancia i prevencio
primaria en aquest context sén la via legitima d’actuacié?.

Tanmateix, la complexitat de I'entorn i el tipus d’intervencions que afecten
aquests dos ambits genérics d’actuacié sén molt diferents. En el primer cas,
ens estem referint a un segment de la poblacié en el qual els objectius i priori-
tats es corresponen de manera molt clara amb els objectius generals de salut
de la poblacié en el seu conjunt i que, basicament, estan determinats per les
seves caracteristiques d’edat i sexe'. 'actuacié sanitaria en aquest context
es basara en la posada en marxa del mateix tipus d’activitats preventives i de
promocio de salut que es desenvolupen en altres ambits, com en el de I'aten-
ci6 primaria. En el segon cas, la caracteristica fonamental és que els escenaris
d’intervencio efectiva estan directament relacionats amb I'entorn del lloc de
treball, de manera que les responsabilitats sanitaries en aquest context o no
existeixen o es troben compartides amb altres administracions.

Les successives edicions del Pla de salut de Catalunya®® han incorporat, en-
tre els seus objectius i actuacions prioritaris, alguns aspectes sobre la salut la-
boral, principalment els relacionats amb els accidents i malalties que tenen el
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT LABORAL PER A L’ANY 2000
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA DE 1991

— D’aqui a I’any 2000 s’haura de reduir la taxa de morbiditat per accidents
laborals amb baixa al lloc de treball en un 15%.

— D’aqui a I’any 2000 s’haura de reduir la taxa de mortalitat per accidents
laborals al lloc de treball en un 20%.

seu origen en I'activitat laboral. Aixi, entre els objectius generals de salut inclo-
sos en el Pla de salut 1999-2001° que ja s’havien incorporat al Document marc
per a I'elaboracié dels successius plans el 19918, es proposen objectius rela-
cionats amb la mortalitat i la morbiditat per accident laboral (quadre 1).

Per assolir aquests objectius es va proposar un conjunt d’intervencions fona-
mentades en una actuacié coordinada entre les administracions sanitaria i la-
boral. Les principals arees d’accié es basen en I'aplicacio de la llei de prevencio
de riscos laborals, detectant les activitats d’especial perillositat, establint siste-
mes d’informacié per a la vigilancia de riscos i malalties, protocols d’actuacio,
activitats de formacio dirigides al personal sanitari dels serveis de prevencio
de les empreses i, més en consonancia amb el primer context de responsabi-
litat, el desenvolupament d’activitats preventives i de promocié de la salut diri-
gides als treballadors de les empreses*®.

Aquest document presenta I'avaluacioé dels objectius de salut laboral contin-
guts en els plans de salut de Catalunya, partint dels indicadors de seguiment
proposats. També s’analitzen els punts forts i les limitacions de I'estrategia i es
proposen algunes linies d’avenc.

MATERIAL | METODES

Els indicadors utilitzats sén els proposats per al seguiment dels objectius ge-
nerals de salut: I'evolucio de la taxa d’accidents laborals amb baixa produits al
lloc de treball i la de la taxa de mortalitat per accidents de treball.

La font de dades és I'estadistica d’accidents de treball del Departament de Tre-
ball de la Generalitat de Catalunya, que recull, mitiancant un informe d’accidents,
tots els que es produeixen durant la jornada laboral”. Com a denominador de les
taxes s'utilitza I'estimacié de la poblacié assalariada, procedent de I'enquesta de
poblacié activa, obtinguda de la mateixa font d’informacié’.

RESULTATS

Alataula 1 es presenta la frequencia d’accidents amb baixa laboral en relacié
amb el nombre de treballadors assalariats, els anys d’inici i final del periode de
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Figura 1. Evolucio

de la mortalitat per
accidents de treball

en la jornada laboral.
Catalunya, 1990-2000.

vigencia del Pla de salut, aixi com I'horitzé marcat per al primer objectiu referit a
salut laboral d’aquest pla. Com es pot observar, malgrat que la taxa d’accidents
s’ha reduit, encara ens trobem molt lluny d’assolir I'objectiu proposat.

Ala figura 1 es presenta I'evolucié experimentada per a la mortalitat deguda a
accidents laborals durant aquest mateix periode. Entre 1990 i 2000 la mortali-
tat ha descendit un 35%, xifra molt per sobre de I'objectiu de reduccio del 20%
establert. Cal destacar també que tot i que I'evolucié de les taxes de mortali-
tat ha estat una mica erratica, en gran part del periode s’han mantingut per
sota del limit marcat per a I'objectiu fixat.

DISCUSSIO

En aquest document es presenten els resultats de I'evolucié dels dos objectius
de salut laboral partint de dos indicadors concrets. Com és relativament fre-
quent en molts ambits estadistics, perd especialment complex a I’entorn la-
boral, no hi ha unanimitat en la definicié dels indicadors, ni exclusivitat en les

TAULA 1

EVOLUCIO DE LA TAXA DE SINISTRALITAT PER ACCIDENTS
LABORALS AMB BAIXA, CATALUNYA 1990 | 2000

Objectiu
Indicador 1990 2000 2000
Accidents laborals amb baixa en la jornada laboral* 92,6 90,5 78,7

*Taxes per mil treballadors assalariats.
Font: Departament de Treball”. Elaboracié propia.

Taxa/100.000 assalariats
[}

o 1 1 1 1 1 1
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Any

— Evolucié de la taxa de mortalitat - -® - Objectiu per a I'any 2000

Font: Departament de Treball”. Elaboracio propia.
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fonts de dades disponibles i utilitzades. Aquest fet, que podria originar una cer-
ta confusio, s’haura de tenir en compte en la interpretacio dels resultats i, so-
bretot, en la comparacié amb altres estudis i fonts d’informacié referits al ma-
teix tema.

D’acord amb els resultats que es presenten aqui, I'accidentabilitat laboral que
produeix baixa era molt semblant tant a I'inici com al final del periode i, per tant,
no s’ha assolit la reduccio proposada pel Pla de salut. Tanmateix, I’'evolucié no
ha estat homogenia en els anys intermedis, ja que la incidencia d’accidents va
descendir fins a I’'any 1994 i després va augmentar novament fins a assolir
una taxa semblant a la de I'inici. També cal tenir en compte que la immensa
majoria dels accidents que es produeixen a I'any (el 82,2% I’any 2000)” esta
caracteritzada com a accidents lleus, que son els que fonamentalment han se-
guit I'evolucié descrita. En canvi, I'evolucié de la taxa dels accidents mortals ha
estat bastant més homogeénia i la reduccio es troba dins dels limits de I'esperat
per al compliment de I'objectiu de salut.

Entre els factors que s’atribueixen a una major sinistralitat a la feina, desta-
quen els relacionats amb les condicions de treball, com la temporalitat dels
contractes i la falta de mesures de seguretat en el lloc de treball®. Hi ha estu-
dis recents que han relacionat I’evolucioé dels accidents laborals a I'Estat espa-
nyol amb el creixement econdmic i de I'activitat laboral, independentment dels
canvis en I'estructura de 'activitat laboral®. Tanmateix, i com a consequiéncia
d’interpretacions més especifiques dels indicadors econdomics i laborals, sem-
bla ser que el factor determinant és més I'augment de les carregues de treball
que la major expansié economica, si aguesta no s’acompanya d’un increment
proporcional del nombre de llocs de treball™®. Aquesta hipdtesi es basa en da-
des que mostren una reduccié substancial dels accidents als EUA i a Alema-
nya, malgrat un cicle econdmic marcat per un creixement significatiu®1".

La posada en marxa de mesures preventives i correctores de les diferents si-
tuacions que poden resultar un risc per a la salut al lloc de treball, és un dels
principis que inspira la llei espanyola de prevencié de riscos laborals?. Entre
les mesures proposades pels experts, destaca la implantacié d’un model or-
ganitzatiu d’inspeccio de treball, amb major dotacié personal, economica i de
formacié especifica dirigida a la prevencio, aixi com diverses mesures legals re-
latives a la concessid d’incentius economics relacionats amb els accidents i les
malalties professionals'?. Quant a les politiques de prevencio, es posa emfasi
en la necessitat de concentrar les intervencions sobre les activitats economi-
ques de les empreses, principalment aquelles amb altes taxes de sinistralitat
relativa, en reforcar la formacio i la cultura de la prevencio en tots els nivells
socials, fomentar la investigacio en el camp de la prevencio de riscos i avan-
car cap a un nou model de gestid de la prevencié a les empreses’?.

Sembla clar que la majoria de les mesures efectives per a la prevencio
d’accidents es troben a I'entorn més proper al lloc de treball, ambit en qué els
serveis sanitaris i, per extensio, els programes o mesures d’intervencié amb un
alt contingut medic o assistencial, no encaixen faciiment. Els objectius de sa-
lut laboral dels plans de salut pertanyen a I'espai de transversalitat en quée totes
aquelles politiques sanitaries amb implicacions d’altres ambits de responsabi-
litat social (econdomics, laborals, etc.) s’haurien de situar per ser efectives. Per
aquest motiu, circumscriure els objectius del Pla de salut a aquells aspectes en
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els quals les intervencions més efectives cauen fora de I'entorn sanitari, no dei-
xa de ser un repte de dificil consecucid'®. En aquest sentit, i tot i mantenir la
reduccio de la sinistralitat i la mortalitat per accident laboral com a una de les
fites de la salut publica i com a un repte dins dels objectius de salut, en les pro-
ximes edicions del Pla de salut s’haurien d’introduir nous objectius i propostes
d’accions més properes i assequibles a la intervencié sanitaria.

El paper dels serveis sanitaris en relacié amb els accidents laborals té un ca-
racter principalment assistencial, realitzant les tasques de prevencio terciaria,
és a dir, proporcionant assistencia rapida i efectiva per curar les lesions i evitar
sequieles, i fent que el treballador es reincorpori al més aviat possible en les
millors condicions al seu lloc de treball. Aixd no obstant, malgrat que I'accident
no sempre admet una intervencio precoc a causa de les seves caracteristiques
d’instantaneitat, els sanitaris han d’aportar la seva experiencia tecnica i perso-
nal per tal de formar i informar els treballadors. L’estreta col-laboracié amb la
resta de I’equip multidisciplinari que integra els serveis de prevencio de les
empreses aixi com I'estudi i analisi de les causes d’aquests accidents han de
ser I'origen d’una prevencio primaria encaminada a formar el col-lectiu treballa-
dor en bones practiques de treball i de salut, i el més important, a implantar
progressivament una cultura preventiva que permeti disminuir els index de si-
nistralitat mitjancant un canvi cultural individual i col-lectiu™.

En la prevencié de les malalties professionals és on la feina dels professionals
sanitaris adquireix una major dimensio. Des del coneixement de I'exposicio a
factors de risc sorgeix la possibilitat d’efectuar un diagnostic precog de tots
aquells processos que poden comportar una afectacié de I'estat de salut de
la persona treballadora. Sense oblidar el control i seguiment de les malalties
laborals classiques, per a les quals ja es disposa de métodes fiables d’ava-
luacio i diagnostic, s’haura de realitzar un notable esforc per valorar i diagnos-
ticar les malalties emergents, cada vegada més freqUents, relacionades amb la
feina i la seva organitzacio, que representen el nou repte dels professionals
sanitaris en un futur proxim?®,

Per aconseguir una bona prevencio, cal formar i informar el col-lectiu suscepti-
ble d’emmalaltir, de manera que els individus tinguin capacitat de congixer els
simptomes i signes que moltes vegades seran I'alarma que posi en marxa els
dispositius assistencials, per tal d’evitar la progressié de malalties incipients
que actuaran com a indicadors biologics que ens permetin adoptar accions
preventives. D’altra banda, és fonamental comencar a fer un seguiment
d’aquelles malalties relacionades amb la feina, que encara que no es troben
definides pel nostre marc legal, I'actuacio davant d’aquestes s’ha de regir per
criteris identics als exposats anteriorment.

Finalment, i no per trobar-se en ultim lloc és I'aspecte menys important, els ser-
veis de salut laboral i els diferents ambits de I'administracio¢ implicats han
d’establir sistemes d’informacio i mecanismes de vigilancia especifics en el
marc de la salut laboral. La correcta identificacio dels riscos, la definicio i ela-
boracié d’indicadors de salut laboral especifics i la seva analisi epidemiologica
han de permetre establir estrategies d’actuacio, planificar i prioritzar les accions
més efectives en el marc de la salut ocupacional, avaluar i corregir les linies de
treball que hagin resultat infructuoses'®.
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LEnquesta de salut de
Catalunya. La percepcio

de la salut, la utilitzacio

| Ia satisfaccio dels ciutadans
amb els serveis sanitaris

INTRODUCCIO

En el sistema sanitari, els ciutadans ocupen un paper cada vegada més cen-
tral i actiu. Aixo fa que, per dissenyar les politiques de salut i serveis, calgui ob-
tenir informacié directament dels ciutadans, i les enquestes de salut sén un
dels instruments més valuosos per obtenir-la. Les enquestes permeten coneéi-
xer les necessitats, comportaments i opinions dels ciutadans quant a la salut i
la malaltia, i també la seva valoracio i expectatives davant dels serveis assis-
tencials i el sistema sanitari en general, alhora que constitueixen un mecanis-
me de participacio.

El Pla de salut de Catalunya 1993-95 establia la necessitat d’una aproximacio
als ciutadans i, entre altres instruments, proposava la realitzacié de I'Enquesta
de salut de Catalunya (ESCA)'. L'any 1994, es va realitzar, per primera vega-
da, una enquesta de salut representativa de la poblacié catalana. L’any
2000 es va du a terme la segona edicid de 'ESCA? que, a més del qliestiona-
ri per entrevista, va incorporar un examen de salut. El caracter dinamic de les
necessitats de salut i de les expectatives i opinions dels ciutadans fa de la rea-
litzacid periddica d’enquestes de salut un dels instruments idonis per coneixer
la seva evolucio.

A continuacié es presenten els resultats en relacié amb la percepcié de I'estat

de salut i qualitat de vida, la utilitzacio¢ i satisfaccié amb els serveis sanitaris
obtinguts a 'ESCA 2002 i la seva comparacié amb els de I'ESCA 1994.

MATERIAL | METODES

L’ESCA 2002 es varealitzar mitjiangant una entrevista personal a una mostra
aleatoria de la poblacidé amb representativitat per a cadascuna de les vuit re-
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gions sanitaries de Catalunya®. L'enquesta es va dur a terme entre els mesos
d’octubre de 2001 i maig de 2002 i hi van participar un total de 8.400 persones
no institucionalitzades de totes les edats.

Es va estudiar la percepcio de I'estat de salut i qualitat de vida, la utilitzacié de
serveis i la satisfaccio de la poblacio. Els resultats que es presenten en aquest
treball es descriuen en relacié amb I'edat, sexe i classe social ocupacional®.

Les variables utilitzades en relacio amb I'estat de salut sén: I'autovaloracio de
I’estat de salut i la declaracio de patir discapacitats i malalties croniques.
Lautovaloracio de I'estat de salut indica la sensacié de benestar individual i
esta ampliament acceptat que és un bon indicador de I'estat de salut®, i que
una mala valoracié és un bon predictor de mortalitat®. L autopercepcié de salut
s’ha mesurat amb la pregunta: com diria voste que és la seva salut en gene-
ral?, amb les possibles respostes d’excel-lent, molt bona, bona, regular i do-
lenta. Les discapacitats, enteses com a limitacions funcionals que disminueixen
la capacitat de la persona per dur a terme activitats d’'una manera considerada
normal, representen I'impacte permanent de les anomalies i malalties en I'estat
de salut. L'estudi de les discapacitats es va efectuar a partir de les respostes
obtingudes en les dimensions explorades (taula 1). La presencia de pro-
blemes de salut cronics es va estudiar a partir de les respostes a una llista
de 26 trastorns cronics seleccionats segons la seva frequéncia a la poblacié
(taula 2).

Per mesurar la qualitat de vida es va emprar el gqlestionari EuroQol” que explo-
ra cinc dimensions (mobilitat, cures personals, desenvolupament d’activitats
quotidianes, dolor 0 malestar, ansietat o depressio). L'estudi de restriccié de
I’activitat es refereix a les dues setmanes anteriors a I’entrevista i es va obtenir a
través de les respostes a les preguntes: s’ha hagut de quedar al llit (almenys
mig dia) incloent I’hospitalitzacié per motius de salut?; a part dels dies de llit o
hospitalitzacio, ha deixat d’anar a treballar, a I’'escola o centre docent o de fer la
feina de casa per raons de salut?; a part de I'anterior, ha hagut de restringir o
disminuir les seves activitats habituals (per exemple, passejar, fer encarrecs,
jugar, fer esport, anar a comprar, etc.) per raons de salut? Quant a la utilitzacio
de serveis assistencials I'Ultim any i també durant els ultims 15 dies, es va
interrogar sobre si s’havia consultat diferents professionals sanitaris i si havia
estat hospitalitzat; i en relacié amb I'Us de medicaments, el consum en els Ul-
tims dos dies.

La satisfaccié amb els serveis sanitaris es va valorar mitjangant les respostes:
molt satisfet, satisfet, insatisfet i molt insatisfet a les preguntes seglents: quin
és el grau de satisfaccio amb els serveis sanitaris que voste ha utilitzat més fre-
qUentment durant els Ultims dotze mesos?; respecte a I'Ultima visita realitzada
en els ultims quinze dies, diria que esta satisfet o no amb: el tracte professional,
les explicacions rebudes, el temps d’espera des que va arribar a la consulta
fins que el van visitar, el temps que li va dedicar el professional, els tramits bu-
rocratics per accedir a la visita i I'adequacié de I'’horari de visita? Quant a les
hospitalitzacions, les preguntes van ser: quin grau de satisfaccioé li ha produit
la seva Ultima hospitalitzacié referent a: la competencia dels professionals que
el van atendre, el tracte dels metges, el tracte del personal d’infermeria, la qua-
litat del menjar i la comoditat durant la seva estada?
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Percepcid
de 'estat de salut

Percepcidé
de la qualitat de vida

TAULA 1

PREGUNTES SOBRE DISCAPACITATS. ENQUESTA DE SALUT
DE CATALUNYA 2002

— Té alguna limitacié greu a la vista, que li impossibiliti veure la televisio a dos
metres, fins i tot amb ulleres o lents de contacte, ceguesa d’un ull 0 ceguesa
total? (Sf, No)

— Té alguna limitacié greu de 'oida, de manera que no pugui seguir una conversa
normal entre diverses persones, fins i tot amb aparell, sordesa d’una oida o
sordesa total? (Si, No)

— Té alguna limitacié greu per parlar, per exemple com a consequéencia d’una
operacio de laringe, que faci que altres persones tinguin dificultats per entendre
el que voste diu? (Si, No)

— Té alguna limitacié greu de comunicacio per escriure o llegir —exceptuant els
analfabets i les persones amb problemes de visio— o per fer i entendre signes
grafics, com senyals de circulacié o les hores del rellotge? (Si, No)

— Per problemes fisics de mobilitat, té cap limitacié greu per sortir de casa si no va
acompanyat d’una altra persona? (Si, No)

— Té problemes per caminar i necessita un basté o un altre instrument, o necessita
I'ajut d’altres persones o cadira de rodes per desplacar-se? (Si, No)

— Té altres limitacions importants de moviment, com ara molta dificultat per correr
una distancia de 50 metres o per pujar escales —10 esglaons— sense ajut d’'una
barana o d’un altre instrument? (Si, No)

— Té dificultats greus per fer activitats quotidianes, com obrir o tancar portes,
aixetes, pestells, i/o estirar-se o ajupir-se per agafar objectes sense ajut? (Si, No)

— Té alguna dependencia greu d’un aparell o instrument (marcapassos, rony6
artificial, etc.) o d’un tractament (oxigen, dieta estricta, etc.) que liimpedeix fer
vida normal) (Si, No)

— Té dificultats greus per fer les activitats basiques de cura personal, com menjar,
anar al lavabo, rentar-se o vestir-se sense ajut d’una altra persona? (Si, No)

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya, 2002.

RESULTATS

El 78,3% (IC £ 0,9) de la poblacié declara que la seva salut €s excel-lent, molt
bona o bona, mentre que el 17,4% (IC £ 0,8) la considera regular i el 4,3%
(IC £0,5), dolenta. La proporcié de dones que diuen tenir una salut regular o
dolenta és del 25% (IC + 1,3), més alta que la dels homes (18,2%; IC + 1,1). La
percepcio de la salut empitjora a mesura que augmenta I'edat (figura 1) i com
més desfavorida és la classe social.

El 64,6% (IC = 1,1) de la poblacié manifesta no tenir cap dificultat en les cinc di-
mensions estudiades sobre qualitat de vida. El problema que s’expressa més
freqUentment és la presencia de dolor i/o malestar (28,0%; IC £ 1,0), seguit de
I’ansietat/depressio (15,7%; IC = 0,8) i dels problemes de mobilitat (10,6%;
IC £0,7). Aixi mateix, el 9,4% de la poblacié declara tenir problemes per rea-
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TAULA 2

PREGUNTES SOBRE MALALTIES CRONIQUES. ENQUESTA
DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Podria dir-nos si té o el seu metge li ha dit que presenta o ha presentat algun dels
trastorns cronics segtients? (Si, No)

— Pressio alta

— Infart de miocardi

— Altres malalties del cor

— Varices a les cames

— Artrosi, artritis, reumatisme

— Mal d’esquena cronic (cervical)

— Mal d’esquena cronic (lumbar)

— Al-lergies croniques

—Asma

— Bronquitis cronica

— Diabetis

— Ulcera d’estémac o duodé

— Molesties urinaries (problemes de prostata)
— Colesterol elevat

— Cataractes

— Problemes cronics de pell

— Restrenyiment cronic

— Depressio, ansietat o altres trastorns mentals
— Embolia o atac de feridura

— Migranya o mals de cap frequients

— Mala circulacio

— Hemorroides (morenes)

— Tumors malignes

— Osteoporosi

— Anemia

— Problemes de tiroides

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya, 2002.
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Catalunya, 2002.
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Problemes
de salut cronics

Figura 2. Poblacio

que declara tenir problemes
en aspectes de la qualitat
de vida, per sexe.
Catalunya, 2002.

Figura 3. Principals
trastorns cronics declarats
per la poblacio de 15 i més
anys segons

el tipus de trastorn i sexe.
Catalunya, 2002,

litzar les activitats de la vida quotidiana (IC £ 0,7), mentre que la dimensid que
presenta menor freqliencia és la dificultat per realitzar la cura personal
(4,4%; 1C + 0,5) (figura 2). Les dones manifesten una major freqliéncia de pro-
blemes en totes les arees estudiades i també s’observa un increment dels
problemes declarats en els grups de més edat i entre les classes socials més
desfavorides.

El69,4% (IC + 1,1) de la poblacié de 15 anys i més declara que t€ o ha tingut
un trastorn de salut cronic, la qual cosa representa el 62,9% dels homes
(IC+1,7)iel 75,5% de les dones (IC + 1,4) (figura 3). S’observa que els més

Dolor/malestar | | | |

Ansietat/depressio | | |

Mobilitat :

Activitats quotidianes | | |

Cura personal |:|:

40 30 20 10 0 10 20 30 40

Percentatge homes Percentatge dones

[JProblemes moderats [ Problemes moderats

O Problemes greus [JProblemes greus

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

Mal d'esquena cronic (lumbar) : : |

Mal d'esquena cronic (cervical) - ; ; 1

Artrosi, artritis o reumatisme ; ;i ]

Pressio alta ]

Al-lergies croniques ]

Colesterol elevat 1

Migranya o mals de cap freqlients . |

Depressi¢/ansietat o altres F——"—— :
trastorns mentals - ] ] 1

Mala circulacié de la sang : : |

Bronquitis cronica :;:l

0 5 10 15 20 25 30 35

Percentatge

| [OHomes [Dones

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.
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Figura 4. Poblacio

que declara patir alguna
discapacitat per tipus
de discapacitat i sexe.
Catalunya, 2002.

Les discapacitats

Restriccio
de Pactivitat

Visites a un
professional sanitari
durant ’altim any

Moviment : 1

Vista : — |

Caminar ; 1
Mobilitat !

Activitats quotidianes : |
Oida —_‘

Activitats basiques —1——"—
Comunicacié f—4

Dependéncia greu aparell ——
Parla E‘

0 2 4 6 8

Percentatge

| [OHomes [DDones

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

freqUents son els agrupats en la denominacié de dolor d’esquena cronic (lum-
bar i/o cervical) i artrosi, artritis 0 reumatisme, tant en homes com en dones,
encara que aquestes manifesten patir-los en un percentatge superior al dels
homes. Per ordre de freqUencia, segueixen els agrupats en la denominacio de
mala circulacié, migranyes i pressio alta, predominants en el sexe femeni.

El 12,5% de la poblacié (IC £ 0,8) manifesta tenir alguna discapacitat, ente-
nent-se com a tal els problemes de salut que comporten restriccions funcionals
que limiten la capacitat d’una persona per desenvolupar la seva activitat d’'una
manera considerada normal. Les discapacitats sén més freqlents en les do-
nes (14,4%; IC £ 1,1) que en els homes (10,6%; IC £ 1,0) i sén elles les que
acumulen més discapacitats. La freqUiencia de la declaracio de discapacitat és
més elevada en la poblacié més gran, especialment a partir dels 45 anys, i en-
tre les classes socials més desfavorides. Les discapacitats més freqlents son
les relacionades amb les limitacions importants del moviment (5,8%; IC £ 0,5),
seguides de les limitacions greus de la vista (5,2%; IC + 0,5) i dels problemes
per caminar (4,0%; IC + 0,5) (figura 4).

El 13,3% de la poblacié (IC + 0,8) declara haver restringit algun dia les seves
activitats habituals a causa d’un problema de salut, durant els 15 dies anteriors
a I'entrevista. La restriccio és més freqUent entre les dones (15,3%; IC + 1,1)
que entre els homes (11,1%; IC £ 1,0), especialment en els majors de 65 anys,
mentre que en els menors de 15 anys d’edat, és més frequent entre els homes.
Les causes més importants de restriccio de I'activitat han estat la grip (25,2%;
IC £ 1,0), les infeccions respiratories agudes (10,5%; IC + 0,7) i els accidents
(7,5%; IC £ 0,6), causa que ha estat molt més freqUent entre els homes que
entre les dones (dos a un) (figura 5).

El 88,6% de la poblacio (IC £ 0,7) ha visitat un professional sanitari almenys una
vegada en I'Ultim any. Les dones ho han fet amb més freqtencia (92,3%;
IC £ 0,8) que els homes (84,9%; IC £ 1,1). El professional més visitat ha estat
el de medicina general (67,1%; IC + 1,0). En tots els casos, la freqUéncia de
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Figura 5. Poblacio que
declara haver patit restriccio
de l'activitat durant els 15
dies anteriors a I’entrevista
segons el motiu principal

i per sexe. Catalunya, 2002.

Visites a un
professional sanitari
durant les dues
setmanes anteriors
a I’entrevista
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Patologia de la columna cervical

) U'HJ'HJ'HJ'ﬂ'UJ'UJ'LU'UJ'UJ'

5 10 15 20 25 30

Percentatge

[OHomes [DDones

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

les visites és més elevada entre els grups de major edat. El 78,7% de la po-
blacié d’entre 0 i 14 anys (IC £ 2,3) ha visitat el pediatre durant I’Gltim any.
Quant a les altres especialitats mediques, cal destacar que el 34,3% de les
persones (IC £ 1,1) ha visitat I'odontoleg i el 28,5% (IC = 1,0) 'oftalmoleg. El
39,6% de les dones (IC + 1,5) declara haver visitat el ginecoleg durant I'Gltim
any, i la frequeéncia és major entre les dones de 45 a 64 anys d’edat. La visita
d’infermeria és declarada pel 10,7% dels enquestats (IC £0,7). L'1,9%
(IC £ 0,3) declara haver visitat ’homeopata, I'1,5% (IC = 0,3) el naturista i
I'1,1% (IC £ 0,3) 'acupuntor. Les dones de totes les edats i en major proporcio,
han visitat algun professional sanitari i aquest fet és una constant en totes les
classes socials. Les classes més desfavorides utilitzen en major proporcio el
metge de medicina general, mentre que frequenten menys el pediatre, el
dentista i el ginecoleg (figura 6).

El 19,1% de la poblacié (IC + 0,9) declara haver estat visitat per un professional
sanitari en les dues setmanes previes a I'entrevista, i és més freqUent en les do-
nes (21,8%; IC £ 1,3) que en els homes (16,3%; IC £+ 1,2) en tots els grups
d’edat, excepte en la poblacid menor de 15 anys, en la qual és major entre el
sexe masculi. La major proporcié de persones que han estat visitades
s’observa entre les persones de més edat. El 46,6% de les visites (IC £ 1,1) les
va realitzar el metge general, el 10,1% (IC £ 1,7) el pediatre, el 4,0% (IC + 0,6)
el ginecolegi el 3,5% (IC + 0,4) 'odontoleg. El 8,0% de la poblacié (IC + 0,6)
declara haver consultat el farmacéutic. El motiu més freqUent de la visita, per
a tots els grups d’edat, ha estat obtenir un diagnostic i/o tractament (54,0%;
IC £ 1,1). Segueixen en freqliencia, com a motiu de I'Ultima visita, obtenir re-
ceptes i un diagnostic i/o tractament (17,7%; IC + 0,9) i realitzar un examen
preventiu (13,7%; IC £ 0,8). El 53,2% (IC £ 1,1) declara haver esperat menys
de 15 minuts per ser visitat, comptant des de la seva arribada a la consulta fins
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Figura 6. Poblacio
que declara haver fet una
visita medica en els Ultims
15 dies, per grup d’edat i

sexe. Catalunya, 2002.

Les hospitalitzacions
durant I’altim any
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de medicaments
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els serveis sanitaris
utilitzats
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Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

que va ser ates, i el 23,4% (IC £ 1,0), entre 15 i 30 minuts. La consulta telefo-
nica ha estat utilitzada pel 4,2% de la poblaci¢ (IC = 0,5), i els serveis sanitaris
de caracter public han estat els més consultats, en el 57,4% dels casos
(IC£1,1). EI 74,3% (IC + 1,0) de la poblacié que ha estat visitada durant les
dues setmanes previes a I'entrevista, ho ha fet en serveis sanitaris publics,
I'11,8% (IC £ 0,7) en serveis sanitaris privats i el 12,4% (IC £ 0,7) en mutues vo-
luntaries o obligatories. La utilitzacio dels serveis publics és més freqlent en-
tre les persones més grans, mentre que la dels serveis privats ho és més entre
els menors de 15 anys. La majoria de les visites, el 62,0% (IC £ 1,1), s’ha rea-
litzat en centres d’atencio primaria.

El 9,1% de la poblacié (IC + 0,7) declara haver ingressat en un hospital durant
[’dltim any. En el grup d’edat de 0 a 14 anys i en el grup dels majors de
64 anys, les hospitalitzacions sén més nombroses en els homes, mentre que
entre els 15 i els 65 anys els ingressos hospitalaris son més frequents en les
dones (figura 7). Les classes socials més baixes presenten percentatges
d’hospitalitzacié més elevats. Entre les persones que declaren haver ingressat
en un hospital, el 7,6% (IC £ 1,9) ho han fet en tres 0 més ocasions.

El 52,7% de la poblacié (IC £ 1,1) declara haver pres algun medicament en els
dos ultims dies, i la proporcio de dones (568,9%; IC £ 1,5) és més alta que la
d’homes (46,2%; IC £ 1,6). El 25% de la poblacioé (IC £ 1,0) ha pres dos medi-
caments 0 més; aquest percentatge és més elevat en les persones majors de
64 anys (61,2%; IC + 1,1, en dones, i 50,5%, IC £ 1,1 en homes) i inferior en
els menors de 15 anys (9,2%; IC £ 0,7). Entre la poblacié de 65 anys i més, el
consum de tres 0 més medicaments és del 36,1% (IC + 1,1).

El 82,2% de la poblacio (IC + 0,9) expressa estar satisfet o molt satisfet amb
els serveis sanitaris utilitzats durant I'Gltim any. Respecte a I Gltima visita a un pro-
fessional sanitari en les dues setmanes anteriors a I'entrevista, més del 80% de la
poblacio esta satisfet 0 molt satisfet en totes les dimensions estudiades, i el
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Figura 7. Poblacio
hospitalitzada I'dltim any,
per grup d’edad i sexe.
Catalunya, 2002.
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Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

temps d’espera per a la consulta és I'aspecte menys valorat. Entre les persones
que han estat hospitalitzades I'Ultim any i en relacié amb I'Ultim ingrés, el percen-
tatge de satisfets o molt satisfets és superior al 80% en totes les dimensions es-
tudiades, excepte la qualitat del menjar, que obté una valoracié inferior (79,3%).

DISCUSSIO

La majoria de la poblacié catalana declara tenir bona salut. Més de tres quar-
tes parts de la poblacié considera que la seva salut és bona, molt bona o ex-
cellent. Dues terceres parts manifesten no tenir cap dificultat en les dimensions
de la qualitat de vida estudiades (mobilitat, cures personals, desenvolupament de
les activitats quotidianes, dolor o malestar i ansietat o depressio). Quant als
problemes de salut cronics, aproximadament una tercera part de la poblacié
de 15 anys i més afirma no patir-ne cap.

El patro de salut en relacio amb el sexe, I’edat i la classe social és similar a
I'observat en 'ESCA de 1994. Les dones manifesten, en major proporcié que
els homes, tenir pitjor percepcié de I'estat de salut, patir més problemes cro-
nics, discapacitats i més restriccio de les activitats per motius de salut, a la
vegada que utilitzen més els serveis assistencials. S’observen pitjors indicadors
en relacié amb els aspectes estudiats, a mesura que augmenta I'edat i en les
classes socials més desfavorides.

Comparant els resultats de les dues enquestes de salut realitzades a Catalunya
(1994 i 2000) (taula 3), s’observa que la proporcid de persones que fan una
valoracio positiva del seu estat de salut ha augmentat significativament
(x2 =18.554,1; p < 0,01). També ha augmentat la declaracié de presentar
problemes de salut cronics (x? = 92.746,1; p < 0,01) i el consum de medica-
ments (x? = 159.892,1; p < 0,01). Quant a tenir discapacitats, no s’observen
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TAULA 3

COMPARACIO DE RESULTATS ESCA 94 | ESCA 2002

1994 % 2002 %
Homes Dones Total Homes Dones Total

Poblacio que percep la seva salut 80,9 71,4 75,9 81,9 74,9 78,3
com bona, molt bona o excel-lent

Poblacio que manifesta tenir una salut 19,1 28,6 24,2 18,1 25,1 21,7
regular o dolenta

Poblacio > 14 anys que manifesta tenir 56,0 68,2 62,6 62,9 788 69,4
problemes de salut cronics

Poblacié que declara patir algun tipus 9,6 14,1 11,9 10,6 14,4 12,5
de discapacitat

Poblacié que ha visitat un professional 83,8 91,4 87,8 84,9 92,3 88,6
sanitari en I'ultim any

Poblacié que declara haver pres algun 35,8 51,5 44 1 46,2 58,9 52,7
medicament en els dos dies
anteriors a I'entrevista

Poblacié que manifesta estar satisfeta 88,6 87,4 87,9 82,8 81,8 82,2

o0 molt satisfeta amb els serveis
sanitaris utilitzats en el darrer any

diferencies significatives. En relacié amb la utilitzacié dels serveis sanitaris
I'dltim any s’observa un increment significatiu de persones que manifesten ha-
ver-hi accedit. La proporcio d’enquestats que es declaren satisfets 0 molt sa-
tisfets amb els serveis sanitaris utilitzats és elevada, encara que s’observa un
descens significatiu en relacid amb I'any 1994 (x? = 102.944,1; p < 0,01).

En sintesi, es constata que si bé ha augmentat la declaracié de tenir malalties
croniques i una major utilitzacié de medicaments, s’observa un increment de la
proporcid de persones que fa una valoracio positiva del seu estat de salut.
Lenvelliment de la poblacié catalana ha pogut influir, possiblement, en aquest
fenomen. En aquest sentit, pel que fa als grups de més edat, caldria considerar
les limitacions dels estudis transversals, com és 'ESCA, pel que fa a I'efecte
cohort, el biaix de supervivencia i la no inclusio de les persones institucionalit-
zades®. Caldria aprofundir en la repercussio de les malalties croniques i limita-
cions en la valoracié de 'estat de salut segons grups d’edat. La pitjor percepcio
de 'estat de salut en els individus de major edat es pot explicar per la presén-
cia de malalties croniques i discapacitats, pero hi ha estudis que indiquen que
impacte d’aquestes malalties en la percepcid de mala salut disminueix a me-
sura que els grups son de major edat, i suggereixen que les diferéncies vitals o
d’expectatives entre generacions conduiria al fet que cohorts de més edat valo-
ressin el seu estat de salut més positivament®.

Quant a la satisfaccio dels usuaris, s’han de considerar dos aspectes. D’'una
banda, que el grau de satisfaccio en relacio amb els serveis utilitzats es manté
elevat i, per I'altra, que sdn ben coneguts els aspectes que causen major insa-
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tisfaccié i que sovint sén motiu de suggeriments i reclamacions'. Se sap que
la falta de tracte personalitzat, d’intimitat i privacitat, d’informacio, el poc temps
disponible per a I'atenci¢ individual, les llistes d’espera i la falta de continuitat
assistencial, sén els elements que provoquen més insatisfaccioé en els ciuta-
dans''8, Conseglientment, per millorar la satisfaccié dels usuaris, cal realitzar
actuacions decidides de diferent naturalesa (organitzacio, formacio, informacio
i recursos) que incideixin en aquests aspectes, i alhora s’ha d’avancar en el co-
neixement dels elements que influeixen en la satisfaccio, tant des de la pers-
pectiva dels ciutadans com dels professionals sanitaris.

Cal esperar que cada vegada més, els ciutadans, especialment el de les futu-
res generacions, es mostraran més corresponsables de la propia salut, estaran
més informats i tindran expectatives més reals, perd també el nivell d’exigencia
i critica sera més elevat'®. El progressiu envelliment de la poblacié, les modifi-
cacions dels habits, estils de vida, comportaments socials i expectatives de la
poblacio respecte als serveis, fan de les enquestes de salut instruments clau
per avancar en el coneixement d’aquests fets i identificar a temps els canvis
que es produeixin amb la finalitat d’actuar, en la mesura del possible, sobre
els factors que condicionen la salut, i desenvolupar politiques de salut i de
serveis d’acord amb les necessitats detectades.
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Lesperanca de vida lliure
de discapacitat i en bona salut
a Catalunya, 1994-2000

INTRODUCCIO

Actualment, en els paisos desenvolupats del nostre entorn, al voltant de dues
terceres parts de les defuncions es produeixen per sobre dels 75 anys d’edat
(a Catalunya, el 4% I'any 2000)". Aix0 es deu al canvi experimentat per la mor-
biditat que presenta la poblacio, amb una drastica reduccié dels processos
aguts i directament letals (com per exemple les malalties infeccioses), pero
amb un increment de malalties croniques i discapacitats.

Els indicadors utilitzats classicament en salut publica per caracteritzar i con-
trolar I'estat de salut de la poblacid, basats fonamentalment en la mortalitat,
han estat questionats per la seva falta de validesa per reflectir el concepte de
salut de manera pertinent2. Mes enlla del debat sobre definicions més o menys
idealistes del concepte, hi ha una certa unanimitat, des de la perspectiva sani-
taria, en qué aspectes com la durada de la vida (supervivencia) i la qualitat amb
la que viu la poblaci¢ aquests anys, son fonamentals per a una definicid ope-
rativa de la salut®.

En aquest context, al llarg de I’Gltima década, la investigacié en indicadors
sanitaris, des de I'0ptica poblacional, ha comencat a donar importants resul-
tats. Entre els indicadors més utilitzats, destaquen els d’avaluacié economica
que utilitzen anys de vida ajustats per diferents conceptes (com per exemple,
qualitat) per avaluar I'eficiencia relativa de determinades intervencions sanita-
ries*; els anys de vida ajustats per discapacitat (DALY, en anglés)® que ponde-
ren els anys de vida perduts a causa de discapacitat segons una escala de
valors predefinida; i els indicadors d’esperancga de vida saludable (EVS) que es
basen en la taula de vida (de mortalitat) demografica convencional, ponderada
per la prevalenca de determinades condicions morbides (discapacitat, percep-
cié de mala salut, trastorns mentals, etc.)®”. Aquest Ultim grup d’indicadors ha
estat objecte d’atencié d’un nombre creixent d’investigadors, a causa de la
seva utilitat, facilitat de calcul i d’interpretacio, i ha suscitat un volum important
d’estudis®. Igualment, és un dels grups d’indicadors recomanats per
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) per al seguiment de les estratégies de
salut a través d’objectius regionals®.

Entre els indicadors esmentats destaquen I'esperanca de vida lliure d’inca-
pacitat (EVLI) i 'esperanca de vida en bona salut (EVBS), dels quals ens ocu-
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parem en aquest treball, que tenen com a objectiu fonamental analitzar el
canvi entre els anys 1994 i 2000, aixi com interpretar el seu significat i valorar
les possibles aportacions en el context de I'avaluacio dels objectius del Pla de
salut de Catalunya'.

MATERIAL | METODES

Les dades de mortalitat provenen del Registre de mortalitat de Catalunya i cor-
responen a les defuncions de persones residents, succeides en aquest ter-
ritori en els anys 1994 i 2000'. La poblacio utilitzada correspon a les estimacions
intercensals i postcensals de la poblacié de Catalunya dels anys 1994 i 2000,
respectivament,

La informacio de discapacitat i percepcio de la salut es va recollir mitiancant les
dues enquestes de salut de Catalunya realitzades els anys 1994 i 2002, amb
un questionari estandarditzat que va ser el mateix, per a les dades que ens
ocupen, en ambdues enquestes’? '3,

’escala de discapacitat consisteix en una serie d’11 preguntes basades en el
questionari de 'enquesta espanyola de discapacitat de 1987'* i recull limita-
cions de mobibitat, sensorials i de les activitats de la vida diaria. La variable
utilitzada per a I'analisi recull la freqUiencia de tenir alguna de les discapacitats
incloses al questionari.

La percepcio de la salut es basa en la pregunta Unica: com diria vosté que és
la seva salut en general?, amb cinc respostes possibles. Per a I'analisi s’ha re-
codificat en dues categories: bona (excel-lent, molt bona i bona) i dolenta (re-
gular i dolenta).

El métode usat per calcular 'EVLI i 'EVBS és el de Sullivan, també conegut
com el metode de prevalenga'®. En aquest métode, la prevalenca (de percep-
ci6 de mala salut o d’incapacitat, segons el cas) especifica per a edat i sexe
s'aplica al nombre de persones-temps viscuts per a la cohort en cada interval
d’edat, d’una taula de vida, calculada pel métode demografic classic.
D’aquesta manera, en aplicar la prevalencga, per exemple de mala salut, obte-
nim les persones-temps que han viscut en mala i bona salut. El calcul posterior
de I'esperanca de vida en aquests dos estats complementaris es realitza se-
guint el mateix procediment que per al calcul de la taula de vida convencional.

El calcul de les taules de vida s’ha realitzat per grups d’edat quinquennal (95 i
meés a I'Ultim grup) i per als dos sexes. La prevalenca de discapacitat i de
percepcio de mala salut s’ha calculat per als dos sexes i per grups d’edat
decennals a fi de guanyar consisténcia, ja que els efectius de la mostra no
permeten una desagregacié major. Per a I'estimacio del nombre de persones-
temps a la taula amb grups decennals, s’han sumat els efectius dels grups
quinguennals corresponents.

Finalment, i a més del valor absolut de 'EVLI i 'TEVBS, s’ha estimat també el
percentatge que aquestes representen sobre el temps total viscut (EV) i les di-
ferencies entre els anys comparats. Malgrat que s’han incorporat dades de
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mortalitat corresponents a I'any 2000 i dades d’incapacitat i percepcié de salut
del 2002, hem mantingut I'any 2000 com a punt de referéncia dels indicadors.

RESULTATS

Ales taules 11 2 es presenten I'EV, 'EVLI i 'EVBS per als dos sexes i diferents
edats, correspondents als anys 1994 i 2000. En termes generals els tres indi-
cadors segueixen un patro similar i coincident amb la majoria d’indicadors ge-
nerals de salut. Es a dir, 'expectativa de vida i de salut en termes absoluts
empitjora amb I'edat i €s major en les dones que en els homes, amb I'excepcid
de 'EVBS, que és superior en els homes. En termes relatius, la proporcié del
temps viscut lliure d’incapacitat o en bona salut del total de la vida és, en ge-
neral, inferior per a les dones que per als homes.

A les figures 1-3 es pot observar el canvi en valors absoluts (anys o decimes
d’any) entre 1994 i 2000 dels tres indicadors per a les edats estudiades i el
sexe. Destaca el patré d’edat ja referit per a cada indicador i la seva diferent
evolucio en funcié de I'edat i el sexe. Entre els dos anys analitzats, I'esperanca
de vida ha experimentat un increment important de gairebé un any i mig al
naixement; aquest guany s’observa també en tots els grups d’edat en ambdds

TAULA 1
ESPERANCA DE VIDA, ESPERANCA DE VIDA LLIURE

D’INCAPACITAT | ESPERANCA DE VIDA EN BONA SALUT,
PER SEXE | EDAT. CATALUNYA, 1994

Sexe Edat EV EVLI %* EVBS %**
Homes 0 74,84 66,67 89,08 59,88 80,01
25 50,94 43,28 84,98 37,07 72,77
45 32,87 25,59 77,87 21,05 64,06
65 16,35 10,52 64,36 9,07 55,44
85 5,23 1,65 31,53 2,72 52,00
Dones 0 81,95 68,54 83,63 58,04 70,82
25 57,72 44,59 77,24 35,08 60,77
45 38,49 25,84 67,14 18,98 49,32
65 20,22 10,17 50,28 8,78 43,41
85 6,07 1,19 19,62 3,36 55,41
Total 0 78,41 67,55 86,15 58,83 75,03
25 54,36 43,89 80,74 35,95 66,12
45 35,76 25,68 71,81 19,91 55,68
65 18,46 10,31 55,83 8,88 48,10
85 5,79 1,36 23,57 3,14 54,28

EV: esperanca de vida; EVLI: esperanca de vida lliure d’incapacitat. EVBS: esperanca de
vida en bona salut.

*Percentatge de vida lliure d’incacacitat, (EVLI/EV)-100.

**Percentatge de vida en bona salut, (EVBS/EV)-100.

Font: Registre de mortalitat de Catalunya. Servei d’Informacio i estudis. Direccié General de
Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Elaboracioé propia.
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TAULA 2

ESPERANCA DE VIDA, ESPERANCA DE VIDA LLIURE
D’INCAPACITAT | ESPERANCA DE VIDA EN BONA SALUT,
PER SEXE | EDAT. CATALUNYA, 2000

Sexe Edat EV EVLI %* EVBS %™
Homes 0 76,49 66,78 87,31 60,93 79,66
25 52,39 43,60 83,23 37,91 72,35
45 33,73 25,66 76,08 20,95 62,13
65 17,00 10,76 63,28 8,86 52,08
85 5,42 1,79 33,02 1,83 33,74
Dones 0 83,24 69,00 82,90 60,65 72,87
25 58,87 45,40 77,11 37,17 63,14
45 39,45 26,94 68,28 20,64 52,31
65 20,91 11,14 53,27 8,52 40,76
85 6,25 1,80 28,79 2,17 34,76
Total 0 79,87 67,89 84,99 60,78 76,10
25 55,66 44,50 79,96 37,55 67,46
45 36,65 26,32 71,80 20,81 56,78
65 19,11 10,96 57,32 8,69 45,46
85 5,98 1,78 29,78 2,06 34,52

EV: esperanca de vida; EVLI: esperanca de vida lliure d’incapacitat. EVBS: esperanca de
vida en bona salut.

*Percentatge de vida lliure d’incacacitat, (EVLI/EV)-100.

**Percentatge de vida en bona salut, (EVBS/EV)-100.

Font: Registre de mortalitat de Catalunya. Servei d’Informacio i Estudis. Direccié General de
Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Elaboracié propia.

sexes. Una situacié semblant, encara que de magnitud inferior, s’observa per a
I'EVLI per edats, tot i que en aquest cas 'increment és superior per a les dones
que per als homes. En relacié amb I'EVBS, els canvis han estat diferents se-
gons I'edat, tant en els homes com en les dones, amb un increment per a les
edats joves i mitjanes de la vida i una disminucio per als majors de 65 anys.

DISCUSSIO

En aquest article es presenten els resultats de tres indicadors seleccionats per
a la valoracio global dels objectius generals de salut del Pla de salut de Catalu-
nya per a I'any 2000. Els resultats, a grans trets, indiquen una millora entre els
anys estudiats per als tres indicadors analitzats, de magnitud diferent i amb al-
gunes peculiaritats segons I'edat i el sexe.

El guany en L'EV entre els anys 1994 i 2000 ha estat important (de gairebé un
any i mig per al conjunt de la poblacié en néixer) i és major per als homes que
per a les dones, al naixement i en tots els grups d’edats joves (menors de
35 anys). Aquest fet, que s’ha anat repetint en els Ultims anys, molt probable-
ment reflecteix el descens de la mortalitat masculina en aquests grups d’edat
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Figura 1. Diferencia entre
I’esperanca de vida de I'any
1994 i del 2000 per sexe

i edat a Catalunya.

Font: Registre de mortalitat
de Catalunya. Servei
d’Informacio i Estudis.
Direccid General

de Recursos Sanitaris.
Departament de Sanitat

i Seguretat Social.
Elaboracio propia.

Figura 2. Diferéncia entre
I'esperanca de vida lliure
d’incapacitat dels anys
1994 | 2000 per sexe i edat
a Catalunya.

Font: Registre de mortalitat
de Catalunya. Servei
d’Informacio i Estudis.
Direccio General

de Recursos Sanitaris.
Departament de Sanitat

i Seguretat Social.
Elaboracio propia.
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per causes que, en anys anteriors (inclos el 1994), van suposar una alta fre-
guéncia de mortalitat, com la sida, que mostra una clara tendencia a la reduc-
ci6 a partir de I'any 1996'. Tot i que caldria investigar més especificament la
contribucié de I'edat i les causes de mort en aquesta millora diferencial de I'EV
en els homes, el sol fet d’aquest canvi de tendéncia és una bona noticia des
del punt de vista sanitari.

La millora de I'EVLI, principalment en les dones d’edat mitjana i avangada (d’en-
tre mig i un any) és molt positiva. Per a una valoracio precisa de la resta d’edats
que mostren increments més moderats, s’hauria de tenir en compte la varia-
bilitat que poden tenir les estimacions puntuals (intervals de confianca, no mos-
trats en les taules), que en molts casos podrien justificar la variacié observada
entre els dos anys d’estudi. Aquests resultats, encara que no totalment com-
parables per la font de dades de les variables d’incapacitat, son coherents amb
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Figura 3. Diferencia entre
I'esperanca de vida

en bona salut dels anys
1994 | 2000 per sexe i edat
a Catalunya.

Font: Registre de mortalitat
de Catalunya. Servei
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Direccid General
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Elaboracio propia.
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els observats en la majoria d’estudis europeus, que mostren una tendéencia
d’increment moderat de I'EVLI'®"" 0 amb petites variacions interanuals'®. Tam-
bé convé destacar que, en els estudis en els quals és possible la distincio, la
millora €s mas gran en 'esperanca de vida lliure de discapacitat greu que en al-
tres nivells més moderats de discapacitat'®.

Quant a'EVBS, veiem que la seva evolucio ha estat dispar en funcié sobretot de
les caracteristiques de I'edat, de manera que els joves i principalment les dones
joves i de mitjana edat, han millorat de forma considerable la seva expectativa en
bona salut. Al contrari, les persones grans, fonamentalment després dels
75 anys, han empitjorat notablement la seva expectativa de vida en bona salut.

La percepcio subjectiva de la propia salut, variable d’origen sobre la qual es
basa el calcul d’aquest indicador, es considera un indicador molt sensible per
constatar canvis en I'estat general de salut. La percepcié de les persones so-
bre la seva propia salut reflecteix, encara que de manera subjectiva, el con-
cepte més holistic de la salut'®, amb les seves dimensions de salut fisica, psi-
quica i social. De fet, a nivell poblacional, la salut autopercebuda, tal com
s’expressa en les preguntes recollides a la majoria d’enquestes de salut,
s’associa a la prevalenca de trastorns cronics i discapacitat, és predictiva de
la mortalitat, de la utilitzacié de serveis sanitaris i també s’ha demostrat la seva
associacié amb la preséncia d’habits i estils de vida saludables®®?'.

El canvi experimentat per I'EVBS entre els dos anys analitzats és coherent amb
I'observat pels autors en un altre estudi?®> que ha utilitzat dades de percepcid
de salut per a Catalunya, procedents d’una font de dades diferent, on I'EVBS
mostra una lleugera reduccio, més acusada en els grups de més edat. Aques-
ta consisténcia de resultats indica que, probablement, la situacio general de
salut de les persones grans esta empitjorant, malgrat que la seva EV, en termes
absoluts, esta augmentant. L’augment de la supervivencia en alguns casos pot
suposar una major oportunitat de presentar malalties croniques i discapacitats,
el que comportaria un increment de la comorbiditat, variable fortament rela-
cionada amb la percepcid de mala salut?®.
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L’evolucio observada per altres autors és variable. En general s’aprecia una mi-
llora de 'EVBS en néixer® en la majoria de paisos; aixo no obstant, si es tenen
en compte les diferents edats, la situacio és diversa, i principalment en el cas
de les dones, es detecta una reduccio de I'expectativa en bona salut®2,

Malgrat tot, independentment que es faci una recerca més acurada, les dades
obtingudes en aquest estudi serien un senyal d’advertencia que hauria de
portar a incrementar les mesures preventives i a reforcar les intervencions sani-
taries que puguin afavorir la millora de la salut en les persones grans.

Per a una correcta interpretacio de les dades presentades, cal tenir en compte
certs aspectes relatius al calcul dels indicadors que poden afectar la seva mag-
nitud i, per tant, introduir possibles elements de confusio, principalment quant a
les comparacions. Per tant, entre les limitacions d’aquests indicadors cal asse-
nyalar les que fan referéncia a les fonts de dades i als seus métodes de calcul.

En el calcul de I'esperanca de vida hi intervenen dades de defuncions i dades
de poblacié que no sempre coincideixen (estimacions censals, postcensals, in-
tercensals, etc.); a més, el resultat també pot ser una mica diferent per les di-
ferencies en el tractament i I'analisi de les dades (agregacions d’edat, edat limit
de les taules, etc.). També s’ha de tenir en compte que, des d’un punt de vis-
ta estadistic, es considera que I'experiencia de mortalitat observada en un any
qualsevol esta subjecta a la variabilitat de I'atzar, com en qualsevol altre esde-
veniment probabilistic?®. Aixo determina que les taxes de mortalitat observades
per a un any concret puguin ser substancialment diferents a les observades en
els anys més propers, fet que pot tenir repercussions si es tracta de I'any es-
collit per a la comparacio.

En aquest treball s’han utilitzat estimacions inter i postcensals de poblacio i
agrupacions decennals d’edat per al calcul dels tres indicadors, la qual cosa
pot comportar petites diferencies amb altres calculs anteriors dels mateixos in-
dicadors per a I'any 1994, en que es van fer servir estimacions de poblaci6 i
agrupacions d’edat diferents?®.

En relacié amb les dades de discapacitat i percepcié de salut, la font d’infor-
macio és la mateixa pel que fa als questionaris de recollida de dades; tot i que
en el seu conjunt no siguin completament iguals, aixd no altera la comparabili-
tat de manera significativa. No obstant, la mida de la mostra de I'’enquesta de
salut de I'any 2002 és forca inferior a la del 1994, el que es tradueix en una pre-
cisi6 menor de I'estimacio de la prevalenca. Aquest factor pot tenir alguna im-
portancia, ja que els indicadors EVLI i EVBS sén indicadors compostos en els
quals la seva varianca depen, d’una banda, de la varianca de I'EV, i de Ialtra,
de la varianca de la prevalenca utilitzada. En estudis en els quals la poblacié de
referencia és gran, com és el cas d’aquest estudi, la varianga de I'EV és petita
i el pes principal en la variabilitat esta determinat per les prevalences?.

La utilitzacio en salut publica i politica sanitaria dels indicadors que es presen-
ten aqui és cada vegada més gran?®. Diferents estudis amb dades agregades
(poblacionals) mostren la capacitat d’aquests indicadors per posar de manifest
diferencies entre grups de poblacio, arees geografiques i periodes tempo-
rals?®®!, fet que representa una garantia per al seu Us en la vigilancia de la sa-
lut de la poblacié. D’altra banda, encara que tenen una important dependencia
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de les fonts de dades amb qué es calculen, el que limita la seva comparabilitat,
fonamentalment entre paisos, provenen de dades objectives, facils d’obtenir i
d’interpretar. Aixd suposa un avantatge respecte a alguns dels altres nous indi-
cadors esmentats en la introduccio, que s’estan utilitzant amb finalitats sem-
blants®, perd dels quals no esta molt clara la font de dades, ni el seu méetode
de calcul és senzill, de forma que permetin la seva replicacié®. Aixd no obs-
tant, I'Gs d’aquests indicadors, que com els indicadors d’avaluacié econdmica,
que permeten mesurar el temps de vida ajustat per qualitat o guanyat amb
determinades intervencions o eliminant determinats riscos, no ha de ser in-
compatible, sind complementari al dels indicadors aqui presentats.

Per la naturalesa de les dades que els componen creiem que I'EVBS podria ser
I'indicador més adequat per controlar I'evolucié de la salut de la poblacié ge-
neral, considerant la salut en el seu concepte més ampli i, per tant, seria I'idoni
per avaluar I'objectiu principal de salut o finalitat del Pla de salut.

D’altra banda, I'indicador EVLI es basa en el concepte de discapacitat, que
tot i que també és subjectiu, ja que procedeix igualment d’enquestes per en-
trevista, es refereix a aspectes de la funcionalitat de I'individu i reflecteix les se-
ves capacitats o les seves limitacions per desenvolupar activitats significatives
en relacié amb la seva salut. Aquesta circumstancia, juntament amb el fet que
I’'existéncia de discapacitats comenca a ser molt més freqlent a partir de la
maduresa, fa que la utilitzacié d’aquest indicador sigui convenient per avaluar
objectius més relacionats amb I'envelliment i la situacié de salut de les perso-
nes grans.
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Balan¢ d’una decada: resum
de I'avaluacio dels objectius
per a I’'any 2000 del Pla

de Salut de Catalunya

INTRODUCCIO

Dins del procés de planificacio per a la salut I'avaluacié és un pas fonamental,
almenys per dos motius. En primer lloc, perqué permet estudiar fins a quin punt
els objectius préviament establerts han estat assolits i, en segon, perque és
I'element clau per orientar la formulacié dels nous objectius de cara al futur. En
aquest treball s’han mostrat els resultats, obtinguts a Catalunya, dels estudis
duts a terme per avaluar els objectius formulats per a I'any 2000, seguint 'es-
trategia de la regi6é europea de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), “Sa-
lut per a Tothom I’'any 2000”.

Els objectius de salut i de disminucio de risc que es van formular a Catalunya
per a I'lltima década del segle xx es van establir de forma quantitativa i fixant
un horitzé temporal. A més, es va procurar que en tots els casos la propia re-
daccio¢ dels objectius definis al maxim els indicadors a través dels quals es po-
dia mesurar la seva evolucié. Aquest plantejament ha facilitat el procés
d’avaluacié del Pla de salut de manera que, arribats al final del periode,
I'avaluacié de la majoria dels objectius s’ha pogut realitzar de forma clara i ha
estat possible establir si durant el periode fixat s’ha seguit la tendéncia espe-
rada i s’han assolit els nivells previstos. Aixd ha estat aixi tant per als objectius
generals de salut com per als de disminucio de risc, que es van formular per fer
possible que s’aconseguissin els primers.

Els objectius de salut es van definir partint de la reduccio de problemes de sa-
lut considerats prioritaris per a la poblacié de Catalunya i, en general, es refe-
reixen a les taxes de mortalitat o d’incidencia de malaltia. Els objectius de dis-
minucio de risc es van basar en la distribucio de I'exposicié de la poblacié a
factors de risc o bé en funci¢ dels nivells de control que s’havien assolit per
als esmentats factors de risc.

A I’'hora de valorar els resultats obtinguts per a cada objectiu s’ha de tenir en
compte, d’una banda, si s’ha observat una tendencia cap a la direccié desit-
jada o no i, per I'altra, si s’ha assolit el nivell establert, un nivell inferior o supe-
rior al previst en el moment en qué es van formular els objectius. En aquest
sentit, cal tenir en compte que, en general, a I’nora de formular els objectius no
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es va poder determinar exactament quins eren els nivells de salut que s’havien
d’assolir en el cas d’aconseguir un determinat nivell de reduccio de I'exposicio
a factors de risc. En efecte, no existeixen models matematics de fiabilitat ab-
soluta per preveure el futur i, per aixd, malgrat que s’ha valorat especialment
I’éxit o no dels nivells prefixats, I'estudi de la tendéncia observada en els indi-
cadors dels objectius s’ha considerat un element important en la valoracio final.

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA PER A LANY 2000

"avaluacié de la consecucioé o no dels objectius de salut per a I'any 2000 s’ha
efectuat analitzant I'evolucioé dels indicadors de cada objectiu. Els objectius
s’han considerat completament assolits quan els nivells de I'indicador han
mostrat canvis iguals o superiors a la direccio esperada durant el periode
1989-2000. Quan els nivells assolits no eren els fixats perd s’estava en la
tendencia desitjada a un nivell d’almenys el 50% de canvi préviament definit,
I’objectiu s’ha considerat parcialment assolit. Altrament, s’ha considerat que
I'objectiu no s’havia assolit.

Alguns objectius, per la seva definicid, marcaven nivells a assolir per a diferents
malalties; en aquests casos, com que s’havien d’analitzar diferents indicadors,
els resultats es mostren considerant cada indicador com un objectiu diferent.

Hi ha cinc objectius relacionats amb I'alimentacié que no podran ser avaluats
fins que finalitzi I'Enquesta d’alimentacioé i nutricié de Catalunya de I'any 2003 i
s’han catalogat com a pendents d’avaluacio.

En fer una valoracio global s’observa que, a part d’aquests cinc objectius, en
cinc casos no es disposa de 'indicador adequat per a la seva avaluacio (indi-
cador no disponible). Seixanta-nou objectius (68,3%) s’han assolit completa-
ment, 8 (7,9% dels avaluats) parcialment, i n’hi ha 24 (23,8% dels avaluats) que
no s’han aconseguit. A la taula 1 es presenten, de forma resumida, els resultats
principals de 'avaluacié dels objectius de salut i disminucié de risc del Pla de
salut de Catalunya per a I'any 2000.

TAULA 1

RESUM DE L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT
DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000

Situacio dels objectius I'any 2000 Nombre d’objectius
Objectius no avaluats No avaluables 5
Avaluables I'any 2003 5
Objectius avaluats No assolits 24 (23,8%9)
Parcialment assolits 8 (7,9%?)
Completament assolits 69 (68,3%9)
Total 111

aSobre els 101 objectius avaluats.



BALANGC D’UNA DECADA: RESUM DE L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS PER A L’ANY 2000 DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA 283

No ha estat possible avaluar I'objectiu sobre anemia ferropéenica en les dones
en edat fertil, ja que 'examen de salut que s’ha realitzat no ha permés obtenir
la informacio necessaria per fer la catalogacio d’anemia. Tampoc no es dispo-
sa de I'indicador adequat per avaluar la mortalitat per malaltia infecciosa no as-
sociada al virus d’immunodeficiencia humana (HIV) en usuaris de drogues per
via parenteral (UDVP). Igualment, no s’ha pogut determinar la incidencia
d’insuficiencia renal terminal en diabétics, perque tot i que a Catalunya hi ha un
registre de malalts renals molt consolidat, només permet saber quants pacients
amb insuficiencia renal tenen diabetis, perd no la incidencia d’insuficiencia re-
nal entre els diabétics. Tampoc ha estat possible obtenir un indicador per a
Catalunya que permeti la comparacio dels resultats de la gestacio entre dones
diabetiques i les que no ho son (taula 2).

Com ja s’ha comentat, hi ha cinc objectius relacionats amb I'alimentacié i la nu-
tricié que no podran ser avaluats fins que es disposi de la informacié de
I'enquesta sobre habits nutricionals que s’esta duent a terme i que finalitzara a
mitjans de I'any 2003 (taula 2).

En general, els objectius relacionats amb la practica d’exercici fisic durant el
temps de lleure no s’han assolit. Si bé és cert que en tres dels cinc objectius se
segueix la tendéncia esperada i que en un s’assoleix gairebé el 50% del canvi

TAULA 2

OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000 QUE NO PODRAN SER
AVALUATS PER NO DISPOSAR DE L'INDICADOR ADEQUAT | OBJECTIUS RELACIONATS

AMB L’ALIMENTACIO | LA NUTRICIO QUE S’AVALUARAN L’ANY 2003

Indicador Valoracio
Reduir la prevalenca d’anemia ferropenica en dones en edat fertil (< 2%) i en poblacié infantil (< 1%) IND
Aconseguir el mateix resultat en la gestacio de la diabetica embarassada “ja coneguda” que en la dona IND
no diabetica, pel que fa a la mortalitat perinatal i a les malformacions congenites
Reduir els nous casos d’insuficiencia renal cronica en diabetics en un 25% com a minim IND
Reduir la mortalitat per malaltia infecciosa no associada a la infeccio per I'HIV entre UDVP almenys IND
en un 50%
Invertir la tendencia a I'augment en les taxes de tuberculosi respiratoria en la poblacié autoctona IND
(casos per 100.000 habitants/any)
Indicador Nivell de partida  Nivell diana  Valoracio
Reduir I'aportacio de greixos en la dieta a < 35% de I'energia i el de 41,5%2 < 35% PA
greixos saturats a < 10% del total caloric 15,0%* <10%
Reduir el consum d’hidrats de carboni refinats fins a 60 g/habitant/dia 91,9° PA
Augmentar 'aportacio calorica per hidrats de carboni complexos 42,0%? = 50% PA
> 50% de la racié energetica diaria
Augmentar 'aportacio de fibra fins a 30 g/habitant/dia 16,8° =30 PA
Mantenir el consum de sal en la dieta i reduir-lo quan superi els 6 g/dia PA

41986-87; *1993. IND: indicador no disponible; PA: pendent d’avaluacio; UDVP: usuaris de drogues per via parenteral.
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previst, la tendéncia indica que no s’han produit canvis importants en el patré
de practica d’exercici fisic durant el temps de lleure (taula 3).

Tampoc s’han assolit els objectius relacionats amb I'obesitat i 'excés de pes.
En aquest cas, mentre es van formular objectius de reduccié de I'exposicid en
la poblacié general adulta (18 a 74 anys), les dades mostren que, durant el
periode, tant la prevalenca d’excés de pes com la d’obesitat han augmentat de
forma considerable en la poblaci¢ de Catalunya. Les dades de I'Enquesta
d’alimentacio i nutricié de Catalunya facilitaran informacié complementaria que,
juntament amb la de I'activitat fisica, permetran valorar I’evolucié dels indica-
dors d’obesitat i excés de pes (taula 4).

Pel que fa als objectius relacionats amb la salut cardiovascular, s’han assolit
majoritariament. Només en el cas de la mortalitat per insuficiencia renal, que
s’ha mantingut estable, no s’ha arribat al nivell esperat. Els objectius de mor-

TAULA 3

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB L'ACTIVITAT FISICA. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell I'any 2000 Nivell diana Valoracio

Augmentar en un 50% la prevalenca d’adults 61,0 60,52 =915 NA
que caminen 30 min/dia (per 100)

Augmentar en un 50% la prevalenca de > 14 anys 41,0 49,0° =615 NA

que practiquen exercici fisic en el temps
de lleure (per 100)

Reduir > 40% la prevalenca de > 14 anys 27,0 21,7° =16,2 PA
absolutament sedentaris durant el temps
de lleure (per 100)

Augmentar en un 50% la prevalenga d’adults 13,0 13,6° =195 NA
que realitzen activitat fisica vigorosa en el temps
de lleure a > 3 vegades a la setmana (per 100)

Reduir en un 30% I'abandonament de I’exercici 77,8 78,02 =545 NA
fisic durant el temps de lleure en els menors
de 35 anys (per 100)

aExamen de salut de Catalunya 2002; "Enquesta de salut de Catalunya 2002. NA: no assolit; PA: parcialment assolit.

TAULA 4

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY
2000 RELACIONATS AMB L’EXCES DE PES | LOBESITAT. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la prevalenca d’excés de pes en un 20% 27,8 38,9 =222 NA
(per 100)

Reduir la prevalenca d’obesitat en un 25% 11,92 17,00 =89 NA
(per 100)

aPoblacié > 14 anys; "Poblacié de 18 a 74 anys. NA: no assolit.
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talitat cardiovascular general i per accident cerebrovascular han estat assolits.
Cal destacar que la mortalitat cerebrovascular ha presentat una evolucié molt
favorable, amb una reduccio superior al doble de I’esperada. Les dades de
I'examen de salut també indiquen que s’han assolit els objectius de disminucid
de risc per a la hipercolesterolemia i la hipertensio arterial (taula 5).

Quant als objectius de mortalitat per cancer, tant per cancer en general en
menors de 65 anys com per cancer de pulmd en homes i de mama en dones,
de totes les edats, s’han assolit. Levolucioé de la mortalitat per cancer de coll
uteri mostra una reduccié durant el periode estudiat, inferior a I'establert, i
I'objectiu només es pot considerar parcialment assolit (taula 6).

TAULA 5

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A LANY
2000 RELACIONATS AMB LES MALALTIES CARDIOVASCULARS, LA HIPERTENSIO ARTERIAL
| LA HIPERCOLESTEROLEMIA. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la mortalitat per malalties de I'aparell 46,6 31,4 = 39,6 A
circulatori en < 65 anys en un 15% (per 100.000)

Reduir la mortalitat cerebrovascular en un 20% 120,6 69,7 =96,5 A
(per 100.000)

Reduir la mortalitat per insuficiencia renal cronica 6,42 6,4 =6,1 NA
en un 5% (per 100.000)

Augmentar la proporcié d’hipertensos tractats 402 64,2° =60 A
en un 50%

Augmentar la proporcié d’hipertensos 202 38,5° =35 A
controlats en un 75% (PA < 160/95 mmHg)

Reduir el colesterol plasmatic mitja 2282 202,6° < 220 A
(85 a 64 anys) a < 220 mg/dl

Reduir la prevalenca d’hipercolesterolemia > 20,02 16,5° <20 A

a < 20% (> 250 mg/dl) (per 100)

a1990; "Examen de salut de Catalunya 2002. NA: no assolit; A: assolit.

TAULA 6

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB EL CANCER. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio
Reduir la mortalitat per cancer en menors de 89,1 74,5 =757 A
65 anys en un 15% (per 100.000)
Estabilitzar la tendéncia creixent de la mortalitat 30,92 24,92 = 30,9° A/A
per cancer de mama en dones? i de pulmé 83,6° 82,6° = 83,6°
en homes® (per 100.000)
Reduir la mortalitat per cancer de coll d’uter 2,9 2,5 =22 PA

en un 25% (per 100.000)

A: assolit; PA: parcialment assolit.



286 BALANG D’UNA DECADA: RESUM DE L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS PER A L'ANY 2000 DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

TAULA 7

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES RESPIRATORIES | EL CONSUM DE TABAC.

CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la mortalitat per malalties respiratories 74,9 74,1 =674 NA
(per 100.000)

Disminuir la prevalenca de tabaquisme 33,72 &2,1® =20 NA
en la poblacié general (> 14 anys) fins al 20%

Disminuir la prevalenca de tabaquisme 5,7 40,0° =18 NA
en la poblacié entre 15 i 24 anys fins al 18%

Incrementar la proporcié d’abandonament 20,32 30,4° =30 A

del tabaquisme en la poblacié general fins

al 30% (en > 14 anys)

Disminuir la prevalenca de tabaquisme 38,02 24,5° =25 A
en el personal medic fins al 25%

Disminuir la prevalenca de tabaquisme 40,42 35,1° =30 PA
en el personal d’infermeria fins al 30%

Disminuir la prevalenca de tabaquisme 36,82 29,8° =25 PA

en el personal docent fins al 25%

Disminuir la prevalenca de tabaquisme 32,32 20,4¢ =25 A
en el personal farmaceutic fins al 25%

41990; "Enquesta de salut de Catalunya 2002; °Enquesta de tabaquisme en professionals 2002. NA: no assolit; A: assolit; PA:

parcialment assolit.

La mortalitat per malalties de I'aparell respiratori s’ha mantingut estable durant
la decada i, per tant, I’'objectiu de reduccid que s’havia establert no s’ha asso-
lit. En relacié amb el principal factor de risc d’aquesta patologia, es pot afirmar
que la prevalenca de tabaquisme observada I'any 2002 en la poblacié de més
de 14 anysienlade 15 a 24, ha quedat molt allunyada de I'objectiu que es va
establir seguint les recomanacions de I'oficina europea de I'OMS®. Malgrat tot,
s’ha assolit I'objectiu d’abandonament de I’habit en la poblacié general. Els ob-
jectius relacionats amb la prevalenga de tabaquisme en les poblacions exem-
plars mostren que aquests s’han assolit en el cas dels professionals de la me-
dicina i farmacia, mentre que s’han assolit parcialment per al personal docent i
el d’infermeria (taula 7).

Els objectius formulats en relacié amb la mortalitat produida per accidents, in-
toxicacions i violencia, s’han assolit tant pel que fa a la tendencia general com
per a les especifiques d’accidents de transit, ofegaments i caigudes. En el cas
de la mortalitat per accidents de transit en els homes joves, I'objectiu s’ha con-
siderat assolit malgrat que la reduccio és lleugerament menor a la prevista
(84,7% enfront de 35,0%) (taula 8).

En relacié amb les malalties de I'aparell digestiu, s’han assolit els objectius for-
mulats tant pel que fa a la mortalitat per cirrosi hepatica com a la morbiditat de-
clarada per hepatitis B (taula 9).
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TAULA 8

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY 2000
RELACIONATS AMB LES CAUSES EXTERNES. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio
Disminuir la mortalitat per causes externes 51,1 38,1 = 38,3 A
en un 25% (per 100.000)
Reduir la mortalitat per accidents de circulacio 59,5 38,8 = 38,6 A
en homes de 15 a 24 anys en un 35%
(per 100.000)
Reduir la mortalitat per ofegament i submersié 1,7 0,8 =1,3 A

en un 25% (per 100.000)

Reduir la mortalitat per caigudes accidentals 5,4 3,2 =46 A

en un 15% (per 100.000)

A: assolit.

TAULA 9

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES DIGESTIVES. CATALUNYA, 1989-2000

Indlicador

Nivell de partida Nivell I'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la mortalitat per cirrosi hepatica en 24,7 171 =21,0 A

un 15% (per 100.000)

Reduir la morbiditat per hepatitis B al 30% de la G152 1,2 =11 A
declarada I'any 1990 (per 100.000)

21990. A: assolit.

Els objectius que es van establir per als problemes relacionats amb el consum
d’alcohol, com la incidencia de la sindrome alcohdlica fetal i la prevalenca de
consum excessiu en la poblacié general i en joves, també s’han assolit (taula 10).

Pel que fa als objectius relacionats amb el consum de drogues, I’objectiu que
té a veure amb la mortalitat per reaccio adversa, aixi com el relacionat amb la
prevalenca de dependéncia a opiacis, s’han aconseguit parcialment. Aixd no
obstant, no s’han assalit els objectius de la sindrome d’abstinencia als opiacis
en els nadons i el de la prevalenca de consumidors de cannabis entre els jo-
ves (taula 11).

Els objectius relacionats amb la disminucié de la infeccid per I'HIV han estat as-
solits excepte en el cas de la seroprevalenca en homes homosexuals. També
s’han aconseguit els objectius sobre les practiques sexuals de risc i els relacio-
nats amb I'atenci¢ als pacients amb sida, I'augment de la supervivencia i la dis-
minucio de la transmissié vertical (taula 12).

En relacié amb els objectius que es van establir per a les malalties susceptibles
de ser previngudes mitjancant vacunes, com la difteria, el tetanus neonatal, la
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TAULA 10

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A LANY 2000
RELACIONATS AMB EL CONSUM EXCESSIU D’ALCOHOL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la incidencia de la sindrome alcoholica 0,22 0,1 =02 A
fetal en un 25% (per 1.000 parts)

Reduir la prevalenca de consumidors de > 75 cc 7,1° 4,5° =45 A
d’alcohol pur al dia en poblacié general
de 15 a 65 anys fins al 4,5% (per 100)

Reduir la prevalenca de consumidors de > 75 cc 9,7° 3,0° =73 A

d’alcohol pur al dia en poblacid
de 15 a 29 anys en un 25% (per 100)

a1993; P1990. °Enquesta de salut de Catalunya 2002. A: assolit.

TAULA 11

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB EL CONSUM DE DROGUES IL-LEGALS. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida

Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la mortalitat per reaccié adversa al 4,22
consum de drogues en almenys un 50%
(per 100.000)

Reduir la incidencia de la sindrome d’abstinencia 1,6°
als opiacis en els nadons en un 40%
(per 1.000 parts)

Reduir la prevalenca de dependencia a opiacis 1,7¢
en la poblacié de 15 a 29 anys fins a un maxim
del 0,4 (consum d’heroina els ultims 30 dies)
(per 100)

Reduir la prevalenca de consumidors de 5,7¢
cannabis en la poblacié de 15 a 29 anys en
un 25% (consum de cannabis els ultims
30 dies) (per 100)

2,9 =21 PA

1,8 =10 NA

0,24 =04 PA

8,5 =43 NA

a1990; P1993; ©1995; 91999. PA: parcialment assolit; NA: no assolit.

poliomielitis, la tos ferina, la parotiditis, la rubeola, la rubeéola congeénita, el xa-
rampio autocton i la prevalenca d’infeccio per hepatitis B i de I'antigen HosAg,

s’han assolit tots (taula 13).

En el cas de les malalties de transmissio sexual (MTS), els objectius per a la in-
cidencia de sffilis, sffilis congenita, gonococcia i altres MTS, s’han assolit com-
pletament. Quant a I'objectiu sobre la taxa d’incidencia de I'oftalmia neonato-
rum, I'any 2000 ha estat de 0,3 per 100.000 habitants, i per tant, malgrat la
important disminucié de la taxa, no s’ha assolit I'objectiu (taula 14).
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TAULA 12

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY 2000
RELACIONATS AMB LA SIDA. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Disminuir la incidencia de la infeccio per I'HIV per
totes les vies de transmissid. Poblacié sentinella:

Prevalenca d’anticossos antiHIV en nadons 0,3 0,2¢ <0,3 A
(per 100)

Prevalenga de I'HIV en saliva, en UDVP 51,0° 39,3 <51,0 A
reclutats al carrer (per 100)

Seroprevalenca de I'HIV en saliva d’homes 14,2¢ 17,9 <14,2 NA
homosexuals (per 100)

Disminuir la freqUencia de practiques de risc per 4,3° 1,4 <43 A
a la infeccio per I'HIV per vies parenteral i sexual 66,3° 46,5 < 66,3 A

(% no utilitzacié de preservatiu/% UDVP)

El procés d’atencié als malalts i infectats per I'HIV (N A
s’ha de desenvolupar en el nivell assistencial
adequat a les diferents fases de la historia
natural de la malaltia i que existeixi coordinacid
entre els diferents nivells assistencials

Retardar I'aparicié de nous casos de sida 21,39 12,8° <21,3 A
i augmentar la supervivencia de les persones
infectades per I'HIV (taxa de letalitat als sis
mesos del diagnostic de sida) (per 100)

Disminuir la taxa de transmissio vertical de I'HIV 0,3 0,2¢ <03 A
(prevalenga d’anticossos antiHIV en nadons)
(per 100)

21994, P1993; ©1995; 91990; *1999; 'S’estableix un servei integral sanitari per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social.
UDVP: usuaris de drogues per via parenteral; A: assolit; NA: no assolit.

També s’ha aconseguit I'objectiu de reduccio de la mortalitat per accidents en
el lloc de treball, perd no el de reduccid de la morbiditat per accidents de tre-
ball, que s’ha mantingut estable durant aquest periode (taula 15).

La reducci¢ de la mortalitat per tuberculosi ha estat superior a I’establert en
I'objectiu. En canvi, no s’ha aconseguit estabilitzar la taxa d’incidencia per tu-
berculosi respiratoria i només s’ha pogut avaluar de forma parcial I'objectiu de
risc anual d’infeccié en els nens de 6 a 7 anys d’edat (taula 16).

Segons els resultats obtinguts a I'estudi epidemiologic de 1997, els objectius
que es van formular per a la prevalenca de nens lliures de caries dental i re-
duccié de I'index CAOD (peces permanents cariades, obturades o absents) en
els nens de 12 anys d’edat, han estat assolits. En el cas dels nens de 6 anys,
la prevalenca de nens lliures de caries I'any 1997 no va arribar als nivells espe-
rats per a I'any 2000 i, per tant, aquest objectiu es considera parcialment as-
solit (taula 17).
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TAULA 13

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A LANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES SUSCEPTIBLES DE SER PREVINGUDES MITJANCANT
VACUNACIO. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio
Mantenir I'eliminacio de la diftéeria, el tetanus 0/0/02 0/0/0 0/0/0 A/A/A
neonatal i la poliomielitis (hombre de casos
registrats)
Reduir de manera important el nombre de casos
de (hombre de casos registrats):
Tetanus 122 ) Reduccio A
Tos ferina 10.4607 193 important A
Parotiditis 4.4032 115 A
Rubeola 2.4642 8 A
Eliminar el xarampi6 autocton i la rubeola
congenita (nombre de casos registrats):
Rubeola congenita 1a 0 0 A
Xarampi6 autocton 1.2422 1 0 A
Reduir la prevalenca de I'HbsAg en la poblacio 1,3° 0,9¢ 1,5
>de 14 anysfinsal'1,5%
Reduir la prevalenca de la infeccio pel virus a 1% 9,3%° 0,9 1,0 A
de I'hepatitis B en el grup d’edat de
15a24 anys
Eliminar la rubeola en les dones en edat fertil 20 0 0 A
(de 15 a 49 anys)
a1990; P1994; ©1986; 91997; ¢2001. A: assolit.
TAULA 14

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES DE TRANSMISSIO SEXUAL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la incidencia de la sffilis en un 30% 71 1,5 =49 A
(per 100.000)

Reduir la incidencia de gonococcia en un 25% 78,9 3,6 = 59,3 A
(per 100.000)

Reduir la proporcié de gonococcia causada per 20,4 6,1 =10,2 A
soques de Neisseria gonorrhoeae productores
de betalactamasa en un 50%

Eliminar I'oftalmia neonatorum (per 100.000) 0,5 0,3 0 NA

Eliminar la sffilis congeénita (per 100.000) 0,0119%0 0,0 0 A

Reduir la incidencia d’altres malalties de 113,2 65,5 =904 A

transmissié sexual en un 20% (per 100.000)

A: assolit.
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TAULA 15

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY 2000
RELACIONATS AMB LA SALUT LABORAL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la taxa de morbiditat per accidents 92,62 90,5 = 78,7 NA
de treball amb baixa en el lloc de treball
en un 15% (per 1.000)

Reduir la taxa de mortalitat per accidents 11,52 7,5 =9,2 A

de treball en el lloc de treball en un 20%
(per 100.000)

21990. NA: no assolit; A: assolit.

TAULA 16

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LA TUBERCULOSI. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio

Reduir la mortalitat per tuberculosi per sota 2,7 0,97 <1 A
d’un cas per 100.000 habitants/any, sempre
i quan no es produeixi un augment significatiu
de la transmissio de bacils multiresistents

Reduir la prevalenca d’infeccié tuberculosa 0,9 0,5° <09 A
i aconseguir una reactivacio en el descens del
risc anual d’infeccid en els nens de 6 a 7 anys
d’edat (positivitat en el control de nens de
6 anys a Barcelona) (per 100)

31991-1992; 1997-1998. A: assolit.

TAULA 17

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LA SALUT BUCODENTAL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio
Com a minim, el 50% dels escolars de 12 anys 38,02 53,4 =50 A
ha d’estar lliure de caries (per 100)
Com a minim, el 75% dels escolars de 6 anys 54,02 70,2 =75 PA
ha d’estar lliure de caries (per 100)
L'index CAOD en els escolars de 12 anys ha 1,72 0,9 <2 A

de ser inferior a 2

21991. A: assolit; PA: parcialment assolit.



292 BALANG D’UNA DECADA: RESUM DE L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS PER A LANY 2000 DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

TAULA 18

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A LANY 2000
RELACIONATS AMB LA DIABETIS. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell I'any 2000 Nivell diana Valoracio

Disminuir la mortalitat per malaltia isquémica del 11,92 10,0 =96 PA
cor en els diabgtics en un 20% (per 100)

Reduir els nous casos d’amaurosi en diabétics 22 2 =15 NA
en un 25% o més (per 100)

Reduir les amputacions per gangrena diabetica 18,62 18,7 =93 NA
en un 50% (per 1.000)

Incrementar el nombre de diabétics ja coneguts 50% 62,6 = 60% A

en un 25%, com a minim, cosa que significa
aconseguir que el 60% dels diabgtics siguin
coneguts mitjancant cribratge dels grups de risc

a1993; PEstimacio de I'any 1993. PA: parcialment assolit; NA: no assolit; A: assolit.

En relacié amb els objectius establerts per a la diabetis, seguint les recomana-
cions de I'oficina europea de 'OMS en la Declaracié de Saint Vincent’,
I'avaluacio ha resultat extraordinariament dificil. Com ja es va comentar en dos
dels objectius, insuficiencia renal cronica en diabétics i mortalitat perinatal i mal-
formacions congénites en mares diabétiques, s’ha considerat que els objectius
no es podien avaluar amb la informacié disponible. En tres dels objectius els in-
dicadors utilitzats sén aproximats i es mantenen estables, excepte en el cas de
la cardiopatia isquemica en diabetics, que I'objectiu s’ha considerat parcial-
ment assolit. També s’ha aconseguit I’'objectiu d’incrementar la freqléncia de
diabetis coneguda en la poblacié adulta (taula 18).

En general, s’han assolit tots els objectius establerts per als diversos aspectes
del medi ambient i la higiene dels aliments, excepte en el cas de la morbiditat
declarada per enteritis i diarrees, la reduccio dels brots de toxiinfeccio alimen-
taria i I'eradicacio dels parametres toxics i microbiologics de I'aigua de les xar-
xes de subministrament public. En el cas de la triquinosi, I'objectiu tampoc no
s’ha considerat assolit, perque tot i que durant el periode 1990-2000 no es va
registrar cap cas de triquinosi, I'any 2000 se’n van registrar quatre deguts a
consum de carn de senglar que no havia estat sotmesa a les analisis de triqui-
naique, per tant, en cap moment havia entrat en el circuit de comercialitzacié
per al consum public, ja que el consum es va restringir als familiars i amics
dels propis cacadors. Tot i que I'objectiu no es pot considerar assolit, és clar
que en principi estem en el cami adequat, sempre que els quatre casos de
I'any 2000 es considerin un fenomen aillat (taula 19).

També s’han assolit els objectius de reduccié de la mortalitat materna, infantil i
perinatal, fins i tot amb taxes inferiors a les fixades. D’altra banda, s’ha obser-
vat un increment de la frequéncia de prematuritat cronologica i de baix pes en
néixer. Quant a I'objectiu de reduccié de I'index d’embarassos en dones me-
nors de 18 anys, no només no s’ha assolit sind que s’ha incrementat durant
I'dltima década (taula 20).
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TAULA 19

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY 2000
RELACIONATS AMB EL MEDI AMBIENT | LA HIGIENE DELS ALIMENTS. CATALUNYA, 1989-2000

Nivell Nivell Nivell
Indicador de partida  I'any 2000 diana Valoracio
La morbiditat declarada per febre tifoidal ha de ser inferior a un cas 2,1 0,5 <1 A
per 100.000 habitants i any
La morbiditat declarada per enteritis i diarrees ha de ser inferior a 5.305,9° 5.636,8 <4.500 NA
4.500 casos per 100.000 habitants i any
Reduir els brots declarats de toxiinfeccions alimentaries en un 30% 113 110 <45 NA
La morbiditat declarada per brucel-losi ha de ser inferior a 3 casos Sr3 1,9 <3 A
per 100.000 habitants i any
Eliminar la triquinosi a Catalunya 02 4 0 NA
Aconseguir que no es doni cap cas d’intoxicacié aguda secundaria 0P 0 0 A
ni de contaminacié quimica dels aliments derivada de I'Us
inadequat de productes fitosanitaris i zoosanitaris
Controlar sanitariament el 100% de les reutilitzacions d’aiglies 100% A
residuals depurades controlat
El 100% de les piscines d’us col-lectiu ha de complir el reglament 1.500 2.075 A
sanitari vigent (nombre d’inspeccions, 100% de les piscines
d’utilitzacié publica)
Reduir el nombre de platges actualment qualificades en els nivells 13 platges 5 platges <4 PA
CiDenun70%
Eradicar els incompliments per parametres toxics o microbiologics
de les xarxes d’aigles de subministrament public de Catalunya
Mostres a I'aigua on els metalls pesats (crom, mercuri, niquel i/o 0,3
seleni) superen els limits establerts al reial decret 1138/90
Mostres a I'aigua on el plom va superar els nivells establerts pel 1,2 NA
reial decret 1138/90
Examens a I'aigua on els hidrocarburs aromatics superen 0
els limits maxims
Controlar sanitariament el 100% dels assentaments humans (nombre 590 765 A
d’inspeccions, 100% de les cases de colonies i albergs)
La totalitat de les carns que surtin dels escorxadors de 8,6 0 A
Catalunya ha d’estar lliure de residus derivats de
I'administracié de promotors de creixement il-legals al
bestiar (percentatge de mostres amb residus il-legals)
Les instal-lacions i els equipaments de tots els escorxadors han 100% A
de reunir les condicions higienicosanitaries fixades per la normativa autoritzat
vigent
La totalitat dels establiments que distribueixen aliments manufacturats,
tant si els venen al public com si els serveixen en 'ambit de la
restauracio col-lectiva, han d’estar sotmesos a intervencions
de control sanitari
Nombre d’inspeccions, 100% del total:
Cuines centrals 2.953 2.631 A
Menjadors col-lectius 10.955 14.276
Detallistes 15.320 13.001

a1990; ©1995. A: assolit; NA: no assolit; PA: parcialment assolit.



294 BALANG D’UNA DECADA: RESUM DE L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS PER A L'ANY 2000 DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

TAULA 20

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A LANY 2000

RELACIONATS AMB LA SALUT MATERNOINFANTIL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell I'any 2000 Nivell diana Valoracio

Mantenir la mortalitat materna relacionada amb 1,8 0 <10 A
I'embaras, el part i el puerperi per sota de 10
per cada 100.000 nascuts vius

Reduir la mortalitat perinatal fins al 6,5 per 7,0 4.6 =6,5 A
1.000 naixements

Reduir la mortalitat infantil fins al 6,5 per 7 e 3,4 =6,5 A
1.000 nascuts vius

Reduir la prevalenga de prematuritat cronologica o152 7,6 <5,0 NA
per sota del 5% (per 100)

Reduir la prevalenca de baix pes en néixer per B,F 7,6 <5,0 NA
sota del 5% (per 100)

Disminuir I'index d’embarassos en dones 4,0° 7,9 < 4,0 NA

menors de 18 anys per sota de 4 per 1.000

a1993; 1990. A: assolit; NA: no assolit.

En els hospitals de Catalunya s’han aconseguit tots els objectius relacionats
amb les infeccions nosocomials, tant en general com en els casos especifics
d’unitats de cures intensives, arees quirdrgiques i ferides quirlrgiques.
L'avaluacié que s’ha dut a terme en aquest treball parteix de I'analisi de les
dades proporcionades per I'estudi de prevalenca de les infeccions Nnosoco-
mials (EPINCAT) desenvolupat anualment amb caracter voluntari per un grup
d’hospitals, partint de les dades de prevalenca de 'any 1990 (taula 21).

Quant als objectius no assolits cal destacar que molts d’ells estan relacionats
amb els habits i estils de vida. Pel que fa als objectius relacionats amb I'exercici
fisic, en general s’observa que els indicadors han evolucionat en la direccié
marcada pels objectius, tanmateix a un ritme més lent de I'establert. Es a dir, el
nivell d’activitat fisica és una mica millor I'any 2000 que 'any 1989. En relacio
amb la falta de consecucié dels objectius, cal tenir en compte que els objectius
inicials es van establir partint d’informacions i recomanacions internacionals, ja
que en aquell moment no es disposava de dades objectives de Catalunya que
permetessin estimar la velocitat dels canvis propugnats, i a la vista dels resul-
tats, les intervencions puntuals que s’han dut a terme durant aquests anys no
han estat prou efectives. A més, el nivell d’activitat fisica de la poblaci¢ de
Catalunya és similar a I'observat en estudis realitzats en altres paisos del nos-
tre entorn. La practica d’activitat fisica esta influida per molts factors i, de fet,
a tot el mon s’esta produint un augment de les conductes sedentaries. No-
més s’observen resultats positius en aquells paisos d’Europa on fa més anys
que s’estan realitzant intervencions per augmentar el nivell d’activitat fisica de
la poblacié des de diferents ambits.

En relacié amb el sobrepes i I'obesitat, s’ha de destacar que hi ha una ten-
dencia universal cap a I'occidentalitzacio, cosa que comporta la pérdua dels
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TAULA 21

AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L'ANY 2000
RELACIONATS AMB LES INFECCIONS NOSOCOMIALS. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell 'any 2000 Nivell diana Valoracio
Reduir la prevalenca d’infeccions nosocomials 12,12 8,1 =10,3 A

als hospitals de Catalunya en almenys un 15%

(per 100)
Reduir la prevalenca de pacients afectats 10,82 7,0 =92 A

d’infeccié nosocomial en hospitals de
Catalunya en almenys un 15% (per 100)

Reduir la prevalenca d’infeccié nosocomial en 42,82 32,6 = 38,5 A
arees de cures intensives dels hospitals de
Catalunya en un 10% (per 100)

Reduir la prevalenca d’infeccié nosocomial en 15,18 7,2 =121 A
arees de cirurgia dels hospitals de Catalunya

almenys un 20% (per 100)

Reduir la prevalenca d’infeccions de ferida 0" 2,2 =30 A
quirdrgica neta a menys del 3%

a1998; A: assolit.

estils de vida tradicionals i I'adopcid d’habits menys actius associats amb el
desenvolupament socioeconomic. Pel que fa a la ingesta alimentaria, I'entorn
actua com a un element afavoridor de I'obesitat, ja que es consumeixen més
aliments rics en greixos i en major quantitat. Finalment, cal esmentar la insufi-
cient despesa energética que acompanya les millores en els transports i, en
general, en I'ambit laboral i domeéstic, que han facilitat les tasques de manera
que s’ha reduit la despesa energetica de I'activitat diaria.

La mortalitat per insuficiencia renal cronica ha presentat una gran inestabilitat
durant el periode analitzat, la qual cosa, almenys en part, és atribuible al reduit
nombre de persones que moren per aquesta causa. Un cas que es pot consi-
derar similar és el del cancer de coll uteri. En efecte, el nombre de defuncions
per aquest cancer és molt baix i les taxes mostren unes oscil-lacions que fan
molt dificil de preveure la seva evolucio per a un any determinat. Aixo ha de fer
pensar en si s’han de mantenir aquests tipus d’objectius en els futurs plans
de salut, ja que tenen a veure amb causes de mortalitat poc freqlents.

’objectiu sobre la mortalitat respiratoria no s’ha assolit; tot i que la tendéncia
era bastant favorable, en els Ultims anys s’ha produit un increment de la mor-
talitat, que sembla que podria explicar-se, en part, per la incorporacioé de la
Desena classificacio internacional de malalties. També s’ha de tenir en comp-
te que certes mesures preventives, com la vacunacioé antipneumococcica en la
poblacid de risc i en persones grans, encara no s’han pogut reflectir en
I'evolucié de la mortalitat per a aquest grup de malalties.

Els objectius relacionats amb les prevalences de tabagquisme en la poblacio ge-
neral i en la poblacié jove tampoc no s’han assolit. Aquests objectius es van
formular per un afany d’homologacié amb I'objectiu general que promovia en
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aquell moment I'oficina regional d’Europa de I'OMS. Unicament Suécia, i no-
més si no es té en compte el tabac mastegat, ha assolit aquests objectius. Les
tendencies observades a Catalunya mostren un increment entre els joves i molt
especialment entre les dones.

Els objectius que fan referencia al consum de drogues il-legals sén especial-
ment dificils d’avaluar i no hi ha dubte que I'evolucié de les caracteristiques del
consum de drogues i del tipus de drogues consumides avui dia era imprevisible
fa deu anys. L’indicador de la sindrome d’abstinencia a opiacis ha mostrat for-
tes oscil-lacions durant el periode i, a més, aquesta evolucio pot haver estat
molt influida per I'augment d’exhaustivitat del registre d’altes hospitalaries. De
tota manera, amb la informacié disponible, es pot afirmar que no s’ha assolit
I’'objectiu. El consum de cannabis ha augmentat durant els Ultims anys i, per
tant, I'objectiu no s’ha assolit. Aquest és un fenomen que no és exclusiu de
Catalunya, sind que s’ha observat en la majoria dels paisos de la Unié Europea.

Pel que fa a I’'objectiu de salut laboral sobre I'accidentalitat, no s’ha assolit,
malgrat que sembla que s’ha mantingut bastant estable, sobretot en els acci-
dents lleus. El nombre d’accidents laborals sembla que esta relacionat amb les
condicions de treball, tant pel que fa a la contractacié temporal com a les me-
sures de seguretat.

El fet d’haver adoptat directament els objectius proposats per 'OMS en la De-
claracio de Saint Vincent ha condicionat que alguns dels objectius sobre la dia-
betis no s’hagin pogut avaluar per falta de fonts d’informacié adequades. Per
avaluar els objectius, tal com estan formulats, s’hauria de disposar d’una am-
plia cohort de pacients diabétics que, controlada durant tot el periode, perme-
tria anar avaluant els diferents objectius. Les dificultats inherents a aquest ti-
pus d’estudi han impedit la seva aplicacié. Aixd no obstant, les fonts que han
permes aproximar-nos a l'avaluacié d’alguns objectius indiquen una tenden-
Cia estable.

Dins de I'area de medi ambient i higiene dels aliments, no s’han assalit els ob-
jectius de reducci6 dels brots de toxiinfeccié alimentaria ni el nombre de perso-
nes afectades per aquests brots. Es considera que la millora dels sistemes de
declaracio i de vigilancia epidemioldgica han estat decisius en aquests resultats.

Quant a la salut maternoinfantil, els objectius de prevalenca de prematuritat i
baix pes en néixer no s’han assolit. Durant els Ultims deu anys s’han observat
importants canvis, tant en I'edat de les mares —que ha augmentat de forma
considerable— com en I'augment del nombre d’embarassos multiples, en molts
casos després de fecundacié assistida. Tampoc no s’ha assolit I’objectiu de
disminuci¢ d’embarassos en dones menors de 18 anys, tot i que comparat
amb els paisos del nostre entorn ens trobem entre els que tenen nivells més
baixos.

COMENTARIS FINALS

La planificacié basada en objectius de salut, tal com la propugna I'OMS a tra-
vés de les seves estrategies “Salut per a Tothom I'any 2000” i “Salut per a
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Tothom en el segle xx1”8, comporta un desplagament des d’una visié centrada
en la demanda de serveis cap una altra que es dirigeix a I'obtencié de resul-
tats en termes de salut. En el Pla de salut de Catalunya es van definir diferents
nivells d’objectius de forma escalonada. Aixi, es van formular objectius generals
de salut, objectius de disminucio de risc i objectius operatius, per aconseguir
una sequéncia logica segons la qual la consecucié d’un objectiu de salut su-
posa la consecucié dels de disminucio de risc relacionats i aquests, alhora, la
consecuci¢ dels operatius. Aquest mecanisme que podriem denominar de
“pas a pas”, permet establir comparacions amb els desenvolupaments de po-
litiques per a la salut que s’estan duent a terme en altres paisos del nostre
entorn.

Els objectius es van formular de forma quantitativa i amb limit temporal. Aixo
suposa fer un esforc técnic que, a més, significa anar una mica més enlla de
la formulacié d’un objectiu en tant que implica un grau de compromis politic
per a la seva consecucio. La planificacié basada en objectius és un potent
instrument de racionalitzacié de les politiques sanitaries que implica un métode
estructurat per al seu desenvolupament i que situa a I’horitzé del planificador la
salut de la poblacié com a finalitat Ultima. Establir objectius implica una analisi
profunda de la situacio de salut de la poblacio i, a més, exigeix el seguiment
dels indicadors pertinents. D’aquesta manera, el procés ciclic de la planifica-
Ci6 esdevé una necessitat.

No hi ha dubte que quan s’avalua I'impacte de les intervencions sanitaries
en termes de nivells de salut assolits en la poblacié, seria innocent pensar que
tota la millora 0 empitjorament observats soén fruit de les intervencions dutes a
terme. Existeixen moltes activitats no sanitaries que afecten I'estat de salut de
les poblacions i no és facil, ni sempre possible, separar I'impacte de cadascu-
na d’elles. Aixd no obstant, quan s’estableixen objectius que es basen en els
coneixements sobre I'impacte potencial de determinades intervencions sobre
la salut, és raonable pensar que els resultats obtinguts son, almenys parcial-
ment, atribuibles a les intervencions dutes a terme.

Ja s’ha comentat que aquest procés de planificacié basada en objectius, tal
com s’ha fet en els plans de salut que s’han elaborat en I’Ultima decada a
Espanya, comporta un major compromis politic amb la salut de les persones i
que, a més, permet les comparacions amb altres paisos i comunitats del nos-
tre entorn. Aixd suposa un marc enriquidor d’aprenentatge a més d’un estimul
per al debat social sobre els problemes de salut més frequents, i ha compor-
tat una major participacié de diversos sectors en I'elaboracié dels plans de
salut, cosa que probablement mai abans s’havia aconseguit. Dit d’una altra
manera, amb els plans de salut s’han fet més visibles les politiques per a la
salut. D’altra banda, els objectius s’han formulat de manera que fossin assoli-
bles i han suposat una clarificaci¢ del que es volia assolir i com es volia assolir,
la qual cosa hauria de ser un bon suport per a la gestio dels serveis sanitaris.

Tanmateix, encara resta molt cami per recérrer en I'avaluacié dels plans de
salut. Malgrat que des de la perspectiva d’aquests plans pot semblar que els
objectius i els indicadors generals son els més adequats, cada vegada calen
indicadors més especifics que permetin identificar la consecucié dels objectius
a diferents nivells. Aquests indicadors haurien de permetre identificar, per una
banda, els grups de poblacié on el grau de consecucio dels objectius és dife-
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rent i, per I'altra, haurien de ser cada vegada més Utils per a la presa de deci-
sions. No sembla raonable pensar que els objectius s’assoleixen de forma ho-
mogenia en tots els sectors de la poblacié ni que els indicadors epidemiologics
generals puguin ser igualment Utils per a tots els nivells de gestié. Molts dels
objectius que es plantegen en els plans de salut requereixen I’acci¢ de sec-
tors diferents al sanitari, ja que hi ha molts aspectes no sanitaris que afecten
I'estat de salut de les persones. Perd també és cert que molts dels objectius
requereixen la reorientacio o I'impuls dels serveis sanitaris, i els indicadors que
els avaluen haurien de ser Utils a nivells molt “micro” de gestié d’aquests ser-
veis, perqué sind es perd una bona part de la seva importancia practica. Acon-
seguir aquest tipus d’indicadors Utils tant per al desenvolupament de politiques
de salut com per a la gestio dels serveis assistencials, és un repte per al futur
de l'avaluacio dels plans de salut. De no ser aixi, cada vegada sera més dificil
lligar els objectius de salut a la realitat quotidiana.

L’avaluacio dels objectius de salut constitueix una llicd constant, ja que ofereix
informacié sobre quines intervencions no han aconseguit I'efecte esperat, en
quins grups de poblacié I'efecte ha estat menor o quines intervencions han as-
solit millors nivells en avaluacions intermedies que en les finals, cosa que de-
mostra que cal realitzar accions sostenibles en el temps. L'experiencia dels Ul-
tims anys és positiva i indica que és possible establir tant objectius de salut a
mig termini com objectius operatius per a terminis més curts, que son avalua-
bles i, alhora, permeten establir en certa mesura I'impacte de les intervencions.
Aixd no obstant, d’aquesta experiencia també es pot deduir que s’han de fer
esforcos per millorar els objectius en la seva formulacié de manera que, en el
possible, es disposi del punt de partida i existeixi una forma clara d’avaluar-los
(unindicador i la forma d’obtenir-lo). La quantificacié és un compromis, perd no
ha de representar cap obsessid quan no sigui possible establir matematica-
ment els nivells a assolir. A més, un indicador orienta perod no és tota la veritat.

No hi ha dubte que un dels fruits importants que ha aportat I’elaboracié dels
plans de salut ha estat la creacid d’un marc on I'avaluacié de les intervencions
dirigides a assalir els objectius de salut s’ha convertit en una necessitat. Pro-
bablement mai no s’havia disposat del cabal d’informacié que es té ara ni
d’una informacio tan dirigida a aspectes concrets, i segurament mai com ara
s’havia utilitzat aquesta informacié amb finalitats tan clarament practiques.
Poder dir on estem i on volem arribar, fins i tot amb limitacions, no és poca
cosa. Poder mesurar-ho i passar comptes d’aixo vol dir, com a minim, que ens
trobem en el bon cami.
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