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Presentació

L’any 1990, el Parlament de Catalunya va aprovar la Llei d’Ordenació Sanitària
de Catalunya. Posteriorment, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va as-
sumir l’estratègia de la Regió Europea de l’Organització Mundial de la Salut, “Sa-
lut per a tothom l’any 2000”. A Catalunya aquests dos fets van suposar un gir
molt important en la planificació per a la salut, que va conduir a l’elaboració del
Pla de salut, amb el consegüent establiment d’objectius de salut i de disminu-
ció de risc per a l’any 2000 i d’objectius operatius per a períodes de tres anys.

Durant la dècada 1990-2000 s’han dut a terme un seguit d’activitats i inter-
vencions, adreçades a assolir els objectius del Pla de salut, que han suposat
l’adopció de canvis en el sistema sanitari. Entre d’altres, podem fer esment de
les següents: la reforma de l’atenció primària, els consensos amb diferents
entitats i professionals per a l’establiment de les activitats preventives, l’ela-
boració de criteris comuns mínims per a l’atenció de problemes de salut i el
desenvolupament dels contractes de serveis a l’atenció primària.

Un cop arribats al final del període fixat per a la consecució 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 oportú per posar a dispo-
sició de tothom els resultats de l’avaluació dels objectius de salut i de dismi-
nució de risc que s’havien establert per a l’any 2000.

Els resultats que trobareu en aquest document, que tinc la satisfacció de pre-
sentar, són fruit de la tasca d’avaluació 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. Però lluny de ser un punt final en aquesta activitat, suposen un punt
de partida per a un nou procés de planificació de cara a l’any 2010.

Crec que fins ara mai no s’havia pogut fer una avaluació tan exhaustiva de
l’evolució d’un grup d’indicadors de salut tan nombrós i que mai no havia estat
possible compilar tanta informació sanitària actual en un període de temps
tan curt.

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

Xavier Pomés i Abella
Conseller de Sanitat i Seguretat Social
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Introducció

L’any 1985 el Govern Espanyol va promulgar la Llei General de Sanitat (LGS)
que, dictada a l’empara de la Constitució Espanyola, té un plantejament clara-
ment descentralitzador pel que fa als serveis sanitaris, ja que preveu un siste-
ma plural, on cada comunitat autònoma ha d’establir el seu propi servei de
salut1. Aquest servei estarà configurat per tots els centres, serveis i establi-
ments sanitaris públics de la comunitat autònoma. També preveu la descen-
tralització de la planificació sanitària; cada comunitat autònoma haurà de plani-
ficar les intervencions preventives i els serveis assistencials necessaris per
donar resposta a les necessitats de salut de la seva població.

L’any 1990, per tal de complir el mandat contingut en la LGS, el Parlament de
Catalunya aprovà la Llei d’Ordenació Sanitària de Catalunya (LOSC), segons
la qual es crea el Servei Català de la Salut (SCS)2.

La mateixa Llei estableix que el Pla de salut de Catalunya serà l’instrument fo-
namental de la política sanitària del Govern de la Generalitat de Catalunya. En
aquest Pla s’establiran els objectius i quedaran plasmades les línies directrius i
de desplegament de les accions que cal dur a terme a Catalunya per tal de fer
efectiu el dret constitucional a la protecció de la salut garantit per la Constitució
Espanyola.

Durant els anys vuitanta, des de la recepció dels traspassos de competències
en matèria de sanitat, ara fa 21 anys, el Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial (DSSS) va fer un gran esforç en la planificació i gestió sanitària, intentant
donar resposta en tot moment a les necessitats de la població en matèria de
serveis sanitaris assistencials.

L’any 1990 la LOSC establí un plantejament completament diferent: la planifi-
cació sanitària haurà de donar resposta a les necessitats de salut de la pobla-
ció i s’haurà d’efectuar sobre la base d’objectius de salut i no solament de
serveis assistencials. De fet, el desplegament dels serveis es durà a terme, no
només en funció de la demanda assistencial, sinó també en funció dels objec-
tius de salut fixats en el Pla de salut de Catalunya que, d’acord amb l’establert
en l’article 64 de la LOSC, ha de ser l’instrument indicatiu i el marc de referèn-
cia de totes les actuacions públiques en l’àmbit de la salut a Catalunya3-5.

El primer Pla de salut de Catalunya es va elaborar en dues etapes, la primera
a càrrec del DSSS i la segona de l’SCS.

Durant la primera etapa d’elaboració del Pla, l’any 1990, els experts del DSSS
van elaborar el Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalu-
nya6, que fou tramès als sectors i a les regions sanitàries de l’SCS. Sobre la

1.

1
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base dels plans de salut realitzats per aquestes estructures territorials, l’any
1992 l’SCS va redactar i publicar el Pla de salut de Catalunya 1993-19957.

Un punt a destacar és que en l’elecció dels problemes de salut i de les inter-
vencions prioritàries de la política de salut inclosa en el Document marc es va
seguir el criteri epidemiològic, que era l’únic possible en aquesta primera etapa
per donar resposta a l’objectiu últim del Pla de salut, que no és altre que la mi-
llora de l’expectativa de vida en bona salut i del nivell de salut positiva dels ciu-
tadans de Catalunya8-15.

Els problemes de salut i les intervencions prioritàries es van escollir a partir de
les dades sobre mortalitat, morbiditat, incapacitat i institucionalització, utilitzant
com a criteri la magnitud i la gravetat dels problemes i el potencial de millora de
l’expectativa de vida en bona salut i del nivell de salut positiva de les interven-
cions14-18.

Per a la fixació dels objectius de salut i dels operacionals també es va seguir un
criteri epidemiològic. Els objectius i els nivells a assolir per a l’any 2000 es van
fixar a partir de l’anàlisi de la situació, tot tenint presents els objectius de l’es-
tratègia de salut per a tothom l’any 2000 de la regió europea de l’OMS19-21.

En la segona etapa de l’elaboració del Pla de salut en l’àmbit dels sectors i de
les regions sanitàries de l’SCS, es varen tenir en compte els criteris epidemio-
lògics, però també els psicosocials, valorant adequadament els problemes de
salut que preocupen els ciutadans i les necessitats de salut percebudes per la
població, així com les opinions dels professionals sanitaris a l’hora d’establir les
prioritats i de fixar els objectius22-25. L’SCS va tenir en compte també aquestes
necessitats a l’hora d’elaborar els successius plans de salut de Catalunya
(1993-1995, 1996-1998, 1999-2001)7,26,27.

En l’àmbit de l’empresa, però sobretot en el de les administracions públiques,
és ben sabut que dissenyar una nova estratègia d’actuació és relativament fà-
cil; el que és difícil és aplicar-la. Això és especialment cert quan es tracta de
matèries complexes, com és el cas de la política de salut en la implementació
de la qual no solament hi està implicat el sector sanitari sinó també altres sec-
tors, i on les dificultats pressupostàries són considerables des de fa anys28.

Cal reconèixer, però, que a Catalunya la situació de partida era, quan s’inicià
el desplegament de la nova política de salut, bastant favorable, segurament mi-
llor que la de molts dels països d’Europa28. Les condicions prèvies per a la sa-
lut (nivell socioeconòmic i d’instrucció suficients) estaven àmpliament assolides
des de feia anys; la cooperació intersectorial estava garantida per un govern
homogeni i estable (governa Catalunya des de l’any 1980); l’equitat en el sis-
tema sanitari estava també aconseguida (l’SCS ofereix cobertura universal a
tots els ciutadans de Catalunya, que tenen igualtat d’accés als serveis d’aten-
ció primària i hospitalària de qualitat, i propers al seu lloc de residència); i, per
últim, s’havia procedit a la reforma de l’atenció primària per tal de fer possible
la integració real de la prevenció, eix fonamental de la nova política de salut en
aquest nivell assistencial.

Potser els principals entrebancs per a la posada en marxa de la nova política
de salut, deixant de banda les dificultats pressupostàries, eren la inexistència

INTRODUCCIÓ2
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de protocols consensuats sobre les activitats preventives a aplicar integrades
amb les assistencials en l’àmbit de l’atenció primària, i la dificultat d’aconseguir
la participació dels professionals sanitaris en la reforma a implantar, amb la
consegüent desconfiança sobre els resultats de la nova política de salut.

A Catalunya en els darrers 10 anys s’han fet esforços per canviar aquesta si-
tuació. S’ha consensuat un paquet d’intervencions preventives amb els pro-
fessionals de l’atenció primària29, la prevenció s’ha inclòs en els contractes de
l’SCS amb els proveïdors de serveis d’atenció primària28 i s’han fet importants
esforços en la sensibilització i formació dels professionals sanitaris que treba-
llen en aquest nivell d’assistència28,29.

Per últim, és ben sabut que cal avaluar les polítiques endegades i de manera
especial les polítiques públiques. No només la implementació és molt impor-
tant, sinó que també ho són els resultats que a l’Administració, a diferència de
les empreses, no es poden mesurar en beneficis econòmics.

L’avaluació és especialment important en el camp de la salut en uns moments
en què l’aparició de nous fenòmens de tipus social, demogràfic 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 àgil i adequada en termes sa-
nitaris, socials i econòmics.

L’avaluació de l’estructura (existència de recursos adients en els proveïdors) i
del procés (la seva adequada utilització 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 contractació de serveis
amb els proveïdors. L’avaluació dels resultats (consecució dels objectius de sa-
lut i reducció de risc) es fa, en canvi, analitzant dades epidemiològiques obtin-
gudes de fonts d’informació permanents o puntuals.

Pel que fa a l’avaluació de l’estructura, els proveïdors han de subministrar a
l’SCS informació sobre els recursos humans i materials dels centres i serveis
objecte de contractació per tal d’avaluar la seva suficiència i qualitat. Es tracta
d’una avaluació bàsicament administrativa i relativament senzilla que els pro-
veïdors, tant públics com privats, realitzen normalment, com a mínim cada any,
com una autoavaluació dels propis centres.

En canvi, l’avaluació del procés és més complexa. Els contractes obliguen
els proveïdors a subministrar informació a l’SCS (o permeten que l’SCS l’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-
quació i cobertura en relació amb els objectius fixats en el Pla de salut.
L’avaluació quantitativa és complexa però de factible realització si en els con-
tractes queda ben definida la metodologia i la informació que els proveïdors
hauran de subministrar a l’SCS per a la confecció dels indicadors d’activitat
necessaris per avaluar els objectius. L’avaluació qualitativa és més difícil, ja
que obliga a la realització d’estudis que impliquen els mateixos professionals,
com per exemple el peer review, l’auditoria d’històries clíniques i, fins i tot,
enquestes als professionals sobre les pràctiques desenvolupades, o bé als
usuaris sobre les intervencions preventives o curatives rebudes dels profes-
sionals.

INTRODUCCIÓ 3
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L’avaluació dels resultats de les intervencions, és a dir, la consecució o no dels
objectius de salut i de reducció de risc establerts en el Pla de salut és eminent-
ment epidemiològica i es basa en el seguiment d’indicadors d’efectivitat calcu-
lats a partir de dades obtingudes de fonts permanents (estadístiques de mor-
talitat, morbiditat hospitalària, registres de morbiditat, sistema de malalties de
declaració obligatòria, sistema de declaració microbiològica, etc.) o puntuals
(enquesta general de salut, enquestes de prevalença específiques sobre tabac,
alcohol, drogues, alimentació, activitat física, enquestes seroepidemiològiques
sobre malalties objecte de programes de vacunacions, etc.)30-40.

En aquest document s’efectua l’avaluació dels resultats dels diferents plans
de salut, és a dir, la consecució o no dels objectius de salut formulats per a
l’any 2000.

El balanç final és força 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 són di-
fícils d’avaluar i no s’han pogut abastar. Els objectius en matèria d’alimentació
i nutrició s’avaluaran quan estigui acabada l’enquesta nutricional en curs.

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

INTRODUCCIÓ

En les últimes dècades del segle XX les constants transformacions socials han
anat configurant nous escenaris en el sistema sanitari que, per extensió, fan
que la planificació en l’àmbit de la salut sigui un exercici complex tant per la
multiplicitat de factors que hi incideixen com perquè està notablement influïda
pel context social i polític en que es desenvolupa.

La planificació sanitària és un exercici de caràcter dinàmic, que a partir de la
situació 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 són més pertinents, eficaces segons l’evidència disponible i factibles.
Tanmateix, es requereix voluntat política per fer de la planificació un punt de
partida per passar a l’acció i no un simple exercici acadèmic. El paper de la pla-
nificació és bàsicament de suport a la presa de decisions, tant des de la pers-
pectiva de l’anàlisi de processos com de l’anàlisi de futur de l’organització i les
seves activitats1,2.

A Catalunya, la planificació ha evolucionat en la línia dels corrents d’opinió i les
orientacions internacionals en política sanitària, especialment en relació amb
el concepte de salut, la importància dels seus determinants, la implicació
intersectorial, les desigualtats socials i, en definitiva, la implementació de polí-
tiques saludables (Informe Lalonde, Conferència d’Alma Ata, 30a i 34a ses-
sions del Comitè Regional per a Europa de l’OMS, Carta d’Ottawa, Conferèn-
cia d’Adelaida, entre d’altres).

DUES DÈCADES DE PLANIFICACIÓ 
SANITÀRIA A CATALUNYA

Des de la recepció, l’any 1979, dels primers traspassos de competències en
matèria 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 planificació sanitària a Catalunya ha anat evolucionant durant el període
autonòmic, en el qual destaquen dues fases: d’una banda, la planificació en la
dècada dels anys vuitanta, una etapa d’ordenació territorial sanitària i de pla-

2.

7
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nificació dels recursos i serveis assistencials; i de l’altra, la planificació per ob-
jectius de salut iniciada l’última dècada del segle XX (figura 1).

Els processos de planificació s’iniciaren l’any 1980 amb l’elaboració del mapa
sanitari3 per part de l’aleshores Departament de Sanitat i Assistència Social, en
el qual es feia el recompte i la valoració dels recursos sanitaris existents a
Catalunya i es presentava una proposta d’ordenació territorial sanitària. Aques-
ta tasca continuà amb el desenvolupament del mapa sanitari4 i la normativa
sobre acreditació de centres assistencials5,6, 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 gestió dels recursos. Seguidament, es van dur a terme la planificació ter-
ritorial sanitària en alguns àmbits geogràfics (Vall d’Aran, Pallars Jussà, Pallars
Sobirà, ALPIR, ALTEBRAT) i la programació en àrees específiques, com la in-
suficiència renal i la transfusió sanguínia. En els anys 1984 i 1985 es van iniciar
a Catalunya dues grans línies de planificació amb un important impacte en els
serveis: per una part, la reforma de l’atenció primària (RAP)7, que comporta can-
vis en l’estructura i l’organització d’aquest nivell assistencial; i per l’altra, la
creació de la Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP)8 i del programa de

La planificació 
sanitària a la dècada 

dels anys vuitanta
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Els processos de planificació sanitària a Catalunya

1980 – Mapa sanitari de Catalunya

1983 – Desplegament del Mapa Sanitari. Planificació territorial: ALPIR, ALTEBRAT, Vall d'Aran, Pallars 
  Jussà, Pallars Sobirà

1985 – Reforma de l'atenció primària (RAP). Xarxa hospitalària d'utilizació pública (XHUP). Programa de 
  reordenació hospitalària (PRH)

1991 – Document marc per a l'elaboració
  del Pla de salut

1993 – Pla de salut de Catalunya 1993-1995

1996 – Pla de salut de Catalunya 1996-1998

1999 – Pla de salut de Catalunya 1999-2001
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Figura 1. Els processos de planificació sanitària a Catalunya.
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reordenació hospitalària (PRH), que suposen la reorganització i modernització
dels recursos hospitalaris i la consolidació de la xarxa d’hospitals comarcals.
També es van posar en marxa programes específics, entre els quals cal desta-
car “Vida als anys”, salut mental, prevenció i control de la sida i atenció a les dro-
godependències. D’altra banda, es va donar un important impuls als sistemes
d’informació, especialment a la millora del registre de mortalitat, la implantació
del conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària i de registres específics
per a algunes malalties, que van suposar un avenç tant per al coneixement de
l’estat de salut com per a la gestió assistencial.

Aquests processos de planificació es van succeir en un context d’intenses
transformacions en el sistema sanitari en l’àmbit de l’estat espanyol. L’any
1986, en el marc de la Constitució Espanyola i del desenvolupament de les au-
tonomies, s’aprovà la Ley General de Sanidad9, que declara la universalització
de l’assistència sanitària per a tots els ciutadans i disposa que cada comuni-
tat autònoma 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-
sos de planificació sanitària.

L’aprovació de la Llei d’Ordenació Sanitària de Catalunya10, l’any 1990, va acce-
lerar els processos de transformació del sistema sanitari català i va aportar, bà-
sicament, dues novetats. Una de caràcter organitzatiu, que va donar com a re-
sultat la creació del Servei Català de la Salut en la línia de les propostes d’altres
països del nostre entorn; i l’altra, que recau en l’esfera de les decisions polítiques
i de la planificació estratègica, el Pla de Salut com a instrument de referència a
Catalunya per a totes les actuacions públiques en l’àmbit de la salut.

Els trets que caracteritzen el Servei Català de la Salut són la cobertura univer-
sal, el finançament i l’assegurament públic, i la provisió de serveis d’utilització
pública a través de centres acreditats. Es tracta d’un model sanitari mixt, que
integra els recursos sanitaris en una sola xarxa d’utilització pública, indepen-
dentment de la seva titularitat, i situa el ciutadà en el centre del sistema consi-
derant-lo l’objectiu prioritari de les seves actuacions.

El nou model organitzatiu es basa en la separació de les funcions de planifica-
ció, avaluació, compra i finançament dels serveis sanitaris, de les de provisió i
gestió. El finançament sempre és públic, encara que els proveïdors poden ser
públics o privats, i el mecanisme de relació d’aquests amb el Servei Català de
la Salut és el contracte per a la compra de serveis, una de les finalitats del
qual és fer operatives les polítiques 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 planificació sanitària un concepte positiu de sa-
lut que s’emmarca dins l’estratègia de Salut per a Tothom l’any 2000
(SPT2000)11,12 de l’Oficina Europea de l’Organització Mundial de la Salut (OMS
Europa). El Pla va ser concebut com un instrument de canvi orientat a l’acció13

La planificació
sanitària a la dècada

dels anys noranta
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considerant els objectius proposats com un mitjà per a la millora de la salut i la
qualitat de vida dels ciutadans.

La planificació passa de centrar els objectius en l’organització i la productivitat
dels serveis a fer-ho en la salut de la població i a estendre la responsabilitat
sobre la salut a altres àmbits no estrictament sanitaris i als mateixos ciuta-
dans. Els eixos entorn dels quals s’articula tot aquest procés són: la promoció
de la salut i la prevenció de la malaltia, l’equitat, l’eficiència i la qualitat dels
serveis, i la satisfacció dels usuaris.

El Pla de salut es desenvolupa en diverses etapes que configuren un procés cí-
clic i dinàmic que es renova periòdicament. S’inicia amb l’anàlisi de la situació
de la salut, dels seus condicionants i dels serveis. Continua amb la identificació
dels problemes prioritaris i la definició dels objectius i de les intervencions. Se-
gueix amb l’aplicació de les propostes i l’avaluació de l’assoliment dels objectius.
Aquesta última etapa enllaça amb l’elaboració del pla per al període següent.

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

LA PLANIFICACIÓ PER A LA SALUT A CATALUNYA 1990-200010

Identificació de problemes
Definició d'objectius de salut

i de disminució de risc

Agents implicats
– Institucions
– Polítics
– Professionals
– Ciutadans

Orientacions nacionals i
internacionals en política
sanitària

Informació demogràfica
i de salut

Magnitud, gravetat i impacte
social i econòmic dels
problemes

Efectivitat, cost, factibilitat
i acceptabilitat de les
intervencions

Document
marc

Plans de salut
1993-1995
1996-1998
1999-2001

Objectiu/s de
salut 2000

Prioritats per al trienni
Definició d'objectius operacionals

Figura 2. Elements del
procés d’elaboració dels

plans de salut.
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L’any 1991, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va elaborar el Docu-
ment marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya14, que conté els
principis generals de política sanitària i els objectius de salut i de disminució
de risc per a l’any 2000, així com els principis que havien de guiar la planifica-
ció i la gestió de centres i serveis que configuren el Servei Català de la Salut.

El Document marc segueix bàsicament un criteri epidemiològic. Els proble-
mes i les intervencions prioritàries van ser seleccionats a partir de la informa-
ció disponible sobre mortalitat, anys potencials de vida perduts, morbilitat i in-
capacitat, seguint criteris de valoració 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, així com la factibilitat de les es-
mentades intervencions (taules 1 i 2).

Document marc 
per a l’elaboració

del Pla de salut 
de Catalunya
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TAULA 1

PROBLEMES DE SALUT PRIORITARIS. DOCUMENT MARC 
PER A L’ELABORACIÓ DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA.

CATALUNYA, 1990

Tuberculosi
Infeccions nosocomials
Càries dental
Alcoholisme i altres drogodependències
Malalties infeccioses susceptibles de

ser previngudes amb programes
de vacunacions sistemàtiques i no
sistemàtiques

Malalties relacionades amb el medi
ambient i amb la higiene dels aliments

Malalties de l’aparell circulatori
Càncer
Malalties de l’aparell respiratori
Accidents, enverinaments i

violències
Malalties de l’aparell digestiu
Diabetis mellitus
Sida
Malalties de transmissió sexual
Problemes de salut laboral

TAULA 2

INTERVENCIONS PRIORITÀRIES. DOCUMENT MARC 
PER A L’ELABORACIÓ DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA.

CATALUNYA, 1990

Vacunacions sistemàtiques i no
sistemàtiques

Prevenció i control de les malalties
de transmissió sexual

Prevenció dels problemes de salut
laboral

Prevenció i control de la tuberculosi
Prevenció i control de les infeccions

nosocomials
Prevenció de la càries dental
Medi ambient saludable
Higiene dels aliments

Detecció i control de la hipertensió
arterial

Detecció i control de la
hipercolesterolèmia

Prevenció i control del tabaquisme
Promoció de l’activitat física
Reducció de l’excés de pes
Millora dels hàbits d’alimentació

i nutrició
Cribratge del càncer genital femení

i de mama
Prevenció d’accidents
Prevenció i control de l’alcoholisme

i altres drogodependències
Prevenció i control de la sida
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Una vegada seleccionades les intervencions es van formular els objectius de sa-
lut i els nivells a assolir per a l’any 2000. En general, es van adoptar els objectius
de l’OMS per a aquells problemes pels quals aquest organisme havia fixat objec-
tius; per a aquells que no, se’n van elaborar un per a Catalunya tenint en compte
l’experiència d’altres països del nostre entorn15-26. En aquest document també es
van tenir en compte les activitats, els recursos necessaris per dur-les a terme i les
estratègies d’avaluació, tant dels resultats com de l’estructura i el procés27.

A partir dels criteris generals de planificació i dels objectius de salut i de dismi-
nució de risc per a l’any 2000 continguts en el Document marc, es van desen-
volupar tres cicles de planificació que es van concretar en els plans de salut
1993-9513, 1996-9828 i 1999-200129, en els quals es van establir els objectius
operatius per a cada trienni. Així mateix, s’hi van incorporar problemes suscep-
tibles d’intervenció no previstos inicialment en el Document marc (taula 3).

El Pla de salut de Catalunya integra els avantprojectes de les vuit regions sani-
tàries en les quals està estructurat el sistema sanitari català30, el que permet in-
corporar l’especificitat del territori en la identificació dels problemes, seleccio-
nar les intervencions i les estratègies més idònies d’aplicació i afavorir la
participació. Amb la finalitat de garantir la coherència i la qualitat s’acordà
conjuntament, entre els serveis centrals i les regions sanitàries, el disseny i la
planificació del procés d’elaboració, així com la metodologia, els indicadors i
les fonts d’informació a utilitzar. La taula 4 resumeix els criteris de qualitat que
han orientat l’elaboració dels plans de salut a Catalunya.

Plans de salut 
de Catalunya 

1993-95, 1996-98
i 1999-2001

LA PLANIFICACIÓ PER A LA SALUT A CATALUNYA 1990-200012

TAULA 3

ÀMBITS D’INTERVENCIÓ INCORPORATS EN ELS PLANS DE SALUT

Dolor
Úlceres per decúbit
Trastorns cognitius i de la conducta
Maltractaments infantils
Utilització dels medicaments
Satisfacció dels usuaris

Diabetis mellitus
Salut mental
Patologia osteoarticular
Problemes de salut dels immigrants
Problemes de salut maternoinfantil
Anorèxia i bulímia nerviosa

TAULA 4

CRITERIS DE QUALITAT DEL PROCÉS D’ELABORACIÓ 
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

– Continuïtat i coherència dels plans de salut amb el Document marc
– Expressió de les diferències entre territoris i entre grups de població
– Descentralizació
– Visió plural: participació i intersectorialitat
– Compromís institucional
– Selecció de les prioritats d’acord amb criteris explícits
– Intervencions basades en l’evidència científica
– Equilibri prevenció-assistència-rehabilitació
– Millora de la gestió clínica
– Projecció en els serveis
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S’ha comptat amb la participació de professionals experts, especialment de
l’àmbit sanitari, en grups de treball multidisciplinaris, la qual cosa ha permès in-
cloure la visió dels diferents àmbits assistencials i dels col·lectius professio-
nals. Així mateix, els avantprojectes de Pla de salut s’han sotmès a la conside-
ració de les societats científiques.

Durant aquests cicles de planificació s’ha anat incorporant l’experiència adqui-
rida en les diferents etapes, fet que ha comportat millores qualitatives en el pro-
cés. En aquest sentit, en l’elaboració i aplicació del Pla, s’ha avançat en el tre-
ball intersectorial, principalment amb el Programa d’educació per a la salut a
l’escola (PESE), les unitats de salut laboral (USL), els grups de treball de la Co-
missió Catalana de Trànsit i Seguretat Viària i el Pla Interdepartamental
d’Immigració.

També cal destacar la creació i la millora de noves fonts d’informació i avalua-
ció. S’ha ampliat la informació sociodemogràfica i de salut disponible i s’ha
comptat amb els resultats de l’avaluació dels períodes anteriors.

S’ha tingut en compte l’opinió de més de 3.300 professionals sanitaris sobre
aspectes del Pla i de la seva pràctica professional recollida en l’enquesta feta
als professionals31 i s’ha valorat la percepció de la població sobre el seu estat
de salut, l’estil de vida, i la demanda d’atenció i satisfacció amb els serveis sa-
nitaris a través de l’Enquesta de salut de Catalunya (ESCA)32, realitzada per pri-
mera vegada l’any 1994 a 15.000 persones representatives de la població
catalana. També s’ha comptat amb els resultats de diferents processos
d’avaluació, entre els quals cal destacar els de les activitats preventives a les
àrees bàsiques de salut (199533 i 200034) i l’avaluació dels contractes per a la
compra de serveis. En dos processos d’avaluació (1995 i 1998)46 realitzats en
l’àmbit de l’atenció primària amb la finalitat de conèixer el grau d’incorporació
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’atenció primària, si bé existien diferents estratègies de
contractació entre regions en relació a la detecció, registre i control de proble-
mes de salut prioritaris.

Per fer efectives les polítiques de salut i serveis del Pla de salut s’han desen-
volupat diversos instruments, entre els quals es troba l’Avantprojecte de Pla de
Serveis Sanitaris i Sociosanitaris. També s’han elaborat recomanacions de
pràctica clínica per a l’atenció a problemes de salut, criteris per a la compra
de serveis i clàusules per als contractes de les diferents línies de serveis (aten-
ció primària, hospitalària, sociosanitària i de salut mental). Cal assenyalar
l’impuls que s’ha donat a les activitats preventives, així com als projectes for-
matius i d’avaluació vinculats a les propostes del Pla, ja que ha suposat
l’elaboració de diversos documents de consens35-45 de gran ajut en la siste-
matització d’aquestes activitats a la pràctica assistencial.

ALGUNES CLAUS PER AFRONTAR EL FUTUR

L’experiència de deu anys de planificació 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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ció 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 planificació en l’àmbit de la salut. Malgrat les limitacions que
s’identifiquen47, la planificació per objectius de salut se segueix reconeixent
com un instrument vàlid que ha contribuït a expandir l’àmbit de la salut a
altres sectors polítics i a la societat civil48. A Catalunya aquest enfocament ha
permès:

– Identificar problemes i grups de població vulnerables.

– Definir objectius de salut i serveis quantificats i amb un horitzó temporal.

– Millorar la gestió ajudant a establir objectius assistencials.

– Impulsar la participació dels professionals tant de l’àmbit central com perifèric.

– Donar coherència a les activitats sanitàries.

– Fer explícit el compromís de les administracions públiques.

– Avaluar resultats.

– Passar comptes dels resultats.

– Treballar intersectorialment.

La valoració d’aquest període ens porta a identificar aquells aspectes que cal
modificar de l’elaboració i el contingut del Pla de salut, així com de la seva di-
fusió i aplicació, per tal d’aconseguir una projecció més àmplia en els diferents
camps d’intervenció i en la societat. Per això és imprescindible dur a terme una
política d’aliances intra i intersectorials. També caldria considerar si la quanti-
tat de problemes i objectius proposats ha comportat una dispersió d’esforços
i si l’escassa concreció d’alguns objectius i de la seva avaluació, així com la
falta d’assignació de recursos específics, han dificultat l’aplicació de les pro-
postes.

El contracte per a la compra de serveis continua sent un instrument central per
a l’aplicació de les polítiques de salut, ja que permet concretar el compromís
dels serveis en l’assoliment dels objectius proposats49. Una de les crítiques al
Pla de salut és la dificultat de relacionar els objectius de salut amb els serveis51.
La rellevància que van adquirint en l’actualitat la Cartera de Serveis i el Catàleg
de Prestacions fa possible que es pugui disposar d’instruments per garantir la
introducció de les propostes del Pla en el contracte i per millorar l’articulació
dels objectius de salut amb els processos de gestió i finançament del sistema
sanitari.

Una altra línia d’avenç és el perfeccionament dels sistemes d’informació i dels
processos d’avaluació que, malgrat les millores quantitatives i qualitatives de la
informació disponible aconseguides en els últims anys, continua sent una
prioritat. Són notables els buits d’informació en determinats àmbits, els proble-
mes de fiabilitat, la manca d’homogeneïtzació i integració i, en alguns casos,
la dificultat d’accés a la informació29.
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Per desenvolupar i reforçar la potencialitat del Pla de salut s’hauria de millorar
la gestió de la seva aplicació en conjunt, especialment la de la informació i di-
fusió dels continguts, els aspectes econòmics, els incentius, la formació,
l’elaboració de guies de pràctica clínica i una major implicació dels professio-
nals de l’àmbit de la gestió i l’assistència.

La intersectorialitat i l’assignació de recursos són dos aspectes crucials per al
desenvolupament del Pla de salut, en els quals el paper de les instàncies polí-
tiques és clau. Si bé la implicació intersectorial ha d’impregnar transversal-
ment totes les polítiques, fins ara, el treball amb altres sectors ha estat valuós
però 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 preocupació en el sentit que la resposta a les neces-
sitats de la salut i les expectatives de la població estiguin en consonància amb
la disponibilitat de recursos, i es reconeix, més o menys explícitament, que és
imprescindible decidir l’assignació de recursos destinats a la salut tenint en
compte les prioritats.

El nou enfocament que es pretén donar al funcionament de l’administració 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 polítiques i
l’assignació eficient dels recursos per tal de perfeccionar la qualitat del servei
als ciutadans i garantir el benestar de les persones, la cohesió 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 l’administració catalana ofe-
reix noves oportunitats per a la inclusió de propostes del Pla de salut entre les
prioritats governamentals i la consolidació de la seva projecció intersectorial.

De cara al futur s’haurà d’anar introduint el que es coneix com la valoració de
l’impacte sobre la salut (Health Impact Assessment, HIA). Es basa en incorpo-
rar la valoració de l’impacte en la salut a l’hora de portar a terme determina-
des estratègies i projectes, identificant prèviament els possibles efectes ad-
versos per a la salut i com superar-los establint mesures correctores. L’HIA
està adquirint rellevància a l’entorn europeu51-55 i en altres països desenvolu-
pats, com Canadà, Austràlia i Nova Zelanda. La Unió Europea s’ha proposat el
desafiament de promoure l’HIA en les seves polítiques i en el Tractat
d’Amsterdam. Es tractaria d’iniciar el desenvolupament de l’HIA en el nostre
àmbit per aportar un major grau de racionalitat a les decisions que es prenen
als diferents sectors.

Igualment, institucions, professionals, polítics i ciutadans han de redefinir el seu
posicionament respecte a la salut i la malaltia. És necessari generar un ampli
debat social sobre els límits del coneixement científic i del sistema sanitari, en
un context de sostenibilitat, amb l’objectiu de concretar un nou contracte so-
cial. La societat del segle XXI s’ha de construir sobre la base de la participació
dels diferents sectors i de la ciutadania, assumint cadascú la seva quota de
responsabilitat, i d’una cultura que incorpori la transparència i la necessitat de
passar comptes a nivell individual i col·lectiu56. Millorar qualitativament la parti-
cipació oferirà, sens dubte, una visió més plural dels problemes, més accep-
tabilitat, compromís i corresponsabilització, alhora que es guanyarà en trans-
parència en les decisions.
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Aspectes metodològics
de l’avaluació dels objectius
de salut i de disminució de
risc per a l’any 2000 del Pla
de Salut de Catalunya

INTRODUCCIÓ

Els plans de salut formulen objectius generals de salut i de disminució de risc
relacionats amb problemes de salut prioritzats, susceptibles de ser abordats
mitjançant intervencions específiques orientades a la seva prevenció i control1.

Un cop finalitzat el període de vigència dels objectius formulats a Catalunya per
a l’any 2000 ha arribat el moment d’avaluar-los. La informació necessària per de-
finir objectius, establir prioritats i avaluar resultats prové, principalment, de
l’obtinguda sistemàticament pels serveis de salut i de les estadístiques sanitàries
en general. Algunes fonts d’informació són de caràcter general i rutinari, d’altres
són específiques del Pla de salut i la resta són estadístiques pròpies 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’informació
utilitzades per a l’avaluació dels objectius de salut i disminució de risc plantejats
per a l’any 20002 destaquen, per la seva especial rellevància, el registre de la mor-
talitat de Catalunya (RMC), el registre de morbiditat assistencial, l’enquesta de sa-
lut i l’examen de salut. Altres documents utilitzats per avaluar els objectius de
salut han estat el registre de les malalties de declaració obligatòria (MDO), el sis-
tema d’informació sobre drogodependències, el sistema integral de vigilància epi-
demiològica de l’HIV/sida (SIVES) o estudis específics de les activitats preventives
dutes a terme, entre molts altres, en l’àmbit de l’atenció primària (taula 1).

La finalitat d’aquest capítol és descriure els aspectes metodològics emprats en re-
lació amb algunes de les fonts d’informació utilitzades per a l’avaluació dels objec-
tius de salut i disminució de risc per a l’any 2000 del plans de salut de Catalunya.
Aquí es tractaran amb més detall aquelles eines d’informació que han estat més
utilitzades o que presenten més complexitat; la resta de fonts esmentades seran
descrites i referenciades específicament en els capítols d’aquesta publicació.

MATERIAL I MÈTODES

Des de fa ja dues dècades, i gràcies a un acord de col·laboració entre l’Institut
Nacional d’Estadística (INE) i l’Institut d’Estadística de Catalunya (IDESCAT), les

Mortalitat

3.
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estadístiques de mortalitat elaborades pel DSSS s’han consolidat com una de
les fonts d’informació més àmpliament utilitzades en tots els àmbits de la in-
vestigació i la planificació sanitària, no només per conèixer l’estat de salut de la
població sinó també per la seva utilitat en la formulació de les polítiques de sa-

ASPECTES METODOLÒGICS DE L’AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA20

TAULA 1

FONTS D’INFORMACIÓ PER A L’AVALUACIÓ 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 Català 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 (ExESCA)
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Registre de les malalties de declaració obligatòria (MDO)
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Sistema d’informació sobre drogodependències
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Sistema integral de vigilància epidemiològica de l’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 càries dental (1991 i 1997)
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Enquestes d’activitat física (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
Estadístiques d’accidents de treball

Departament de Treball de la Generalitat de Catalunya
Estudis específics de les activitats preventives en l’àmbit de l’atenció primària 

(1995 i 2000)
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Avaluació de l’estat nutricional de la població 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

Estadístiques de reproducció humana assistida (FIUCAT)
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Estadístiques de les interrupcions voluntàries de l’embaràs
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Registre gironí del cor (REGICOR)
Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut

Registre de malalts renals de Catalunya
Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social

Estudi de prevalença de les infeccions nosocomials (EPINCAT-IPENE)
Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene
Registre de població de Catalunya de l’Institut d’Estadística de Catalunya

Institut d’Estadística de Catalunya
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lut i la definició d’estratègies d’intervenció. Les estadístiques de mortalitat i els
indicadors sanitaris que se’n desprenen constitueixen la base per conèixer la
situació sanitària d’un país.

Les dades primàries s’obtenen a partir dels butlletins estadístics de defunció
corresponents a totes les defuncions de residents a Catalunya de més de
24 hores d’edat, així com dels butlletins estadístics 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 específicament els objectius formulats a Catalunya per a l’any
2000 en relació amb la mortalitat s’ha analitzat l’evolució de les tendències de
mortalitat durant el període 1990-2000 a partir de les dades facilitades per
l’RMC4 del DSSS, si bé cal comentar que s’han incorporat canvis significatius
al registre de mortalitat que afecten tant a la gestió, la codificació, l’anàlisi i la in-
terpretació de les dades com a la interpretació dels indicadors sanitaris i de-
mogràfics que hi estàn relacionats3,4.

A partir de 1999, seguint les recomanacions de l’Organització Mundial de la
Salut (OMS) per a la codificació de les causes de defunció, l’INE va incorporar
la desena revisió de la Classificació Internacional de Malalties (CIM-10)5,6 en
les estadístiques de mortalitat per a tot l’Estat espanyol. Així, durant els anys
1999 i 2000 el registre de mortalitat de Catalunya ha utilitzat la desena revisió
de la CIE en comptes de la novena utilitzada fins llavors. La conseqüència
d’aquest canvi ha estat una nova agrupació de les causes de defunció per a
la tabulació dels resultats. D’aquesta manera, els 17 grans grups de causes i
els 65 grups de causes D han passat, respectivament, a 20 grans grups i a una
relació pròpia de 73 causes D4.

D’altra banda, el mètode de codificació de les causes de mortalitat ha variat en
aquests darrers anys. Durant els anys 1990-1995 el mètode de codificació va
ser manual, mentre que en el període posterior comprès entre els anys 1996 i
1998 es va fer servir una codificació automàtica utilitzant la revisió CIM-9 en
ambdós 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 relació amb les poblacions utilitzades en els indicadors de mortalitat, pels
anys no censals s’utilitzaren estimacions intercensals per l’RMC com a deno-
minador7. Durant els anys 1999 i 2000 aquestes estimacions, aquest cop cal-
culades per l’IDESCAT, incorporen a més dels naixements i les defuncions, les
migracions.

Finalment, cal destacar a efectes d’estandardització que s’ha utilitzat la pobla-
ció de Catalunya corresponent al cens de 19918,9.

Per a l’anàlisi exhaustiva dels mètodes de càlcul dels indicadors de mortalitat
emprats (taxes brutes i específiques de mortalitat, taxa de mortalitat estandar-
ditzada pels mètodes directe i indirecte, la mortalitat proporcional i estandardit-
zada, la mortalitat infantil, càlcul dels anys potencials de vida perduts i taules de
vida) es pot consultar la sèrie de publicacions anuals sobre anàlisi de la morta-
litat a Catalunya publicada pel DSSS10.
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El conjunt mínim bàsic de dades (CMBD), registre sistemàtic de la morbiditat i
l’activitat assistencial, permet conèixer la patologia assistida, l’evolució en el
temps i les característiques de l’atenció prestada, i és útil per a la planificació
sanitària, l’avaluació de recursos i la compra de serveis11.

Aquesta activitat s’inicia a Catalunya l’any 1990, quan es va establir l’obli-
gatorietat12,13 a tots els hospitals públics i privats d’elaborar un conjunt mínim
bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMBDAH) amb la informació de l’activitat
d’hospitalització d’aguts. Des de llavors, els creixents requeriments d’infor-
mació sobre processos assistencials atesos ambulatòriament van fer que, a
partir de 1996, la cirurgia major ambulatòria i l’hospital de dia s’incorporessin al
registre.

A més de la informació dels hospitals d’aguts, des de l’any 1998 el registre de
centres de salut mental (CMBDCSM) recull sistemàticament la informació de
l’activitat ambulatòria dels centres de salut mental; i pel que fa als recursos
sociosanitaris, es disposa d’informació des de l’any 1999, data en la qual el re-
gistre de dades sociosanitàries (CMBDSS) va començar a recollir sistemàtica-
ment la seva activitat11.

L’objectiu fonamental del registre del CMBD és disposar de bases de dades
exhaustives i vàlides sobre la morbiditat i l’activitat de la xarxa assistencial de
Catalunya tant en l’àmbit intern com l’ambulatori. El registre aplega informació
amb base poblacional de l’activitat assistencial en hospitals d’aguts i psiquià-
trics (registre del CMBDAH), centres sociosanitaris (registre del CMBDSS) i
centres d’atenció psiquiàtrica ambulatòria (registre del CMBDCSM).

Els registres recullen les dades i les codifiquen segons els criteris preestablerts
per ser compatibles i comparables amb altres sistemes d’informació. Les va-
riables comunes a tots els registres són les d’identificació de l’alta, sociode-
mogràfiques, administratives i la informació clínica rellevant. Per a la codificació
del diagnòstic principal s’ha utilitzat la CIM-9 MC.

Durant l’any 2000, el registre del CMBDAH va rebre informació de 83 hospi-
tals d’aguts i d’11 hospitals psiquiàtrics. Dels d’aguts, 62 pertanyen a la xarxa
hospitalària d’utilització pública (XHUP). La informació que consta al registre
comporta el 100% de les altes de la XHUP i la meitat de l’activitat dels hospi-
tals que no pertanyen a la XHUP. Quant a l’activitat dels hospitals psiquiàtrics,
el CMBDAH recull el 95% de l’esmentada activitat11.

El registre del CMBDSS inclou dades d’activitat assistencial dels recursos so-
ciosanitaris tant d’hospitalització (unitats de llarga estada, convalescència, cu-
res pal·liatives o unitats funcionals [UFISS]) com d’atenció domiciliària (progra-
mes d’atenció domiciliaria [PADES]) o d’atenció ambulatòria (hospitals de dia,
unitats de diagnòstic i seguiment) contractats pel Servei Català de la Salut.

L’any 2000 el registre del CMBDSS va rebre informació de 291 unitats o equips
(95,7% del total) de 116 centres (93,6% del total) que presentaven activitat
sociosanitària contractada pel Servei Català de la Salut, ja que cadascun
d’aquests 116 centres pot disposar de més d’una unitat o equip amb activitat
sociosanitària11.

Morbiditat
hospitalària
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El tercer registre del CMBD és el CMBDCSM, que compila informació sobre
l’activitat assistencial de centres ambulatoris de salut mental de Catalunya.

A diferència del CMBDAH, en el qual la unitat d’anàlisi és l’alta hospitalària o
cadascun dels contactes del malalt amb l’hospital de dia, el registre del
CMBDCSM emmagatzema la informació 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 Català de la Salut, 83 van
enviar dades al registre durant el 2000, el que suposa un 86% dels centres11.

Malgrat no ser un registre sistemàtic, les enquestes de salut són considerades
fonamentals per a l’avaluació dels objectius de polítiques sanitàries. Es tracta
d’una font d’informació habitual en països desenvolupats14-16, que aporta infor-
mació de caràcter general obtinguda directament dels ciutadans, i que es fa
servir com a complement d’altres eines d’informació sistemàtiques existents.

L’Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) respon a un objectiu operacional que
proposava el primer Pla de salut de Catalunya 1993-199517. Concretament,
aquest Pla va incloure en els seus objectius operacionals la realització d’una
enquesta de salut poblacional a Catalunya per obtenir informació comple-
mentària per a la planificació i l’avaluació dels objectius de la política sanitària.
Aquest compromís es va plasmar en la primera ESCA que es va desenvolupar
durant l’any 1994 (ESCA94)18. La segona edició de l’ESCA, dóna continuïtat a
la que es va realitzar el 1994, que ja es va utilitzar en l’elaboració dels plans de
salut de Catalunya en els períodes 1996-9820 i 1999-200121, informació que és
especialment rellevant per completar l’anàlisi de situació, la identificació de
nous problemes de salut i la contribució a la formulació d’intervencions.

El DSSS, en col·laboració amb l’IDESCAT i el Servei Català de la Salut, l’any
2002 va elaborar una nova edició de l’ESCA19. S’entrevistà a una mostra de
persones representatives del conjunt de la població catalana, amb el propòsit
d’obtenir informació sobre l’estat de salut i la utilització dels serveis sanitaris.

L’objectiu general era reunir informació útil per millorar la formulació periòdica
dels objectius de política sanitària del Pla de salut de Catalunya.

En particular els objectius es concreten en:

– Quantificar la percepció de l’estat de salut i els problemes de salut de la po-
blació de Catalunya.

– Conèixer la distribució de freqüències d’exposició als factors de risc per a
alguns problemes de salut considerats prioritaris.

– Establir indicadors periòdics per analitzar l’evolució de l’efectivitat de les in-
tervencions.

– Identificar i estimar la satisfacció respecte als serveis sanitaris, així com el
grau i els determinants de la seva utilització.

L’Enquesta de salut de Catalunya va tenir com a objecte d’estudi la població
no institucionalitzada resident a Catalunya durant l’any 2001. Per a això es va

Enquesta de salut
de Catalunya
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elaborar un disseny mostral en etapes múltiples que s’adaptés a les caracte-
rístiques territorials de cada regió sanitària. L’objectiu del pla de mostreig va ser
obtenir estimadors fiables dels paràmetres poblacionals d’interès a cadascu-
na de les 8 regions sanitàries del Servei Català de la Salut i garantir resultats
globals per a la totalitat de la població de Catalunya. D’acord amb el disseny
mostral elaborat, les unitats de primera etapa van ser constituïdes pels muni-
cipis (944), excepte el Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), regió sanitària 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 aleatòriament i de forma estratificada (8 estrats)
segons el nombre d’habitants, reflectint així la influència de la dimensió del mu-
nicipi en les variables d’estudi.

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

La selecció 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-
gràfic de cada districte.

En la unitat de segona etapa, en el nostre cas la unitat mostral, l’individu va
ser seleccionat aleatòriament per formar part de la mostra. La selecció es va fer
mitjançant un procés d’extracció aleatòria estratificat segons la piràmide de
població de cada municipi seleccionat, de tal manera que es garantís l’ajust
entre la distribució mostral i la realitat poblacional de cada regió (taula 2).

Atès el caràcter oficial de l’enquesta, el marc mostral es va obtenir a partir del
Registre de Població de Catalunya de l’IDESCAT l’1 de gener de 2001 per a
tots els municipis integrants de la mostra. Per a l’extracció, es va fer servir un
mètode de selecció aleatòria sense reemplaçament (random sort method), que
va permetre seleccionar mostres de mida fixa i sense risc de biaix en les pro-
babilitats de selecció. L’extracció es va realitzar mitjançant un paquet estadís-
tic comercial i es van fer tantes extraccions com municipis hi havia a la mos-
tra. Per a cada municipi es va seguir el mètode d’extracció següent: es va crear
una variable aleatòria segons un algoritme integrat al paquet estadístic; es van
ordenar els registres segons aquesta variable aleatòria, 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 automàtica-
ment els 8.400 registres titulars i els 67.200 suplents.
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La mida mostral per a cada regió sanitària es va establir finalment per aconse-
guir un grau de precisió mínim determinat per a cada regió sanitària a partir
dels resultats de la primera edició de l’ESCA 199418 (taula 3).

La complexitat del disseny mostral, motivada per la disminució de costos a
l’extracció de la mostra i pels criteris de precisió, va tenir dos característiques
que no poden oblidar-se a l’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 sanitàries per obtenir tant resultats globals com
una mostra suficient a cada regió. De l’altra, en el procediment de mostreig es
van utilitzar etapes múltiples per seleccionar primer els municipis i, en cadas-
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TAULA 2

POBLACIÓ DE MUNICIPIS I INDIVIDUS (CENS 1996) 
I NOMBRE DE MUNICIPIS I INDIVIDUS SELECCIONATS. 

ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Població* Mostra
Regió sanitària 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
Barcelonès 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 MÀXIM ESPERAT PER ALS RESULTATS DE L’ENQUESTA 
DE SALUT DE CATALUNYA PER REGIONS SANITÀRIES. 

ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Regió sanitària Error (%)*

Lleida 3,2
Tarragona 3,1
Tortosa 3,3
Girona 3,0
Costa de Ponent 2,8
Barcelonès Nord i Maresme 2,9
Centre 2,7
Consorci Sanitari de Barcelona 2,5

Total 1,0

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

– Etapes de mostreig (mostreig de diverses etapes).

– Unitats mostrals primàries i secundàries (municipis i individus).

– Estratificació i ús de conglomerats de municipis.

– Ponderacions per corregir la representativitat de la regió, l’estrat i el municipi.

Atenent a aquestes peculiaritats del disseny, si no es tenen en compte les pon-
deracions, els individus no quedaran correctament representats22.

El factor d’elevació s’utilitza per conèixer el nombre d’individus de la població
que representa cada cas enquestat. Per tant, tots els resultats hauran de consi-
derar els factors d’elevació per garantir la distribució poblacional per grup d’edat
(0 a 14, 15 a 44, 45 a 64 i 65 anys o més) i sexe. Aquest procediment garanteix
una fidel reproducció de les freqüències dels vuit grups poblacionals per estrat i,
en el cas de l’estrat únic amb un únic municipi, també del municipi. El càlcul del
factor d’elevació consisteix en, seguint les etapes del mostreig, calcular l’invers
de la fracció 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 regió, i el nombre total
d’individus del grup en tots els municipis de l’estrat i la regió23.

Per a l’entrevista, feta al domicili particular de les persones entrevistades, es
van utilitzar dos tipus de qüestionaris diferents dissenyats específicament per a
aquest projecte. Un primer qüestionari general que conté la totalitat de les
preguntes de l’enquesta (165) i que es fa a tota la població major de 14 anys
que no tingui impediments per respondre l’enquesta. Un segon qüestionari,
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 qüestionari 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 això s’han eliminat les preguntes
d’opinió i aquelles que per la seva naturalesa no poden ser formulades a una
altra persona.

El qüestionari 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 l’anterior edició de l’ESCA durant l’any 199418. Malgrat això, s’han introduït
nous àmbits com característiques de l’habitatge, l’anticoncepció o la seguretat
viària, i modificacions en els àmbits ja existents, com les pràctiques preventives
o la vacunació antigripal, per posar dos exemples.

Els àmbits principals d’estudi inclouen els hàbits i comportaments relacionats
amb la salut, la percepció que la població té de la seva pròpia salut, la qualitat
de vida percebuda, les discapacitats, el consum de medicaments i el grau de
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satisfacció amb els serveis utilitzats, entre altres aspectes que es detallen a la
taula 4.

Amb la finalitat de reforçar la col·laboració d’aquells ciutadans seleccionats, el
DSSS s’hi va dirigir prèviament per carta per demanar-los la seva col·labora-
ció 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 disposició dels ciutadans el telèfon d’atenció 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, període durant el qual es
va realitzar el treball de camp.

L’ESCA és una activitat estadística de caràcter oficial prevista en el Programa
anual d’actuació estadística 2001, en el marc del Pla estadístic de Catalunya
vigent (Llei 9/1996, de 15 de juliol), de manera que li són aplicables tots els re-
quisits de les estadístiques oficials, fet que comporta una garantia de confiden-
cialitat de les dades que estan emparades pel secret estadístic. Els criteris que
constitueixen el desenvolupament de l’ESCA són la pertinència i rellevància de
la informació 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 l’eficient adequació dels costos.

El treball de camp de l’enquesta de salut es va encarregar a una empresa ex-
terna. A través del manual de l’enquestador i mitjançant diverses sessions de
formació 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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TAULA 4

ÀMBITS DE L’ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

A. Context familiar i de l’hàbitat
B. Dades sociodemogràfiques de la unitat mostral
C. Cobertura sanitària
D. Estat de salut
E. Restricció d’activitat els últims 15 dies
F. Restricció d’activitat els últims 12 mesos
G. Morbiditat crònica
H. Accidents
I. Visites mèdiques
J. Hospitalitzacions
K. Pràctiques preventives
L. Ús de medicaments
M. Seguretat viària
N. Estil de vida: alimentació
O. Estil de vida: activitat física
P. Tabac
Q. Estil de vida: alcohol
R. Discapacitats
S. Salut mental
T. Opinió general
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l’empresa de camp es va fer càrrec del control i seguiment de l’estudi, i el pro-
cés va ser supervisat directament per l’equip tècnic pertanyent al DSSS.

Al marge del control i depuració dels qüestionaris, es va establir un sistema de
seguiment del treball de camp que va consistir en la supervisió del sistema
de selecció de les unitats mostrals (assegurant la representativitat de la mos-
tra mitjançant controls periòdics per intentar preveure possibles desviacions) i
el control de la mostra i supervisió de la recollida d’informació (control de qua-
litat sobre la recollida d’informació minimitzant els errors o pèrdues d’in-
formació), per al qual es procedia a la lectura completa del 31,9% dels qües-
tionaris seleccionats aleatòriament. Si es detectaven problemes, errors
sistemàtics o indicis que no s’havien complert les condicions tècniques
de l’entrevista en algun dels qüestionaris verificats, es procedia a anul·lar
l’entrevista o, segons els casos, a anul·lar la totalitat de les entrevistes que ha-
via realitzat l’enquestador. D’aquesta manera, al llarg del treball de supervisió
es va detectar el 85,4% de les incidències lleus i el 14,6% de les greus, fet
que en va motivar la repetició (figura 1).
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Organització d'equips i distribució d'enquestes a realitzar
Realització d'entrevistes
Control i supervisió
Codificació sobre qüestionaris

Qüestionaris + full de control de la mostra

Persones que no accepten participar
en l'examen de salut

Persones que accepten participar
en l'examen de salut

Empresa de camp

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

Base de dades de l'enquesta de salut de Catalunya

Enregistrament de dades + control automàtic d'errors

Control de depuració de la base de dades

Empresa de supervisió de camp

Centre de processament de dades

Control de
producció

Control
de la mostra

Revisió de la
informació recollida

Revisió de
la codificació

Control dels
enquestadors
a les visites

Base de dades
Sí

Figura 1. Esquema del
circuit de l’enquesta de

salut de Catalunya 2002.
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Paral·lelament a aquesta supervisió, es van realitzar reentrevistes (mitjançant
visites o trucades telefòniques) 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).

L’examen de salut va consistir a oferir, a una submostra de persones prèvia-
ment sotmeses al qüestionari de l’ESCA, participar en un reconeixement físic
per complementar la informació general obtinguda mitjançant l’enquesta. Els
objectius específics es van centrar en tres aspectes principals, en funció del
mètode d’obtenció de la informació: a) mitjançant un qüestionari complemen-
tari de l’ESCA es va pretendre estudiar el nivell d’activitat física durant el temps
lliure, la dependència nicotínica, l’autopercepció del propi pes i talla i la seva re-
lació amb la mesura dels esmentats indicadors, el tractament mèdic de la hi-
percolesterolèmia, la hipertensió arterial i la diabetis mellitus, trastorns de la
conducta alimentària i els factors de risc de malalties transmissibles; b) per a
l’exploració física, les mesures antropomètriques de la població, la seva distri-
bució i tendència, i la distribució poblacional de la pressió arterial i el seu grau
de control, i c) mitjançant les determinacions analítiques, el perfil lipídic i parà-
metres bioquímics de risc cardiovascular, les concentracions d’anticossos de
les malalties vacunables i paràmetres nutricionals24.

L’examen de salut va tenir com a objecte d’estudi la població 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 l’ESCA, de manera que l’examen va representar una aportació d’informació
complementària. La selecció de candidats a l’examen de salut es va realitzar
previ consentiment explícit dels individus sotmesos a l’ESCA. Les persones
que van acceptar ser recontactades van anar, en dejú, a un ambulatori o cen-
tre d’assistència proper al seu domicili, on s’hi van realitzar l’entrevista, el re-
coneixement físic i l’extracció de mostres de sang i orina. La data i hora
s’acordaren prèviament per telèfon i es confirmaren per carta personalitzada.

L’examen físic va consistir bàsicament en l’obtenció de dades antropomètri-
ques, dos mesuraments de la pressió arterial i la freqüència cardíaca, mostres
de sang capil·lar, sang venosa i orina. També es va sotmetre als individus a un
petit qüestionari complementari al de l’ESCA.

Examen de salut
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TAULA 5

TAXES DE RESPOSTA PER REGIÓ SANITÀRIA.
ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Total Catalunya � 15 anys (%) < 15 anys (%) Total (%)

Titulars 59,92 70,78 61,73
Negatives 13,53 8,34 12,66
Substitucions no negatives 26,55 20,88 25,61
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L’objectiu del disseny mostral es va disposar de la mateixa manera que el de
l’ESCA, igual que la selecció 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 prèviament per l’ESCA, que acceptaren ser sotmeses a l’examen de salut.

Una de les preocupacions de l’examen de salut va ser aconseguir un grau de
fiabilitat acceptable de les estimacions poblacionals i, sobretot, garantir una re-
presentació de l’estructura d’edat de la població de cada regió (taula 6).

La mostra per a cada regió sanitària es va disposar de manera que s’arribés a
un grau de precisió mínim preestablert. Aplicant els supòsits de mostra alea-
tòria simple es van obtenir les estimacions d’error (taula 7).

Igual que l’ESCA, la complexitat del disseny mostral motivada per criteris
d’eficiència i de precisió obliga a tenir present, en el moment d’extreure resultats,
l’ús de ponderacions diferents a cada regió sanitària i el procediment de mostreig
utilitzat en etapes múltiples. Per tant, tots els resultats, com en l’ESCA, han de
tenir en compte els factors d’elevació, ja que així s’assegura que els totals re-
flecteixin la mida de la població tant per sexe com per grup d’edat i regió. La pos-
testratificació de l’ESCA i l’examen de salut són diferents perquè tenen objec-
tius diferents. Els grups d’edat utilitzats en la postestratificació de l’examen de
salut són de 18 a 29, de 30 a 44, de 45 a 59 i de 60 a 75 anys. Aquest procedi-
ment garanteix una fidel reproducció de les freqüències dels 8 grups poblacio-
nals (quatre grups d’edat i dos sexes) per regió i per Catalunya.

L’examen de salut va consistir a respondre un qüestionari de salut específic i
complementari de l’ESCA amb 53 preguntes referents a:

– Dades sociodemogràfiques.

– Dades antropomètriques (pes, talla, perímetres de cintura i maluc).
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TAULA 6

POBLACIÓ DE MUNICIPIS I INDIVIDUS (CENS 1996) 
I NOMBRE DE MUNICIPIS I INDIVIDUS SELECCIONATS. 
ENQUESTA I EXAMEN DE SALUT DE CATALUNYA 2002

Enquesta de salut Examen de salut

Regió sanitària 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
Barcelonès 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
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– Dos mesuraments de la pressió arterial i la freqüència cardíaca, a l’inici i al fi-
nal de l’examen.

– Hàbits de la salut (consum de tabac i activitat física).

– Factors de risc i calendari vacunal per a l’hepatitis i altres malalties transmissibles.

– Consum de medicaments (per al colesterol, diabetis, hipertensió arterial).

Per cada punció capil·lar, que és processada d’immediat, s’obtenen els resul-
tats de glucèmia i colesterol mitjançant fotometria de reflexió (accutred sen-
sor, Roche).

Les mostres de sang venosa es van recollir segons la tècnica d’extracció al buit
entre les 9 i les 11 del matí, amb el pacient en dejú un mínim de 12 hores prè-
vies a l’extracció. Els tubs amb la mostra extreta s’etiquetaren amb el número
de l’enquestat al qual pertanyien i que coincidia amb el del qüestionari de
l’ESCA. Mitjançant una nevera portàtil les mostres es van mantenir i transportar
al laboratori del mateix centre, i van ser centrifugades, separades les alíquotes,
etiquetades i, finalment, congelades, durant el mateix matí de l’extracció.

Totes les alíquotes, 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 determinació del colesterol total, es va utilitzar el mè-
tode enzimàtic Txad-Pap, i per al colesterol HDL i LDL, el mètode enzimàtic.
Per valorar l’àcid úric es va utilitzar la tècnica enzimàtica i colorimètrica, i per als
triglicèrids, el mètode enzimàtic CIN-UV.

L’examen de salut es va coordinar des de la Direcció General de Salut Pública
(DGSP) del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalu-
nya en col·laboració amb les regions sanitàries del Servei Català de la Salut.

Una vegada iniciat el treball de camp de l’ESCA, de manera simultània a totes
les regions, a cada equip regional (personal administratiu i un diplomat en in-
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TAULA 7

ERROR MÀXIM ESPERAT PER ALS RESULTATS DE L’EXAMEN 
DE SALUT DE CATALUNYA PER REGIONS SANITÀRIES

Regió sanitària Error (%)*

Lleida 7,18
Tarragona 7,56
Tortosa 7,30
Girona 8,69
Costa de Ponent 7,90
Barcelonès Nord i Maresme 8,76
Centre 6,21
Consorci Sanitari de Barcelona 6,81

Total 2,62

*Interval de confiança del 95% per a una proporció estimada del 50%.
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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 això es facilitava un llistat amb noms i te-
lèfons, classificats per grups d’edat i sexe, d’aquelles persones que havien
acceptat ser recontactades (figura 2).
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Anotació a l'estrat
de mostra corresponent

Tramesa del full de
seguiment +

Formulari completat

Tramesa del full de
seguiment +

Formulari completat

Contactes oberts

DSSS
(Servei Català de la Salut)

Oficina de coordinació

Material inicial

Material sanitari
+

Matriu de característiques
de la mostra

+
Manual d'instruccions

Tramesa periòdica

Formularis
+

Fulls de seguiment amb dades
de les persones seleccionades

+
Etiquetes d'identificació
(número de referència)

Exàmens de salut no factibles

Persones que no poden fer
l'examen de salut per

motius justificats

Exàmens de salut realizats

Persones que han acudit
a la convocatòria i han 

estat examinades

Regions sanitàries
Examinadors

Contactes telefònics
Resolució d'incidències

Convocatòria
Realització dels exàmens

Exàmens de salut no definits

Persones que no poden
ser contactades

Figura 2. Esquema del circuit de l’examen de salut.

Llibre Blanc 2  22/9/03  10:59  Página 32



Es va contactar amb els participants per via telefònica per tal de concretar el
dia, l’hora i el lloc on s’haurien d’adreçar. Posteriorment, van rebre una carta on
s’especificaven els detalls de l’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 l’examen de salut.

L’examen va ser executat per diplomats en infermeria, específicament formats
i acreditats per a aquest estudi, per tal d’homogeneïtzar al màxim els aspec-
tes tècnics de l’examen realitzat als centres de salut i/o ajuntaments que prè-
viament havien acceptat participar en el projecte. Cada diplomat en infermeria
disposa d’una credencial acreditativa.

L’examen de salut no estava inclòs en l’anterior Pla estadístic de Catalunya,
per tant, les dades obtingudes en aquesta activitat són de caràcter personal,
regulades segons la normativa relativa a la protecció de dades personals.

La participació del ciutadà en l’examen de salut era voluntària i, per tant, es
requeria el seu consentiment exprés. Prèviament, se l’informava àmpliament de
la naturalesa de les proves mèdiques proposades, de les seves implicacions i
conseqüències, dels possibles riscs, de la futura utilització de la informació ob-
tinguda sobre la seva salut, així com dels seus drets en aquesta matèria i de la
possibilitat de revocar el seu consentiment en qualsevol moment. Aquesta in-
formació es va donar tant per obtenir el consentiment inicial com per al poste-
rior (contacte telefònic). Abans de procedir a l’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 orgànica 15/1999 de 13 de
desembre, de protecció de dades de caràcter personal, el Departament de Sa-
nitat i Seguretat Social ha legalitzat a l’Agència de Protecció de Dades els fit-
xers que contenen les dades personals dels ciutadans que van contestar
l’enquesta i van acceptar la futura participació en l’examen de salut.

Els diferents plans de salut de Catalunya17,20,21 han emfatitzat la incorporació
d’activitats preventives per a l’abordatge dels problemes de salut prioritzats i
han formulat objectius operacionals sobre això. Amb la finalitat de valorar la in-
corporació a la pràctica clínica de la detecció de les activitats preventives i l’èxit
dels objectius fixats, als serveis de la xarxa reformada d’atenció primària es van
realitzar, utilitzant la mateixa metodologia, dues avaluacions externes els anys
1995 i 2000, respectivament25,26.

Ambdós estudis es van centrar en el coneixement del grau de detecció, trac-
tament i control dels factors de risc cardiovascular (hipertensió arterial, hiper-
colesterolèmia, diabetis, tabaquisme), així com del consum excessiu d’alcohol.
També es va obtenir informació en relació amb la vacunació antitetànica i anti-
gripal a la població atesa.

Els objectius específics es van concretar quan es va conèixer el grau de regis-
tre en la història clínica (HC) dels valors de pressió arterial, colesterolèmia i glu-
cèmia, pes, talla, hàbit tabàquic, consum d’alcohol i vacunació contra el tèta-
nus i la grip, així com quan es va identificar la presència de l’anotació a l’HC del
diagnòstic d’hipertensió arterial, hipercolesterolèmia, diabetis, tabaquisme i/o
consum excessiu d’alcohol, i la proporció de pacients controlats en relació

Activitats
preventives a

l’atenció primària
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amb els diagnosticats. També es va explorar l’adequació de la pràctica de la
detecció de factors de risc a la població diana amb les recomanacions esta-
blertes27,28.

Dels respectius estudis realitzats es va obtenir una mostra aleatòria de les HC
de la població adulta atesa en les àrees bàsiques de salut (ABS) mitjançant 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 sanitàries del Servei Català de la Salut i, per l’altra, la classificació defini-
da pel Servei Català de la Salut per a la tipificació d’ABS, que es basa en els
següents criteris:

– Envelliment de la població. S’extableixen dues categories, segons la propor-
ció de població de 65 anys i més de l’ABS: població no envellida (inferior o
igual al 13%) i envellida (superior al 13%).

– Dispersió de la població en el territori. També hi ha dues categories: ABS ur-
banes i rurals. Preveu la distància entre nuclis, la densitat i el grau d’aïllament
de la població, així com el nombre de professionals de l’equip d’atenció pri-
mària i el de consultoris locals de l’ABS.

– Característiques socioeconòmiques de la població, que consideren el grau
de concentració de la població, la taxa d’atur i la renda per capita. Es van es-
tablir dues categories: població en situació econòmica favorable i desfavo-
rable.

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

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

Els resultats obtinguts, degudament ponderats, són representatius del con-
junt de les HC de la xarxa reformada d’atenció primària de Catalunya, per als
períodes estudiats, amb un nivell de significació del 0,05 i un error màxim de
l’1,8 i l’1,3% per als anys 1995 i 2000, respectivament.

L’anàlisi s’ha basat en les anotacions presents en l’HC, com el registre central
de l’activitat assistencial, que conté els resultats de les proves de detecció,
diagnòstic i seguiment dels pacients. Es considera que l’activitat no anotada no
va ser realitzada. Els criteris de referència per a la valoració dels resultats van
ser els objectius operacionals fixats en el Pla de salut de Catalunya i
l’adequació de la pràctica de les activitats preventives a la població diana re-
comanada en els CCM27,28.
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Les variables considerades van ser l’edat, el sexe i també, en el cas de la po-
blació diabètica, l’existència de factors de risc cardiovascular ja diagnosticats
(taules 8-10).

CONSIDERACIONS FINALS

És encara evident la necessitat d’informació rellevant, vàlida i comparable tant
per identificar problemes de salut com per fer el seguiment de tendències o
avaluar intervencions o objectius de salut. La informació de què es disposa ac-
tualment pateix de problemes derivats d’una insuficient cobertura d’alguns dels
més importants aspectes de la salut, dificultats per comparar la informació
recollida entre organitzacions i experts o escassa disseminació que dificulta
l’accessibilitat de l’esmentada informació per part d’investigadors i planifica-
dors. La capacitat de mobilitzar recursos en aquest sentit depèn en gran part
de la disponibilitat d’informació de qualitat i de la seva accessibilitat per part de
tots els implicats en la millora de la salut de la població.

S’hauran de considerar aspectes relacionats amb l’estandardització interna-
cional d’indicadors sanitaris, consensos de criteris clínics de codificació, trans-
missió, protecció i seguretat de dades sensibles, entre altres aspectes impor-
tants. En aquest sentit, recentment s’ha acordat un nou programa de salut
pública per part del Consell i del Parlament Europeus que substituirà l’existent
de cara als pròxims 6 anys, entre gener de 2003 i finals de 2008. Un dels seus
principals objectius serà millorar la informació sanitària destinada als ciutadans,
professionals i responsables polítics a tota Europa29.

El sistema sanitari ha de ser capaç de generar la informació necessària i apro-
fitar la disponible posant-les ambdues eficientment a l’abast tant de professio-
nals sanitaris com de la població general i d’organitzacions no necessària-
ment sanitàries, per a una participació útil i documentada en les decisions
sanitàries cada vegada més multidisciplinàrias i globalitzades. En el futur caldrà
desenvolupar sistemes d’informació que integrin la informació procedent dels
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TAULA 8

CRITERIS PER CONSIDERAR VÀLIDES LES ANOTACIONS EN L’HC

Valors de PA, glucèmia, pes i talla Anotació efectuada durant els últims dos anys
Consum d’alcohol i hàbit tabàquic

Valors de colesterolèmia Anotació efectuada durant els últims cinc anys

Diagnòstic d’hipertensió arterial, Anotació explícita del diagnòstic
hipercolesterolèmia, diabetis, 
obesitat, tabaquisme i consum 
excessiu d’alcohol

Revisió del fons d’ull Anotació efectuada durant l’últim any

Vacunació antitetànica Anotació efectuada durant els últims deu anys

Vacunació antigripal Anotació efectuada durant l’últim any
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diferents serveis sanitaris i altres sectors complementaris del sanitari, per poder
respondre a les necessitats de planificació i avaluació en els pròxims anys i
per continuar millorant el treball d’obtenció, tractament i anàlisi de dades de les
fonts d’informació sistemàtiques disponibles, desenvolupar altres noves fonts
o actualitzar la informació que s’obté a partir d’estudis ad hoc i introduir noves
metodologies30. En aquest sentit, la segona edició de l’ESCA, finalitzada re-
centment, incorpora un examen de salut31 i es complementa amb la segona
enquesta nutricional de Catalunya, que combina dades quantitatives i qualita-
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TAULA 9

CRITERIS COMUNS MÍNIMS. POBLACIÓ DIANA 
PER A LA DETECCIÓ DE FACTORS DE RISC

Hipertensió arterial Població adulta assistida de 15 i més anys

Hipercolesterolèmia Població 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

dislipèmia i/o amb antecedents de cardiopatia
isquèmica en dones joves

Diabetis mellitus Antecedents familiars de diabetis
no dependent Hipertensió arterial
de la insulina Dislipèmia

Obesitat
Diabetis gestacional prèvia
Antecedents obstètrics mòrbids o macrosomes
Intolerància a la glucosa observada prèviament

Tabaquisme Població adulta assistida entre 15 i 64 anys

Consum d’alcohol Població adulta assistida de 15 i més anys
Grups d’especial interès:

Adolescents
– Homes d’entre 18 i 40 anys
Gestants
– Fills de pares alcohòlics

Vacunació antitetànica Població adulta assistida de 15 i més anys

Vacunació antigripal Població de risc: persones sanes a partir de 65 anys
Persones amb processos crònics cardiovasculars o

respiratoris que sol·licitin tractament mèdic o
hospitalari durant l’any anterior

Residents en institucions per a malalts crònics
Persones amb malalties metabòliques, insuficiència 

renal, anèmia, asma o immunosupressió
Personal sanitari i familiars en contacte amb pacients 

de risc

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei Català de
la Salut. Criteris comuns mínims per a l’atenció a problemes de salut (I). Barcelona: Servei
Català de la Salut, 1995.
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tives, i que és considerada una font d’informació fonamental per conèixer el
comportament i els determinants de la salut de la població catalana.
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A Laboratorios Dr. Esteve, S.A., que amb la seva aportació econòmica ha fet
possible la realització del treball de camp de l’Examen de salut. A Peróxidos
farmacéuticos, S.A. i ROCHE DIAGNOSTICS, S.L. per la seva cessió dels es-
fingomanòmetres i reflectòmetres, respectivament, i a BORGES i KOBEGAS,
S.A. per la seva col·laboració.

Als laboratoris de les regions sanitàries, tant de les delegacions territorials o
com dels corresponents hospitals, per l’emmagatzematge de les mostres
congelades.

Als professionals mèdics, infermers i administratius dels centres d’atenció pri-
mària on s’han realitzat els exàmens de salut i als seus responsables mèdics i
d’infermeria. També als ajuntaments que han facilitat l’espai per a la realització
de l’examen.
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TAULA 10

CRITERIS DE CONTROL SEGONS ELS CRITERIS COMUNS MÍNIMS

Hipertensió arterial
– Control òptim (última anotació de pressió arterial: PAS < 140 mmHg

i PAD < 90 mmHg)
– Control acceptable (última anotació de pressió arterial: PAS < 160 mmHg

i PAD < 95 mmHg)

Hipercolesterolèmia
– Valor de cLDL inferior a 160 mg/dl
– Valor de cLDL inferior a 135 mg/dl en pacients diabètics i amb dos o més

factors de risc cardiovascular

Diabetis mellitus
– Valors d’HbA1c inferiors al 8%

PAS: pressió arterial sistòlica; PAD: pressió arterial diastòlica.
Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei Català de
la Salut. Criteris comuns mínims per a l’atenció a problemes de salut (I). Barcelona: Servei
Català de la Salut, 1995.
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Han coordinat i realitzat el treball de camp de l’Examen de salut de Catalunya,
per regio sanitària:

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

INTRODUCCIÓ

Durant la segona meitat del segle XX, les malalties cardiovasculars (MCV) s’han
considerat la primera causa de mort al món occidental1. Això mateix també
s’ha constatat tant a Espanya2 com a Catalunya, on des de l’any 1983 s’ha
anat observant aquest predomini de les MCV com a causa de mort3-5. Com a
la majoria dels països de l’àrea mediterrània, la mortalitat per MCV és relativa-
ment menor si es compara amb la dels països del centre i el nord d’Europa6,7.
Tanmateix, aquest grup de malalties suposa un important problema de salut
pública en termes absoluts. Malgrat el fet que les MCV han mostrat cada ve-
gada una major prevalença a edats més avançades, han estat la segona cau-
sa d’anys potencials de vida perduts, per darrere de les malalties neoplàsiques.
D’altra banda, les MCV s’han considerat també una de les principals causes de
morbiditat8, tant a l’atenció primària9,10 com a l’hospitalària11,12. Per això, quan
es va realitzar la primera anàlisi de situació de Catalunya per tal de preparar el
primer esborrany del Pla de salut de Catalunya13, atenent al seu impacte epi-
demiològic, les MCV van ser seleccionades com un dels principals problemes
de salut.

L’any 1989, a l’hora de formular els objectius de salut cardiovascular, es van te-
nir en compte les recomanacions de l’Organització Mundial de la Salut (OMS),
que a través de la seva estratègia Salut per a Tothom l’any 200014, establia que
al 2000, en tots els països membres de la Unió Europea s’havia de reduir la
mortalitat per MCV en els menors de 65 anys d’edat en, almenys, un 15%13.
Aquest objectiu va ser adoptat sense cap modificació i, seguint en la mateixa
línia, també es va adoptar l’objectiu relacionat amb l’accident vascular cere-
bral (AVC). En aquest sentit, es va afegir un objectiu que establia una disminu-
ció de la mortalitat per AVC del 20%, per a totes les edats, per a l’any 2000
(quadre 1).

Per a la consecució d’aquests objectius de salut, la lluita contra els factors de
risc semblava el procediment més lògic d’actuació, ja que el control dels factors
de risc havia demostrat ser eficaç i efectiu15,16 en la prevenció dels problemes
de salut cardiovascular i, a més, la seva aplicació era possible i acceptable, tant
per part de la població com dels professionals sanitaris17,18. Per això, es van es-
tablir objectius de reducció de risc encaminats a disminuir el seu impacte 

4.

41
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sobre la morbiditat i la mortalitat cardiovascular. En aquest article es comen-
ten només els objectius relacionats amb la hipertensió arterial i la hipercoleste-
rolèmia, ja que la resta de factors de risc cardiovascular són tractats en altres
articles. En ambdós casos, la selecció es va efectuar per l’elevada prevalença
i l’impacte epidemiològic. De fet, a Catalunya es disposava d’informació
d’estudis poblacionals parcials sobre la hipertensió arterial19-24 i la hipercoleste-
rolèmia25-27.

En relació amb la hipertensió arterial, es va establir que per a l’any 2000 s’havia
d’incrementar la proporció 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 proporció d’hipertensos tractats al voltant del
40% i un nivell d’hipertensos controlats del 20%. Per tant, es tractava d’assolir,
almenys, valors del 60 i el 35%, respectivament28. Estretament relacionat amb
la hipertensió arterial, encara que també amb altres processos com la diabetis,
es va formular un objectiu de salut per a la insuficiència renal, que establia una
reducció per a l’any 2000 del 5% de la mortalitat per insuficiència renal cròni-
ca (quadre 1).

Els objectius de disminució de risc per a la hipercolesterolèmia van ser, en pri-
mer lloc, la reducció de la mitjana de colesterolèmia plasmàtica a la població de
35 a 64 anys a concentracions inferiors a 220 mg/dl, essent l’estimació de par-
tida el 1990 de 228 mg/dl25 i, en segon lloc i molt estretament relacionat amb
l’anterior, la reducció de la prevalença d’hipercolesterolèmia a la població per
sota del 20% (quadre 1).

Per aconseguir aquests propòsits es va establir una sèrie d’objectius opera-
tius que es van anar modificant al llarg de la dècada, en els successius plans
de salut29-31, però que bàsicament implicaven l’increment de l’aplicació de les
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT I DE DISMINUCIÓ DE RISC DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA SOBRE MALALTIES CARDIOVASCULARS

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per malalties de l’aparell
circulatori en persones menors de 65 anys, en almenys un 15%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la taxa de mortalitat per malaltia
cerebrovascular en un 20%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la taxa de mortalitat per insuficiència
renal crònica en un 5%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha d’augmentar la proporció d’hipertensos tractats 
en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la proporció d’hipertensos controlats 
en un 75%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la mitjana de colesterol plasmàtic en la
població de 35 a 64 anys, per sota de 220 mg/dl.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença d’hipercolesterolèmia en la
població catalana per sota del 20%.
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activitats preventives dirigides a la lluita contra els factors de risc, l’increment
dels graus de coneixement de les persones afectades i el consens de proto-
cols d’actuació per ser aplicats, preferentment, en atenció primària.

El propòsit d’aquest treball és avaluar fins a quin punt s’han assolit els objectius
de salut i disminució de risc que, en relació amb les malalties cardiovasculars,
es van formular a Catalunya per a l’any 2000.

MATERIAL I MÈTODES

Per conèixer l’evolució de la mortalitat per MCV en menors de 65 anys i per
AVC i insuficiència renal crònica en totes les edats, s’han estudiat les tendèn-
cies de mortalitat per aquestes causes, entre els anys 1990 i 2000. Les taxes
s’han calculat estandarditzades per edat seguint el mètode directe i utilitzant
la població censal de Catalunya de 1991 com a població de referència32.

Per conèixer les característiques epidemiològiques de la hipertensió arterial a
Catalunya es va efectuar una estimació, a partir de diversos estudis19-24, de la
proporció d’hipertensos tractats l’any 1990. Es van considerar hipertensos
tractats aquells individus hipertensos coneguts que en el moment de realitzar-
se l’enquesta es trobaven en tractament farmacològic antihipertensiu, inde-
pendentment dels seus valors de pressió arterial. Es van considerar hiperten-
sos coneguts aquelles persones que declaraven ser hipertenses i que, o bé
presentaven valors de pressió arterial elevats (pressió sistòlica � 160 i/o pres-
sió diastòlica � 95 mmHg) o estaven normalitzats gràcies al tractament farma-
cològic seguit. Per conèixer el grau de control de la hipertensió es va calcular la
proporció de persones, entre les considerades hipertenses, que estaven en trac-
tament i presentaven valors de pressió arterial sistòlica inferiors a 160 mmHg i de
pressió arterial diastòlica inferiors a 95 mmHg. Per dur a terme l’avaluació dels
objectius de disminució de risc relacionats amb la hipertensió arterial s’estudien
els resultats obtinguts en els exàmens de salut de 199333,34, 199535 i 200232.

També, a partir de la informació de diversos estudis25-27, es van realitzar les es-
timacions per establir els objectius de disminució de risc relacionats amb la hi-
percolesterolèmia. Es va considerar hipercolesterolèmics tots els individus
amb concentracions de colesterol plasmàtic superiors o iguals a 250 mg/dl o amb
concentracions inferiors però en tractament hipolipemiant. A efectes de clas-
sificació es van seguir els mateixos criteris exposats per a la hipertensió en fun-
ció de les concentracions de colesterol i el tractament hipolipemiant. Per ava-
luar els objectius esmentats s’estudien els resultats obtinguts en els exàmens
de salut de 199333 i de 200232.

RESULTATS

L’estudi de les tendències de la mortalitat per MCV a la població menor de
65 anys d’edat indica una evolució favorable entre 1990 i 2000. La reducció
de la mortalitat durant el període és del 32,6%. La tendència real se situa sem-
pre per sota de l’estimació lineal del període, fet pel qual pot considerar-se que
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l’objectiu ha estat assolit; així, l’any 2000 es va trobar una taxa de mortalitat per
MCV inferior a l’exigida per l’objectiu (figura 1).

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

La mortalitat per insuficiència renal crònica, malgrat que presentava algunes
oscil·lacions durant el període d’estudi, mostra una tendència general llleuge-
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rament decreixent, amb una reducció de l’1,0%, que situa la taxa estandardit-
zada per edat de l’any 2000 en nivells que no assoleixen els establerts per a
l’objectiu, raó per la qual aquest s’ha de considerar com a no assolit (figura 3).

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

El grau de control poblacional mostra també una evolució favorable durant el
període avaluat, i el 1995 es van aconseguir unes proporcions de control su-
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TAULA 1

PROPORCIÓ D’HIPERTENSOS TRACTATS I CONTROLATS. 
CATALUNYA, 1990-2002

Objectiu any
Indicador 1990a (%) 1993b (%) 1995c (%) 2002d (%) 2000 (%)

Proporció 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)

Proporció 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)

aEstimació basada en diversos estudis poblacionals previs a 1990; bpoblació de 35 a 74 anys d’edat, per a valors de
pressió < 160/95 mmHg33,34; cpoblació de 35 a 74 anys d’edat, per a valors de pressió < 160/95 mmHg35; 
dpoblació de 35 a 74 anys d’edat, per a valors de pressió < 160/95 mmHg32. IC: interval de confiança del 95%.
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periors a les establertes en l’objectiu per a l’any 2000 (taula 1). L’any 2002, el
grau de control assolit permet afirmar que l’objectiu de control de la hiperten-
sió arterial ha estat assolit. Cal recordar que, per a l’estudi del control de la hi-
pertensió, en el moment de formular l’objectiu es va considerar un criteri basat
en els valors de pressió arterial i que actualment es considera inadequat. Se-
gons els criteris actuals d’hipertensió (pressió sistòlica � 140 i/o pressió diastò-
lica � 90 mmHg) el grau control assolit l’any 2002 se situarà al voltant del 10%.

La mitjana de les concentracions de colesterol a la població de 35 a 64 anys
d’edat disponibles durant el període indiquen que l’any 1993 es va constatar
una reducció sobre l’estimació de partida del 14,4%. També es va observar una
reducció similar en la prevalença d’hipercolesterolèmia (taula 2).

DISCUSSIÓ

La informació presentada sobre els indicadors de salut cardiovascular revela
que els objectius generals de salut que es van establir per a l’any 2000 han
estat aconseguits, excepte en el cas de la mortalitat per insuficiència renal.
A més, s’ha pogut observar que els canvis dels factors de risc a la població
s’han comportat, en general, segons el previst. Sembla raonable suposar que
la consecució dels objectius de disminució 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-
formació disponible i els dissenys aplicats no és possible mesurar quantitati-
vament l’impacte de les intervencions sobre els factors de risc vascular en la
reducció de la mortalitat. En qualsevol cas, l’eficàcia i efectivitat de les inter-
vencions es van considerar provades quan es van formular els objectius de dis-
minució de risc.

Són moltes les accions que s’han dut a terme durant els darrers anys i que pre-
sumiblement han tingut cert impacte en la consecució dels objectius de salut
cardiovascular. En molts casos, com ja s’ha comentat, són motiu d’un capítol
complet i per això no els tractarem aquí, però convé recordar que diversos as-
pectes relacionats amb la nutrició, la pràctica d’exercici físic, el consum de ta-

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LES MALALTIES CARDIOVASCULARS46

TAULA 2

NIVELL MITJÀ DE COLESTEROLÈMIA I PREVALENÇA
D’HIPERCOLESTEROLÈMIA A LA POBLACIÓ DE 35 I 64 ANYS D’EDAT.

CATALUNYA, 1990-2002

Objectiu 
Indicador 199025 199333 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)

Prevalença > 20% 18,0% 16,5% < 20%
d’hipercolesterolèmia (IC: 15,5-20,5) (IC: 13,7-19,3)
(� 250 mg/dl)

IC: interval de confiança del 95%.
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bac o el tractament i control de la diabetis tipus 2 han contribuït, per la seva
part, als nivells de salut cardiovascular amb els quals la població de Catalunya
afronta el segle XXI.

Si s’accepta la contribució del control dels factors de risc en la reducció de la
mortalitat cardiovascular, l’anàlisi 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 produït en els indicadors de salut cardiovascular.

La priorització de la salut cardiovascular com a un dels problemes de salut
més importants per a la població de Catalunya i la selecció de la lluita contra
els factors de risc com a estratègies fonamentals per assolir-los, han estat
passos molt importants per als èxits presentats13,29-31. En efecte, aquesta prio-
rització va suposar un fort impuls perquè, des de les diferents instàncies de
l’administració sanitària, es treballés amb afany per establir un entorn de
col·laboració 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 l’atenció primària a les perso-
nes adultes. Aquest document es va publicar sota el títol Llibre blanc: bases
per a la integració de la prevenció a la pràctica assistencial36-38 i propugna el
cribratge oportunista de la hipertensió arterial i de la hipercolesterolèmia a la
població adulta atesa a l’atenció primària. Posteriorment, s’han desenvolupat
altres processos de consens que han cristal·litzat en els corresponents docu-
ments destinats a les pràctiques preventives que han de realitzar-se a l’atenció
primària en persones grans39 i les que han de practicar-se a les oficines de far-
màcia40. En tots els casos es va comptar amb la participació de les diferents
societats científiques i associacions de professionals que han contribuït a
aconseguir els acords. Aquests consens han suposat una línia de treball con-
junt entre l’administració sanitària i els sectors implicats en l’atenció per a la
salut.

La priorització del Pla de salut i la definició i establiment de les activitats que
s’han de desenvolupar van crear un marc on es traçaven clarament les línies
d’acció de la política sanitària. Així, aquest marc i el context de separació en-
tre la provisió de serveis i el seu finançament, van facilitar que les activitats
preventives consensuades i que anaven dirigides al diagnòstic precoç, el trac-
tament adequat i el control òptim dels factors de risc, fossin activitats suscep-
tibles de contractació quan el Servei Català de la Salut redactava els contrac-
tes de serveis amb els proveïdors, públics o privats, d’atenció primària. Per fer
possible la contractació va caldre definir criteris encara més estrictes que els
definits al llibre blanc i, amb aquesta finalitat, es van elaborar els “criteris co-
muns mínims”41 molt més concisos i susceptibles de contractació. Sense cap
mena de dubte, aquest fet ha contribuït enormement a assolir l’actual grau de
pràctica 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 Promoció de la Salut
(PAPPS)42.

A partir de l’avaluació dels contractes de serveis d’atenció primària43 es va
constatar que ja el 1994 el 97% de les consultes d’atenció primària disposaven
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d’esfigmomanòmetres de mercuri i que més del 90% dels equips d’atenció
primària havien desenvolupat un protocol d’actuació davant la hipertensió ar-
terial. En relació amb la hipercolesterolèmia convé assenyalar que tots els
centres d’atenció primària disposaven de facilitats analítiques per al diagnòstic
i l’estudi de les dislipèmies i, quan calia, es podia recórrer a una xarxa de cen-
tres especialitzats que podien donar atenció més sofisticada a les persones
que, per la dificultat de diagnòstic o tractament, així ho requerien.

A través dels resultats de l’enquesta de salut de Catalunya de l’any 200244 es
va constatar que el 16,0% manifesta ser hipertens i el 12,5% hipercolesterolè-
mic. D’altra banda, es va comprovar que entre 199445,46 i 200244 la proporció
de persones que, regularment, mesura la seva pressió arterial i la colesterolè-
mia ha augmentat (del 24,4 al 49,3% i del 17,8 al 45,2%, respectivament).

Per conèixer el grau d’aplicació de les pràctiques preventives, en el cas que
ens ocupa, els mesuraments de la pressió arterial i del colesterol plasmàtic, i
els corresponents diagnòstics, es van realitzar auditories externes de les his-
tòries clíniques dels centres d’atenció primària reformada els anys 199547,48 i
200049. Aquesta font d’informació permet conèixer el registre de l’activitat,
que es considera una aproximació a la pràctica real i, a més, el grau de con-
trol de la població demandant que es visita als centres d’atenció primària. Els
resultats van revelar que el 52,9% de les històries clíniques que han tingut ac-
tivitat durant l’últim any tenen registrada almenys un mesurament de la pres-
sió arterial en els dos últims anys. El 32,9% de les històries clíniques que tenen
anotades les xifres de pressió tenen constància del diagnòstic d’hipertensió ar-
terial. Atenent als últims valors registrats de la pressió arterial, el 75,2% dels
hipertensos atesos a l’atenció primària presenta valors de control acceptable
(pressió sistòlica < 160 i pressió diastòlica < 95 mmHg). Segons els valors més
actuals (< 140/90 mmHg), el grau de control se situa en el 32,3%. En relació
amb la hipercolesterolèmia, el 57,3% de les històries clíniques actives durant
l’últim any té registrades les concentracions de colesterol (en els darrers
5 anys). Prenent els valors registrats, els valors mitjans de la població atesa ma-
jor de 14 anys, serien lleugerament inferiors a 220 mg/dl. El diagnòstic
d’hipercolesterolèmia consta en el 24,2% de les històries clíniques amb con-
centracions de colesterolèmia anotades. Quant al control de la hipercolestero-
lèmia, el 31,2% de les històries on consta el diagnòstic d’hipercolesterolèmia
mostren, també, concentracions de colesterol de baixa densitat (LDL) inferiors
a 160 mg/dl.

A partir de l’evolució dels indicadors presentats s’ha de concloure que la ten-
dència ha estat la prevista i que s’han assolit nivells molt esperançadors. En
efecte, l’any 2000, les malalties cardiovasculars han deixat de ser la primera
causa de mort entre els homes a Catalunya. Pel que fa a l’evolució de la mor-
talitat per AVC (figura 2), es pot observar que la reducció és molt marcada en-
tre 1990 i 1996, però que a partir d’aquest any, la corba de tendència s’aplana
lleugerament. Això sembla indicar que el procés de reducció de la mortalitat
per aquesta causa, com era d’esperar segons el que ha succeït en altres paï-
sos, serà molt més lent a partir d’aquest punt. Malgrat això, els esforços per re-
duir la incidència i mortalitat per AVC hauran de prosseguir, ja que aquesta con-
tinuarà essent una causa molt important de dependència i limitació de
l’autonomia de les persones que han presentat processos d’AVC. Atenent a
l’evolució que, paral·lelament a les mostrades, s’ha observat per a la mortali-
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tat per cardiopatia coronària, també de tendència decreixent però a un ritme
molt més lent, sembla raonable focalizar les accions per reduir la mortalitat per
MCV en el futur, en la malaltia coronària. Com que ambdós processos com-
parteixen els mateixos factors de risc, es preveu mantenir les estratègies de
control d’aquests factors i establir els mecanismes per millorar el diagnòstic i el
tractament dels problemes coronaris.

Seguint el raonament anterior, el Departament de Sanitat i Seguretat Social ha
desenvolupat un Pla Integral de Lluita Contra la Malaltia Coronària que inclou es-
tratègies preventives, de transport urgent, d’atenció mèdica preferent en urgèn-
cies, d’implantació de protocols de fibrinòlisi dins i fora dels centres hospitala-
ris, segons els casos, i rehabilitació cardíaca. Amb aquest conjunt d’accions es
pretén accelerar la tendència decreixent de la mortalitat per malaltia coronària
i, també, reduir la mortalitat per MCV en un 20% per a l’any 2010. Aquest ob-
jectiu s’emmarca perfectament en la reducció del 40% que ha establert la regió
europea de l’OMS per a l’any 2020. Aquest objectiu definit per tots els països
europeus resulta massa ambiciós en el cas de Catalunya, ja que el punt de par-
tida és molt més baix que el de la major part dels països europeus. Malgrat
això, i ja que hi ha encara molt camí per recórrer en la lluita contra els factors de
risc vascular, es creu que es tracta d’un objectiu pertinent.

Per acabar, convé assenyalar que la consecució dels objectius de salut cardio-
vascular es basa en l’anàlisi d’indicadors generals que no té en compte grups
de població en funció de la seva condició socioeconòmica ni la seva distribu-
ció territorial. De fet, hi ha estudis epidemiològics realitzats en diverses àrees
de Catalunya que revelen resultats diferents tant per a la prevalença de factors de
risc com per als seus nivells de control50. Tampoc s’han de separar els èxits co-
mentats per a la salut cardiovascular dels que s’han observat en el nivell de
vida general de la població. Sense cap dubte, tampoc és possible excloure
l’impacte dels procediments terapèutics sobre els nivells de salut cardiovascu-
lar assolits. En efecte, encara que la informació disponible no permet dilucidar
fins a quin punt els resultats responen més a una disminució de la incidència
que a una reducció de la letalitat, s’ha de suposar que els beneficis aconseguits
són fruit posen fets i, per això, tot i que els plantejaments dels documents del
Pla de salut fan més èmfasi en els aspectes preventius que en els terapèutics,
aquests últims no han d’oblidar-se quan es fa una valoració global51,52.
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Avaluació dels objectius
sobre el càncer

INTRODUCCIÓ

Als països occidentals, des de la meitat del segle XX el càncer s’ha considerat
un dels principals problemes de salut per diverses raons. En primer lloc, perquè
el càncer 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-
duts1. Una altra raó és la percepció de fatalisme associada al diagnòstic
d’aquesta malaltia durant molts anys, que ha situat el càncer com una malaltia
amb connotacions específiques en l’imaginari social2. Finalment, la pròpia
complexitat del càncer i la seva ubicació en tots els àmbits del sistema sanita-
ri també formen part de la problemàtica que planteja aquesta malaltia en la
salut de la comunitat. En efecte, amb el nom de càncer s’engloben més de
cent tipus de malalties diferents amb etiologia, diagnòstic, tractament i pronòs-
tic diferents. Aquest fet converteix el càncer en una malaltia present en tots els
camps assistencials (figura 1) i que requereix un grau notable d’especialització

5.

53

El nivell d'atenció primària
juga el paper principal en la
sospita diagnòstica del càncer.
També col·labora en els
programes de cribratge en
general

Fase diagnòstica Fase de tractament Fase de seguiment Fase avançada o terminal

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

És important també la
participació del nivell d'atenció
primària en la detecció precoç
de recidives i en el maneig
integral d'altres patologies
no relacionades

En aquesta fase el paper més
destacat correspon a les
unitats especialitzades:
cures pal·liatives, però també
a l’atenció primària i/o als serveis
d’atenció domiciliària

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

Davant la sospita el pacient és
remès al més ràpidament
possible al centre hospitalari
de referència, qui confirmarà el
diagnòstic i procedirà al
diagnòstic d'extensió

El pla terapèutic s'estableix
en la Comissió de Tumors
dependent del centre hospitalari,
amb la participació dels
diferents professionals implicats
en el tractament i seguiment

La decisió comporta l'elecció
del protocol clínic que se seguirà
i que serà únic per a tots els
professionals i centres involucrats
en el tractament del pacient

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

Història naural del cáncer segons nivells assistencials:

EL DESENVOLUPAMENT DE L'ATENCIÓ ONCOLÒGICA A CATALUNYA

Figura 1. El desenvolupament de l’atenció oncològica a Catalunya.
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per al seu tractament, ja que alguns tipus de càncer són de molt baixa fre-
qüència en una determinada població al llarg d’un any.

L’any 1985 l’Organització Mundial de la Salut (OMS), amb la seva estratègia
de Salut per a Tothom l’Any 20003, va establir certs objectius centrats en la re-
ducció, en un 15%, de la mortalitat deguda al càncer en les persones menors
de 65 anys. Aquests objectius van ser acceptats en el Document marc del Pla
de salut de Catalunya4 i en dos documents addicionals procedents també de
l’OMS, en concret, per estabilitzar la tendència creixent de la mortalitat per càn-
cer de mama en les dones i per càncer de pulmó en els homes, així com per re-
duir en un 25% la mortalitat per càncer de coll uterí en les dones (quadre 1).

La consecució d’aquests objectius s’havia de centrar en una acció en tres àm-
bits diferenciats encara que complementaris: la prevenció primària, molt orien-
tada a la prevenció del tabaquisme; el desenvolupament i la consolidació dels
programes de cribratge de càncer de mama i coll uterí. La millora global de
l’atenció sanitària en el tractament del càncer, establerta en els diferents plans
de salut4-6, ha anat fixant fites operatives que han emfatitzat els objectius de
cribratge poblacional del càncer de mama, l’organització del model d’atenció
oncològica i la implicació de les associacions de pacients i voluntaris. Tot això
ha culminat amb la publicació del Pla Director d’Oncologia de Catalunya:
2001-20047, que ha avaluat la situació del càncer i ha establert objectius per
al període 2001-2004 en els àmbits de la millora de l’atenció oncològica, la pre-
venció del càncer, els sistemes d’informació i la investigació.

En aquest text es presenten els resultats de l’avaluació del grau de consecució
dels objectius de salut per a l’any 2000 en l’àmbit del càncer formulats en els
diferents plans de salut de Catalunya.

MATERIAL I MÈTODES

Com que els objectius que s’avaluen en aquest document es refereixen exclu-
sivament a la mortalitat, per a la seva avaluació s’han calculat les taxes de mor-
talitat estandarditzades per edat, seguint el mètode directe i utilitzant com a
població de referència la de Catalunya per a l’any 1991. Així, s’han estudiat,
d’una banda, la tendència de mortalitat estandarditzada per edat per a tots
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QUADRE 1

OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA RELACIONATS
AMB EL CÀNCER

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir, en un 15%, la mortalitat per càncer en
les persones menors de 65 anys.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha d’estabilitzar la tendència creixent de la mortalitat
per càncer de mama en el sexe femení i per càncer de pulmó en el masculí.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir, en un 25%, la mortalitat per cáncer 
de coll uterí.
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els càncers en persones menors de 65 anys i, de l’altra, la de la mortalitat
causada per càncer de mama i de coll uterí en dones i per càncer de pulmó
en homes, per a totes les edats. Convé recordar que a partir de 1998 es va
canviar la classificació internacional de malalties per codificar les causes de
mortalitat i que per als anys 1999 i 2000 es va emprar la desena classificació8.

La informació sobre prevalença de tabaquisme i la participació en el cribratge
de càncers de mama i de coll uterí s’ha obtingut a partir de les enquestes de
salut dutes a terme els anys 19949 i 200210.

RESULTATS

La tendència de mortalitat per càncer entre les persones menors de 65 anys, en-
tre 1990 i 2000, indica una evolució decreixent, sempre al voltant de l’estimació
prevista per a l’objectiu de salut establert (75,7 morts per 100.000 habitants)
(figura 2). Malgrat que en els últims anys de la dècada estudiada, l’oscil·lació és
major que en els primers anys, l’any 2000 es va assolir la taxa esperada per
aconseguir l’objectiu general formulat, ja que durant el període d’estudi s’ha
observat una reducció del 16,4%.

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

Quant al càncer de pulmó en els homes durant la dècada estudiada, s’observa
una evolució de les taxes de mortalitat amb una tendència cap a l’estabilitza-
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ció, encara que amb algunes oscil·lacions més marcades en els anys 1996 i
1999, però sempre al voltant de la tendència estimada per a l’objectiu. Mal-
grat aquestes oscil·lacions, la taxa observada l’any 2000 arriba a l’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 càncer de mama en les dones (figura 4).

En el cas de l’evolució de la mortalitat per càncer de coll uterí, l’oscil·lació de
la tendència 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 així no s’assoleix l’objectiu establert per a l’any 2000, i només el
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1996 es va observar una taxa inferior a l’esperada per a l’objectiu formulat
(2,2 morts per 100.000 habitants) (figura 5). Com que s’observa una reducció
superior al 50% en relació amb l’esperada, es valora que l’objectiu s’ha assolit
parcialment.

DISCUSSIÓ

La revisió 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 càncer de mama en les dones i en el càncer de pulmó en els ho-
mes; i que el fixat per al càncer de coll uterí s’ha assolit parcialment.

Els resultats indiquen un canvi de tendència de la mortalitat observada que
s’acompanya d’un augment de la supervivència del càncer. Aquesta millora
es pot explicar per dos tipus de factors: a) el diagnòstic precoç i en fases
inicials del càncer, combinat amb els avenços terapèutics, que permeten una
major supervivència, i b) una millor organització de l’atenció sanitària 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 diagnòstic de
càncer i que moren per una causa diferent. Amb aquestes dades, es pot
concloure que els progressos en el control del càncer en l’última dècada del
segle XX han tingut notables conseqüències positives en la salut de la pobla-
ció de Catalunya.

El canvi de tendència de la mortalitat catalana, similar a l’observat a Europa11,
es deu en gran part a l’estabilització i/o descens de la mortalitat observada en
els tumors relacionats amb el tabac des de l’any 1990 en els homes, en el des-
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cens de la mortalitat del càncer de mama en les dones des de 1991 i en
l’estabilització de la mortalitat de càncer colorectal en ambdós sexes12. Així ma-
teix, la mortalitat per càncer d’estómac ha descendit al llarg de tot el període
en ambdós sexes.

El descens de la mortalitat per càncer de pulmó en els homes és un reflex de la
tendència del tabaquisme en els homes, que ha mostrat una reducció de la
proporció de joves que iniciaven el consum del tabac en els anys setanta i vui-
tanta del segle passat13,14. L’augment de la iniciació al tabaquisme en les dones
i el consegüent increment de la prevalença a partir de la dècada dels anys se-
tanta permet explicar l’increment de la incidència i mortalitat per càncer de pul-
mó en les dones, que previsiblement es consolidarà en els pròxims anys, per la
qual cosa els tumors relacionats amb el tabac en la dones passaran a ser una
causa d’incidència i mortalitat molt important14,15.

La mortalitat per càncer de mama no solament s’ha estabilitzat sinó que fins i
tot ha descendit de forma significativa des de 199112. Les raons d’aquest
canvi, de forma molt limitada, poden estar motivades pel cribratge de càncer
poblacional, ja que els seus efectes triguen més de 5 anys a manifestar-se als
grups d’edat majors de 50 anys16, i s’ha de tenir en compte que els primers
programes poblacionals de cribratge es van iniciar a començaments dels anys
noranta i que la cobertura completa de població de 50 a 64 anys ha finalitzat
l’any 2001. El descens de la mortalitat es pot explicar millor per l’adopció de
noves estratègies terapèutiques, com el tractament hormonal, la poliquimiote-
ràpia i les tècniques de tractament conservador del càncer de mama. També,
s’ha de considerar la major conscienciació de les dones sobre els símptomes
inicials del càncer i l’accessibilitat als serveis sanitaris17.

El descens de la mortalitat per càncer de coll uterí és difícilment separable
dels canvis en la mortalitat per càncer d’úter mal definit i coll d’úter, cosa que
en dificulta notablement l’avaluació individualitzada pel risc de mala classifica-
ció18. En general, la mortalitat per càncer uterí ha descendit en paral·lel a un
creixement del cribratge per càncer de coll d’úter, 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 tendència de la mortalitat per càncer a Catalunya mostra que el
càncer ja és la primera causa de mort en els homes i que en les dones, si la
tendència decreixent de les malalties cardiovasculars es manté, és possible
que ho sigui en un futur immediat.

La incidència del càncer augmenta clarament tant a Girona19 com a Tar-
ragona20, canviant alguns aspectes del patró epidemiològic. Cal destacar, junt
amb l’augment de la incidència del càncer relacionat amb el tabac en les do-
nes, el creixement del càncer de pròstata en els homes, que ocupa el segon
lloc després del càncer de pulmó, relacionat amb el diagnòstic mitjançant de-
tecció de l’antigen prostàtic específic (PSA). Un altre tumor de ràpid creixement
en termes relatius, ja que es parteix de taxes baixes, és el melanoma, possi-
blement associat a exposicions solars excessives o a cremades solars en la in-
fantesa. El càncer de mama creix notablement en les dones. En canvi, l’ascens
en el cas del càncer colorectal sembla estabilitzar-se en els últims anys, men-
tre que els augments del càncer de pulmó en dones i de melanoma en amb-
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dós sexes són notables; encara que el nombre de casos sigui petit, la tendèn-
cia indica que ja representen un problema de salut destacable i que ha de ser
objecte d’atenció específica.

La combinació de descens o estabilització de la mortalitat per càncer amb un
augment de la incidència s’explica per una millora de la supervivència del càn-
cer. De fet, el percentatge de supervivència relativa21 als cinc anys ha passat,
en els homes, del 35,8% en el període 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 període 1990-94. L’augment de la supervivència observat en
aquest període es pot atribuir a les millores en el diagnòstic, que han facilitat la
detecció del càncer en estadis inicials, i a les millores en el tractament tant
actiu com en la fase de càncer avançat. Les cures pal·liatives s’han estès
al llarg d’aquesta dècada, aconseguint una millora notable de la qualitat de
vida dels pacients en les fases avançada i terminal mitjançant el control dels
símptomes22.

Entre els objectius operatius plantejats, en el document marc es va esmentar la
introducció del cribratge del càncer. Les diferents enquestes de salut realitza-
des a Catalunya permeten observar la tendència d’augment del cribratge del
càncer de mama, mitjançant mamografia, al grup d’edat de 50 a 64 anys, en el
qual s’ha recomanat la mamografia a Catalunya23. Els percentatges de ma-
mografia han augmentat, a Catalunya, del 30,8% l’any 19949 fins el 75,0%
l’any 200210, xifres confirmades per les dades procedents de les enquestes
efectuades a Barcelona ciutat5 i a la Regió Sanitària de Girona25,26. En el cas del
cribratge de càncer de coll d’úter 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 està recomanat27.

Un repte pendent és la reducció de la variabilitat en el tractament del càncer,
que encara és notable28. En aquest sentit, el projecte de desenvolupament de
les guies de pràctica clínica inclòs en el Pla Director d’Oncologia de Catalu-
nya: 2001-20047, realitzat en col·laboració amb l’Agència d’Avaluació de Tec-
nologia Mèdica i Investigació, pot ser un instrument essencial.

La prioritat assignada al càncer en el context del Pla de salut de Catalunya
1999-2001 com un dels problemes de salut de la població catalana ha estat
fonamental per progressar en el control d’aquesta malaltia. Aquesta prioritat ha
estat posteriorment confirmada amb l’aprovació del Pla Director d’Oncologia
de Catalunya per al període 2001-20047. Aquest Pla comprèn objectius pre-
ventius, de sistemes d’informació i investigació en els diferents àmbits assis-
tencials, que facilitin la continuïtat en el progrés observat al llarg dels anys nor-
anta. Disposar d’un registre poblacional de càncer farà possible una millor
avaluació dels patrons epidemiològics del càncer i de la seva futura evolució.
Els pròxims anys han de caracteritzar-se per una millora dels tractaments i de
la prevenció del càncer basada en la millor aplicació de l’evidència científica
disponible, augmentant l’accessibilitat del sistema sanitari de forma equitativa
per a tots els ciutadans. Els progressos que s’efectuïn en aquesta direcció
permetran avançar en el control del càncer, de forma integrada entre tots els
àmbits del sistema sanitari29, i beneficiar a tota la població que sigui diagnosti-
cada de càncer, al mateix temps que es consolidin les estratègies preventives
i la investigació bàsica, epidemiològica i clínica.
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Avaluació dels objectius
sobre les malalties
respiratòries i el tabaquisme

INTRODUCCIÓ

El consum dels productes del tabac ha anat creixent a tot el món de manera
contínua en els últims cinquanta anys, amb algun breu període d’estancament
degut a guerres o crisis econòmiques. L’interès social pel tema també s’ha
vist influït per l’aparició periòdica de certs informes científics clau com els de
l’US Surgeon General als EUA o els del Royal College of Physicians of London
al Regne Unit, alguns d’ells recents1,2.

Els fumadors representen, en general, entre el 30 i el 60% de la població mas-
culina i entre el 20 i el 30% de la femenina a la majoria dels països desenvolu-
pats. La prevalença de l’hàbit tabàquic entre els adolescents, encara que de
considerable importància com indicadora de les futures tendències, és difícil de
mesurar i analitzar de manera exacta. El més habitual és que l’hàbit tabàquic
s’estableixi durant l’adolescència 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 països occi-
dentals.

A Espanya, el consum de cigarretes ha seguit i segueix, en línies generals, les
grans tendències internacionals. L’hàbit tabàquic a Espanya no presenta ca-
racterístiques diferenciadores, encara que la incorporació massiva a l’hàbit es
va produir més tardanament –especialment en les dones– respecte a altres
països del nostre entorn3. 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-
ció progressiva del tabac negre pel tabac ros, especialment entre les dones i
els joves. Espanya es troba actualment entre els països de major consum per
capita de cigarretes (> 2.500 cig/hab/any)4. Igualment, ens trobem entre els
països europeus amb major prevalença de l’hàbit tabàquic 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 prevalença
en les dones, que encara que va creixent se situa entorn del 25%5,6. Als grups
d’edat més joves les prevalences són molt similars en ambdós sexes.

El tabaquisme s’ha relacionat amb un nombre important de malalties i proces-
sos, i constitueix el principal agent mediambiental causant de malaltia humana,

6.
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tant en els fumadors actius com en els que fumen passivament7. En l’actualitat
no es pot plantejar cap dubte sobre la relació causal entre tabac i malalties car-
diovasculars (infart de miocardi, arteriosclerosi perifèrica amb claudicació inter-
mitent, accident vascular cerebral), càncer (cavitat oral, faringe, laringe, esòfag,
tràquea, bronquis i pulmó, pàncrees, tracte urinari i bufeta) i malalties respira-
tòries cròniques (bronquitis, enfisema i asma). També es coneix molt bé la re-
lació entre tabac i alteracions de la gestació (amb un major risc durant totes les
fases de l’embaràs, prematuritat, placenta prèvia, etc.) així com el desenvolu-
pament d’asma i al·lèrgia durant la infantesa i l’aparició de processos infeccio-
sos del tracte respiratori i otorinolaringològic (otitis mitjana de repetició i altres
processos) en els fumadors passius de totes les edats8,9.

De manera global, s’estima que a Espanya el 1998 es van produir unes
55.000 morts atribuïbles al tabac, 51.000 d’elles en homes10. Al marge de
l’efecte produït per l’envelliment de la població, existeix la certesa que l’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 atribuïbles al tabaquisme a Catalunya, i les
malalties cardiovasculares són el grup de malalties que més hi contribueix; tot
i que el seu pes s’ha reduït en els últims anys, s’ha incrementat la importància
de les malalties respiratòries i dels tumors malignes, especialment del càncer
broncopulmonar9.

Las malalties de l’aparell respiratori representen la tercera causa de mortalitat a
Catalunya i constitueixen aproximadament el 10,9% de la mortalitat general11.
D’altra banda, són un dels motius freqüents de consulta en atenció primària de
salut, sobretot per malalties agudes o reaguditzacions de processos crònics,
com l’asma o la malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC). A més, són una
causa molt important de deteriorament de la qualitat de vida i de limitacions
de l’autonomia personal. Per aquests motius, l’any 1991 es va formular un
objectiu general de salut en relació amb aquestes malalties.

En termes de morbiditat, malgrat la insuficiència de dades disponibles, se sap
que la càrrega sanitària quant a visites tant d’atenció primària (unes
320.000 per any) com d’atenció hospitalària (almenys 43.000 altes hospitalà-
ries atribuïbles al tabaquisme cada any) és molt important a Catalunya9. Les
malalties respiratòria crònica i cardiovascular, per aquest ordre, en són els prin-
cipals grups responsables. Aquesta càrrega 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 (atenció
primària, hospitalària i farmàcia) s’elevaven a més de 171 milions d’euros i els
costos indirectes deguts a la pèrdua de productivitat s’estimen en gairebé
290 milions d’euros (tot això sense tenir en compte l’absentisme laboral).

La importància del tabaquisme i el seu impacte sociosanitari en els últims de-
cennis va portar, l’any 1991, a establir una sèrie d’objectius, emmarcats al Do-
cument marc12 i després desenvolupats en els successius Plans de salut13-15,
tant des del punt de vista de salut com de reducció de risc i operacionals. En
aquest article s’analitzen els objectius que fan referència a la reducció de risc
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del tabaquisme i l’objectiu de salut relacionat amb les malalties respiratòries
(quadre 1). Altres objectius de tipus operacional es comentaran a l’apartat de
discussió i, finalment, l’anàlisi i avaluació d’objectius de salut relacionats amb
les malalties cardiovasculars i el càncer es deixen per a altres articles d’aquesta
mateixa publicació.

MATERIAL I MÈTODES

El seguiment del tabaquisme a Catalunya es realitza periòdicament des de fa
vint anys mitjançant enquestes a la població general i a professionals sanitaris
i docents.

A la població 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 població no institucionalit-
zada, d’edats compreses entre els 15 i els 64 anys per als anys 1982 i 1986 i
a la població de més de 15 anys (és a dir, amb 15 anys complerts o 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 polietàpic amb selec-
ció aleatòria estratificada per províncies i hàbitat, seleccionant els individus per
rutes aleatòries. Les entrevistes realitzades els anys 1994 i 2002 corresponen
a la part de tabac de les enquestes de salut de Catalunya, en les quals s’ha uti-
litzat un disseny mostral probabilístic complex16,17. Les mides mostrals a la po-
blació de 15 a 64 anys van ser de 1.487 el 1982, 1.500 el 1986, 1.556 el 1990,
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QUADRE 1

OBJECTIUS GENERALS DE SALUT I DE DISMINUCIÓ DE RISC
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA SOBRE L’HÀBIT TABÀQUIC

I LES MALALTIES RESPIRATÒRIES

• D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic en la
població general fins el 20%.

• D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic en la
població compresa entre 15 i 24 anys fins el 18%.

• D’aquí a l’any 2000 s’ha d’incrementar la proporció d’abandonament de
l’hàbit tabàquic a la població general fins el 30%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els
metges fins el 25%.

• D’aquí a l’any 2000 s’ha de disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre
els diplomats en infermeria fins el 30%.

• D’aquí a l’any 2000 s’ha de disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre
els mestres i professors fins el 25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els
farmacèutics fins el 25%.

• D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per malalties respiratòries en
un 10% (sempre que no es produeixi una pandèmia gripal).
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9.941 el 1994, 2.281 el 1998 i 5.717 el 2002. A partir de 1990 es van ampliar
les mostres per incloure població major de 64 anys: 283 persones el 1990,
2.626 el 1994, 719 el 1998 i 1.440 el 2002. El qüestionari que es va utilitzar va
ser pràcticament 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 monogràfi-
ques sobre tabac com les altres18,19.

Als grups professionals amb paper exemplar, concretament metges i docents,
les enquestes sobre tabaquisme es van iniciar l’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 farmacèutics i els docents, dividint la mostra
d’aquests últims entre mestres (educació primària) i professors (educació se-
cundària)20. En total s’han realitzat cinc enquestes. El mostreig ha estat alea-
tori i estratificat per província i hàbitat. Les fonts de dades per a l’obtenció de
les mostres han estat els Anuaris Estadístics de Catalunya i/o fonts col·legials
quan han estat disponibles i actualitzades. La selecció dels entrevistats s’ha
realitzat mitjançant 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 farmacèutics i 1.614 docents; el 1996, de 800 metges, 800 infer-
mers, 500 farmacèutics i 1.000 docents, i l’any 2002, de 803 metges, 800 in-
fermers, 500 farmacèutics i 1.000 docents. El qüestionari, mitjançant 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 població general de Catalunya i es descriuen a continuació. L’hà-
bit tabàquic es va classificar, segons els criteris de l’Organització Mundial de la Sa-
lut21, en “fumador actual”, persona que fuma diàriament almenys 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 diàriament durant 6 me-
sos o més en el passat; “exfumador”, persona que no fuma en l’actualitat però que
ha fumat diàriament durant un període de 6 mesos o més en el passat. S’obtenen
dades sociodemogràfiques, variables relacionades amb l’estatus de fumador, el
nombre de cigarretes (o pipes o cigars) fumades, l’edat d’inici a l’hàbit tabàquic 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 l’evolució de l’objectiu de reducció de la mortalitat per a les
malalties respiratòries s’ha estudiat la mortalitat per aquesta causa mitjançant
les taxes estandarditzades per edat, seguint el mètode directe i prenent com
a població de referència la de Catalunya per a l’any 1991.

RESULTATS

L’anàlisi de les tendències del tabaquisme a la població general de Catalunya
posa de manifest que entre 1982 i 2002 la prevalença global s’ha mantingut
pràcticament constant, amb lleus oscil·lacions. La prevalença en la població
major de 15 anys s’ha reduït 1,6 punts, passant del 33,7% de fumadors l’any
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1990 al 32,1% el 2002. A la franja de 15 a 64 anys la prevalença global ha
disminuït 0,7 punts entre 1982 i 2002, i actualment se situa en el 37,2%. En el
cas dels homes, la prevalença durant el període estudiat s’ha reduït
16,5 punts, passant del 58,3% el 1982 al 41,8% l’any 2002. En les dones, en
canvi, s’ha produït un augment de la prevalença de 12,5 punts, passant del
20,0% el 1982 al 32,5% l’any 2002 (figura 1). Per tant, l’objectiu de disminu-
ció de risc per a l’any 2000, que es va establir en un màxim del 20% per a la
prevalença del tabaquisme a la població general, no ha estat assolit (taula 1).

En els joves de 15 a 24 anys l’evolució de la prevalença 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 l’objectiu que es va establir per
a l’any 2000, que era del 18% (taula 1).
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Figura 1. Prevalença del
tabaquisme per sexe en la

població general adulta
(15 a 64 anys). Catalunya,

1982-2002.
(Consum diari i ocasional.)

TAULA 1

PREVALENÇA DE L’HÀBIT TABÀQUIC* A LA POBLACIÓ GENERAL. CATALUNYA, 1982-2002

1982 
1986 1990 1994 1998 2002

Objectiu per
Indicador (IC del 95%) a l’any 2000

Prevalença, – – 33,7 30,6 30,9 32,1 � 20
15 i més anys (31,6-35,9) (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
(35,4-40,3) (37,9-42,9) (34,3-39,1) (34,4-36,2) (35,4-39,6) (36,0-38,5)

15-24 anys 53,5 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)

*Hàbit tabàquic: consum diari o ocasional de qualsevol producte tabàquic.
Font: Programa per a la Prevenció i Control del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Quant a la proporció d’abandonament per part de la població general de
Catalunya major de 15 anys, s’observa una tendència favorable, amb un aug-
ment de 10,1 punts, arribant al 30,4% l’any 2002. L’objectiu per a l’any 2000,
que s’establia en un 30% com a mínim, pot considerar-se assolit (taula 2). Pel
que fa a l’evolució de la prevalença de l’hàbit tabàquic 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 produït una reducció de 28,3 punts, pas-
sant del 52,8% al 24,5%. Entre els farmacèutics, entre 1990 i 2002, la preva-
lença de l’hàbit tabàquic s’ha reduït 11,9 punts, arribant al 20,4% l’any 2002.
En aquests dos col·lectius professionals es pot considerar que l’objectiu per a
l’any 2000, que situava la prevalença del tabaquisme en un màxim del 25%, ha
estat assolit.

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

En el grup professional de docents la prevalença del tabaquisme, que l’any
1982 era del 45,7%, s’ha reduït fins el 29,8% l’any 2002. Tot i que l’esmentat
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TAULA 2

PROPORCIÓ D’ABANDONAMENT DE L’HÀBIT TABÀQUIC*
A LA POBLACIÓ GENERAL. CATALUNYA, 1982-2002

1990 2002 Objectiu per
Indicador % (IC del 95%) % (IC del 95%) a l’any 2000 (%)

15 i més anys 20,3 (17,5-23,1) 30,4 (28,8-32,0) > 30

*Hàbit tabàquic: consum diari o ocasional de qualsevol producte tabàquic.
Font: Programa per a la Prevenció i Control del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat
i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 3

PREVALENÇA DE L’HÀBIT TABÀQUIC* EN GRUPS PROFESSIONALS. CATALUNYA, 1982-2002

1982 1986 1990 1996 2002 Objectiu per
Indicador % (IC del 95%) a l’any 2000

Prevalença 52,8 51,9 38,0 31,3 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 (37,4-47,4) (37,0-43,8) (37,1-43,9) (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)
Farmacèutics – – 32,3 30,6 20,4 � 25

(28,3-36,3) (26,6-34,6) (16,9-23,9)

*Hàbit tabàquic: consum diari o ocasional de qualsevol producte tabàquic.
Font: Programa per a la Prevenció i Control del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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descens ha estat de 15,9 punts, no s’ha pogut assolir l’objectiu per a l’any
2002, que se situava en un màxim del 25%.

Finalment, respecte a l’objectiu de salut relatiu a la mortalitat per malalties res-
piratòries, l’evolució mostra que entre 1989 i 2000 es va produir una disminu-
ció del 3,6% i es va apreciar una tendència positiva de descens fins a l’any
1995. Però un increment posterior, fins a 1999, ens va allunyar de l’objectiu
marcat, encara que al final del període 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).

DISCUSSIÓ

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

Respecte a l’evolució de la mortalitat respiratòria, íntimament encara que
no exclusivament relacionada amb el tabaquisme, s’ha de destacar que
s’emmarca en un període en què progressivament s’ha anat aconseguint
una cobertura més àmplia de la vacunació antigripal, especialment en la po-
blació major de 65 anys, i que això probablement ha contribuït i contribuirà en
el futur a la reducció de les taxes globals de morbimortalitat per aquests pro-
cessos. Igualment, s’ha de tenir en compte que la vacunació sistemàtica amb
vacuna antipneumocòccica a la població gran es va iniciar l’any 2000, i tot i
que el seu impacte encara és impossible de determinar, segurament tindrà
transcendència en l’evolució de la mortalitat per aquestes malalties. D’altra
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banda, l’estancament general de les prevalences del tabaquisme a Catalunya
no ens permet pensar en una millora important, encara que la disminució im-
portant d’homes fumadors sí que s’hauria de traduir aviat en una reducció de
la mortalitat, almenys en el sexe masculí. Finalment, l’increment de finals dels
anys noranta podria estar relacionat amb la introducció, a partir de 1998, de la
X Classificació Internacional de Malalties (CIM), que ha comportat un molt pro-
bable desplaçament de malalties des d’altres grups diagnòstics (com el de
“causes mal definides”) cap el grup de malalties respiratòries. Així, al final del
període analitzat, les taxes de mortalitat per malalties respiratòries s’han reduït
encara que sense assolir l’objectiu previst.

Encara que és impossible controlar tots els biaixos i deficiències de les fonts
d’informació que manegem, quan es tracta d’analitzar les dades referents al
tabaquisme a Catalunya, comptem amb la solidesa i coherència d’una llarga
sèrie d’estudis epidemiològics transversals realitzats tant en població general
com en grups professionals especials. Aquests estudis, els resultats dels quals
han estat ampliament difosos9,16,18-20, s’han dut a terme seguint uns paràmetres
metodològics que els confereixen un alt grau de validesa tant interna com
externa.

En general, l’estancament de les prevalences globals de tabaquisme (al voltant
del 32% de fumadors en la població de majors de 15 anys o del 37% en la po-
blació d’entre 15 i 65 anys) no ha d’ocultar que s’ha produït una disminució
acusada del tabaquisme a la població masculina, encara que bona part
d’aquesta millora ha estat contrarestada per l’augment també molt marcat
entre les dones. En els homes, la disminució ha estat homogènia en tots els
grups d’edat, tot i que cap al final del període s’ha alentit tant a les franges més
joves (fet que implicaria un increment de la iniciació al tabaquisme) com en
edats més avançades (que ha d’interpretar-se com un lleuger fre en la cessa-
ció). Aquest últim punt també es relaciona amb la proporció d’abandonament
o quit ratio en la terminologia anglosaxona (proporció d’exfumadors/proporció
d’exfumadors + proporció de fumadors actuals) que tot i haver augmentat con-
siderablement durant el període 1990-2002, superant l’objectiu marcat del
30%, sembla haver-ho fet sobretot entre els anys 1990 i 1998. A la població
femenina l’increment en les prevalences és molt homogeni en totes les fran-
ges etàries, 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. És destacable que des de 1998, per sota dels 25 anys,
fumen més les noies que els nois; una anàlisi més intensa demostra que el di-
ferencial és especialment important abans dels 18 anys i que després, pro-
gressivament, s’igualen les prevalences22,23.

Per tot això, malgrat una relativa evolució 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
població general, van ser fixats seguint les recomanacions de l’OMS i, ja en el
moment de la seva formulació, es van considerar un repte molt difícil. De fet,
al món occidental, només Suècia (i amb matisos pel consum paral·lel de tabac
oral –snus– entre els homes) ha aconseguit reduir la seva prevalença global
(19,5%) per sota del 20% de fumadors24. Les comparacions entre els àmbits
nacional i internacional situarien Catalunya (tant globalment, com específica-
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ment per gènere i també en població jove) a la franja mitjana-alta entre els paï-
sos occidentals, i una mica per sota de la mitjana estatal espanyola8,25.

La tendència general de disminució de l’inici de l’hàbit tabàquic en població
jove que s’havia produït durant els anys vuitanta a la majoria de països occi-
dentals, es va aturar a començaments dels anys noranta; en primer lloc, en el
món anglosaxó i després a la resta d’Europa26-28. A Catalunya, a l’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 específics 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 període), va comportar el disseny i la implemen-
tació, per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social, d’una sèrie
d’activitats informatives (campanya mediàtica amb un conegut tennista, elabo-
ració de materials de sensibilització, etc.) i educatives (programa escolar “El ta-
bac ben lluny” amb proposta d’activitats pedagògiques en col·laboració amb el
Programa d’Educació per a la Salut a l’Escola del Departament d’Educació,
concurs d’elaboració de materials a les aules, etc.)29-31. Aquest eix es va refor-
çar l’any 2000 amb una campanya específica dirigida a la població femenina,
que al marge de la campanya a la televisió i la premsa –que va comptar amb
la col·laboració de presentadores i actrius exfumadores– es va centrar en
l’elaboració de materials d’autoajuda (amb la utilització innovadora dels mitjans
telemàtics)32 i d’un informe tècnic del Consell Assessor sobre Tabaquisme a
Catalunya9, que va presentar de manera rigorosa la situació i condicionants del
tabaquisme femení i les seves conseqüències sanitàries i socials, oferint a
més una sèrie de recomanacions específiques en el tema. Altres institucions,
com l’Institut Català d’Oncologia33, en aquests últims anys han desenvolupat
una sèrie d’accions en aquesta mateixa direcció seguint una tendència
d’actuació predominant en el context occidental per part de moltes institu-
cions, organismes oficials i societats científiques34-36.

De fet, a finals dels anys noranta, aquesta línia d’acció va reforçar una tradició
desenvolupada a Catalunya des de 1982 en matèria d’iniciatives d’informació
i sensibilització de la població general i grups específics 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 ressò internacional20. Així
mateix cal recordar que, aprofitant la celebració dels Jocs Olímpics a Barcelo-
na, es va dur a terme el programa “Jocs Olímpics Sense Fum” (1992) en col·la-
boració amb el Comitè Organitzador, l’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 olímpiques, va permetre el desenvolupament
d’accions dirigides especialment als joves utilitzant el potencial efecte “protec-
tor” de l’esport en les fases d’inici i de consolidació de l’hàbit tabàquic entre els
adolescents37.

Paral·lelament, al costat d’aquestes accions, s’han anat desenvolupant activi-
tats a l’entorn escolar, on de forma integrada, inespecífica o monogràfica s’ha
tractat de sensibilitzar la població sobre aquest tema. Els resultats han estat
molt desiguals, encara que recentment sembla que s’ha frenat una mica la
tendència creixent negativa que presentaven els adolescents a finals dels anys
noranta38. Tampoc no hem d’oblidar que en els últims anys hem presenciat una
forta pressió de la indústria tabaquera, mitjançant campanyes de promoció
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dels seus productes en aquestes edats, no sempre molt visibles però sí molt
eficaces en els àmbits juvenils5. El reforçament de les mesures legislatives
protectores (seguint els dictats de la Unió Europea en matèria de regulació de
la publicitat i promoció) i el millor coneixement de les variables que influeixen en
les fases d’inici del tabaquisme i en l’efectivitat dels programes escolars de pre-
venció39,40 haurien de permetre, en els pròxims anys, anar millorant la situació
actual, encara que l’experiència d’aquest passat decenni ens obligui a ser
prudents quant als objectius que ens marquem.

Centrant-nos en la fase d’abandonament o cessació, s’ha obtingut un resultat
positiu, ja que s’han doblat les proporcions d’abandonament i, per tant, s’ha
aconseguit l’objectiu establert el 199137,41. Com diversos treballs previs han
mostrat, l’abandonament a Catalunya augmenta amb l’edat i amb el nivell
d’educació assolit9,42. La probabilitat d’abandonament és major com més alt és
el nivell d’estudis, en nivells socioeconòmics més elevats, en presència
d’indicadors d’estil de vida saludable (com és més activitat física en temps de
lleure, millors hàbits alimentaris o menor associació amb el consum d’alcohol)
i tant en grans fumadors com en fumadors lleugers. No és tan clar si la pre-
sència de trastorns crònics relacionats amb el tabac continua tenint el pes
que tradicionalment se li atribuïa en la inducció de l’abandonament. En gene-
ral, malgrat que les proporcions d’abandonament són lleugerament superiors
en el sexe masculí, no existeix una evidència clara de diferències significatives
de resultats entre homes i dones quan s’ajusten els valors per a totes les va-
riables de confusió43 i es té en compte la diferent dinàmica per sexes que se-
gueix l’epidèmia a Espanya, que se situa en un punt mig indefinit de la fase III
del model proposat per López et al44. L’abandonament es produeix especial-
ment a partir dels 40 anys, i és a partir d’aquesta edat, potser una mica abans,
quan s’ha d’incidir i facilitar l’abandonament entre els fumadors si volem aug-
mentar la cessació a Catalunya, que es troba encara lluny d’altres països oc-
cidentals45,46. Durant els anys noranta, a Catalunya es van continuar realitzant
activitats de tot tipus dirigides a estimular i facilitar l’abandonament del taba-
quisme20,47. A més de les campanyes mediàtiques ja citades i de les successi-
ves edicions del “Deixa-ho i guanya”48,49 promogut per l’OMS i el Programa
CINDI, cada dos anys des de 1994, l’eix primordial que s’ha desenvolupat ha
estat la promoció i difusió del consell sistemàtic per deixar de fumar per part
dels professionals de la salut. Fruit de les sinèrgies creades pels processos de
consens iniciats a començaments de la dècada dels noranta amb les principals
societats científiques, corporacions i entitats proveïdores50-53, el consell mínim
breu i l’ajuda sistematitzada al fumador s’han anat generalitzant com a pràcti-
ca més o menys habitual tant en l’àmbit de l’atenció primària com en l’atenció
especialitzada, i fins i tot últimament apunta a espais com l’oficina de farmà-
cia54-56. De totes maneres, per exemple, el percentatge de metges que decla-
ra aconsellar a tots els seus pacients fumadors (de manera espontània 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 història clínica, informatitzada o en suport paper, resulta encara in-
suficient (40% el 2000) tot i l’esforç dels professionals, que estan treballant
intensament per equiparar els resultats en tabaquisme al dels altres grans factors
de risc de malaltia crònica57-60. Per això, algunes iniciatives com la creació de
xarxes de centres sense fum tant en l’àmbit hospitalari (“Hospital Sense Fum”
reuneix ja una vintena llarga d’hospitals liderats per l’Institut Català d’Oncologia)

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LES MALALTIES RESPIRATÒRIES I EL TABAQUISME72

Llibre Blanc 2  22/9/03  10:59  Página 72



com en atenció primària (“Atenció Primària Sense Fum” és un programa llançat
el maig de 2002 amb 25 centres d’atenció primària que s’aniran ampliant amb el
temps) poden resultar molt valuoses. Aquests programes tenen com a objectiu
primordial fomentar l’aplicació de la legislació vigent (restrictiva lògicament en
aquest tipus de centres), amb l’ajut dels professionals que donen exemple no
fumant i que se senten motivats i capacitats per actuar eficaçment davant
dels seus pacients fumadors. El paper de les societats científiques i corpora-
cions que agrupen aquests professionals és clau i ha de seguir-ho sent en el
futur usant i actualitzant la notable evidència científica que existeix respecte a la
intervenció del professional sanitari en el procés d’ajut per deixar de fumar61-65.

Respecte als col·lectius professionals anomenats exemplars, que haurien
d’exercir aquest paper exemplar, és just reconèixer que, encara que ens trobem
lluny de molts països on la proporció de professionals fumadors no supera el 8-
10% del col·lectiu, a Catalunya s’han aconseguit progressos importants en
aquests últims anys66,67. La prevalença entre els metges se situa just per sota
de l’objectiu marcat per al 2000 (25%); els farmacèutics, amb un 20% de fu-
madors, resulten més exemplars encara; i en el personal d’infermeria s’ha re-
duït més de cinc punts (el 35% comparat amb el 40,4% de 1990), encara
que roman per sobre del 30% fixat68. 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 l’esperat. En consonància amb aques-
ta tendència general, aquests professionals han millorat també en moltes de
les seves actituds envers la població; així, per exemple, només l’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 així
l’objectiu operacional fixat. Igualment, només un 1% dels docents fuma en
presència dels seus alumnes (l’objectiu fixat per al 2000 era del 2%). Encara
existeixen, però, diferències en el si d’aquests grups; per exemple, tot i que
són els pneumòlegs els menys fumadors, en general els professionals i espe-
cialistes hospitalaris fumen més que els metges i infermeres d’atenció primària;
en l’àmbit docent, els mestres de primària, especialment les dones, fumen
una mica més que els professors de secundària65,69. Aquestes tendències po-
sitives recents demostren que les accions dutes a terme durant aquests anys
estan començant a donar els seus fruits. També cal recordar els programes
pilot de cessació dirigits a metges, infermeres i farmacèutics en col·laboració
amb les seves respectives organitzacions col·legials, així com l’impuls de for-
mació específica en el tractament del fumador que han dut a terme institucions
i societats científiques de manera sostinguda durant els últims anys70-72. El po-
sicionament d’aquestes entitats tant de manera pública en moments puntuals
(com per exemple el Dia Mundial Sense Tabac) com en actes i congressos per
als seus associats o col·legiats, han permès anar visualitzant de manera nítida
el compromís d’aquestes institucions i el dels professionals que represen-
ten73,74. La línia d’actuació amb els professionals de la salut i de la docència
haurà de continuar sent, en els pròxims 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 països més avançats75. El seu àm-
bit d’actuació ofereix oportunitats per provar i validar tant els actuals procedi-
ments terapèutics com altres de nous, en consonància amb l’experiència pilot
amb reembossament duta a terme en tres comarques catalanes, amb nous
abordatges que puguin provar la seva efectivitat comunitària i després gene-
ralitzar-se totalment o parcialment.
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No ha d’oblidar-se tampoc el paper clau dels professionals líders en tabaquis-
me, que des dels seus centres especialitzats han estat un referent per als
seus col·legues, tant des del punt de vista clínic com acadèmic, i que han es-
timulat la implicació activa de tots els professionals sanitaris en les activitats
de control del tabaquisme. En aquest context, s’han de fer esforços per opti-
mitzar al màxim els recursos de què es disposa, valorant adequadament dins
del sistema assistencial el paper fonamental de les unitats especialitzades,
amb l’imprescindible protagonisme de l’atenció primària76.

Com a resultat de les accions comunitàries i de l’activitat dels professionals,
és rellevant assenyalar que també s’ha incrementat, fins a pràcticament asso-
lir els objectius operacionals fixats per al 1991, el grau de conscienciació de la
població general respecte al risc tant del tabaquisme actiu (98%) com del
passiu (95%)9. La sensibilitat de la població sobre els riscos de l’exposició in-
voluntària o passiva al fum ambiental del tabac ha augmentat i ho continuarà
fent en els pròxims anys77-80. Com ha passat en altres països del nostre entorn,
la regulació dels espais (tant laborals com de lleure) s’està convertint en una de
les peces angulars de l’estratègia de prevenció i control del tabaquisme81.
Així, es fa necessària una normativa adaptada a la realitat del país, 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 útil en tots els àmbits i per a tots els estaments pú-
blics (i en alguns casos privats). Aquests canvis normatius hauran d’abordar-se
en un futur proper, més encara quan el marc legislatiu europeu està introduint
ja modificacions importants70. No oblidem que, com ha passat al nostre vol-
tant, l’acceptació social envers les polítiques restrictives en matèria de tabac ha
anat creixent. Així, entre 1990 i 1998, ha augmentat el percentatge de població
que declara estar d’acord o molt d’acord amb les principals estratègies
de control (fer respectar les normes als llocs públics, advertir dels perills del
tabac, tenir dret a respirar aire sense fum de tabac i fins i tot augmentar-ne
el preu)9.

Tot això indica que la població catalana, en general, està d’acord amb una
política global de prevenció i control del tabaquisme82, els objectius de la qual,
a tall de recapitulació, serien: a) animar als no fumadors a mantenir-se absti-
nents i a prevenir l’inici de l’hàbit, especialment en el cas dels adolescents i jo-
ves; b) estimular l’abandonament per part dels fumadors, oferint l’ajut neces-
sari per abordar la cessació amb garanties d’èxit, i c) protegir la població no
fumadora de l’exposició involuntària al fum contaminat amb tabac mitjançant
una normativa avançada i acceptable.

En general, es pot considerar que al nostre entorn cultural i competencial són
més aplicables les estratègies encaminades al control o a la limitació del con-
sum (informació, educació, cessació) que no les que van dirigides a restringir
l’oferta (producció, subvencions, limitació de la venda). La seva implementa-
ció efectiva es tradueix en resultats positius si s’apliquen amb intensitat i con-
tinuïtat83. La creixent demanda social respecte a la regulació del tabaquisme i
l’increment de la sensibilitat ciutadana vers les seves conseqüències negati-
ves hauria de constituir un estímul òptim per al desenvolupament d’una sèrie
d’accions que s’englobin en un marc ampli de política de prevenció i control del
tabaquisme a Catalunya84.
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Avaluació dels objectius 
sobre els accidents i violències

INTRODUCCIÓ

Dins de les estratègies “Salut per a Tothom l’any 2000”, l’establiment d’objec-
tius de salut és un element clau per desenvolupar les polítiques preventives i
permet valorar l’impacte de les intervencions sobre la població.

El 1991, el Departament de Sanitat i Seguretat Social, seguint les recomana-
cions de la Regió Europea de l’Organització Mundial de la Salut1, va publicar el
Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya on, a partir de
l’anàlisi de la informació disponible que permetia caracteritzar l’estat de salut de
la població catalana, es van establir els objectius de salut a assolir l’any 20002.

Les lesions produïdes per causes externes són un dels principals problemes de
salut pública en els països desenvolupats3, i tant a Catalunya com a la resta
de poblacions europees suposen una important proporció de la morbiditat as-
sistida i de la mortalitat evitable, a la vegada que generen un gran nombre de
discapacitats4,5.

A Catalunya, a l’inici d’aquest període de planificació, 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 circulació 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 són freqüents entre la població infantil i la factibilitat
de les mesures preventives és alta. Finalment, es van seleccionar les caigudes
accidentals per la seva alta prevalença en tots els grups d’edat i per la seva
contribució en la mortalitat de les persones grans.

En conseqüència, l’impacte sanitari i socioeconòmic de les lesions produïdes
per causes externes, intencionals o no, van motivar la inclusió d’aquest pro-
blema de salut entre les estratègies de planificació plantejades l’any 1991 per
a l’any 2000.

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

Aquest treball té com a finalitat analitzar l’evolució dels indicadors seleccio-
nats per avaluar els objectius de salut sobre lesions produïdes per accidents i
violència durant el període 1989-2000, per tal de valorar la situació actual i el
grau de consecució segons el previst per a l’any 2000.

7.

79
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Al Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya també es va
formular un objectiu en relació amb la mortalitat durant les primeres 24 hores
posteriors a un accident de circulació. A causa de la impossibilitat de disposar
de dades sistemàtiques per avaluar aquest objectiu, es va considerar pertinent
excloure’l de la relació d’objectius a assolir.

MATERIAL I MÈTODES

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

Per als objectius de salut sobre lesions produïdes per accidents i violència es
presenten la situació actual dels seus indicadors i la valoració de la seva con-
secució l’any 2000, concretament, la situació de partida existent abans de la
posada en funcionament de la nova política de salut (1989-1990), la situació
actual i la situació a assolir l’any 2000.

Per tal de conèixer l’evolució de la mortalitat per lesions causades per accidents
i violència i els epígrafs corresponents s’han estudiat les tendències de mortali-
tat per aquestes 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 mètode directe, utilitzant la població censal de
Catalunya de 1991 com a població de referència6.

S’ha considerat la definició de lesió elaborada per l’Organització Mundial de la
Salut segons la qual és el dany físic que resulta quan un cos humà és sotmès,
sobtada o breument, a intolerables límits d’energia (mecànica, tèrmica, elèctri-
ca, química, etc.). Les lesions, fins el 1998, són les que es consideren en el
grup 17 de la Classificació Internacional de Malalties (CIM-9-MC), i per als anys
1999 i 2000 són les condicions agudes llistades en els capítols XIX i XX de la
Classificació Internacional d’Estadística de Malalties i Problemes de salut rela-
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
PER A L’ANY 2000 EN RELACIÓ AMB LES LESIONS PRODUÏDES

PER ACCIDENTS I VIOLÈNCIA

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa global de mortalitat per accidents,
enverinaments i violència (causes externes) en un 25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per accidents de trànsit
en homes de 15 a 24 anys en un 35%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per caigudes accidentals
en un 15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per ofegaments i
submersions en un 25%.
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cionats, desena revisió (ICD-10). Habitualment, s’utilitzen dues grans catego-
ries de lesions: intencionals (agressions, homicidis, suïcidis) i no intencionals o
accidentals3,7.

RESULTATS

L’evolució de la mortalitat global per accidents, enverinaments i violència, és a
dir, per causes externes, ha passat d’una taxa estandarditzada per edat del
51,1 per 100.000 habitants l’any 1989 a una del 38,1 l’any 2000. Aquest re-
sultat suposa una reducció del 25,5%. Com es pot observar a la figura 1,
l’evolució de la tendència de la mortalitat ha estat constant al llarg del període
estudiat i a l’any 2000 es troba per sota del nivell màxim establert per ser as-
solit. Per això, aquest objectiu es considera acomplert.

La mortalitat per accidents de trànsit en els homes de 15 a 24 anys ha experi-
mentat una disminució, des d’una taxa estandarditzada per edat del 59,4 per
100.000 habitants l’any 1989 al 38,8 l’any 2000, la qual cosa suposa una re-
ducció del 34,8%, pràcticament el valor fixat per a aquest indicador. Tanmateix,
l’evolució de la mortalitat per aquesta causa i en aquest grup poblacional pre-
senta variacions importants, observant-se un increment considerable en els úl-
tims anys (figura 2). No obstant això, l’objectiu per a l’any 2000 ha estat assolit.

Les caigudes accidentals presenten una variació de la taxa de mortalitat del
5,4 per 100.000 habitants el 1989 al 3,2 l’any 2000, la qual cosa suposa una
reducció total en aquest període del 40,6%, sobretot deguda a la forta dismi-
nució dels dos últims anys, fet que ha permès que s’assolís l’objectiu establert
(figura 3).
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Figura 1. Evolució de la
mortalitat per causes
externes. Catalunya,

1989-2000.
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En relació amb la mortalitat per ofegaments i submersions, la taxa ha passat de
l’1,7 per 100.000 habitants l’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 l’objectiu de salut s’ha acomplert.
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DISCUSSIÓ

L’observació de les tendències de mortalitat per lesions, principalment acci-
dentals, indica una evolució positiva en el període 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 l’any 2000.

Durant aquest període de planificació s’han desenvolupat intervencions i accions
destinades a l’assoliment dels objectius marcats, que han pogut contribuir sa-
tisfactòriament a la consecució dels objectius de salut sobre causes externes8.
Tanmateix, a causa dels múltiples factors determinants i coadjuvants relacionats
amb la freqüència i la gravetat d’aquest problema de salut, l’impacte de totes
aquestes activitats en la disminució de la mortalitat es fa difícilment mesurable.

La prevenció dels accidents es basa en tres categories d’intervencions: la in-
formació i educació sanitària, l’elaboració i aplicació de normativa legal i el des-
envolupament i difusió de millores tecnològiques. Qualsevol estratègia preven-
tiva per reduir la magnitud d’un tipus de causa accidental requereix la
combinació d’aquests tres grups d’accions. En aquest sentit, les mesures pre-
ventives de l’accidentalitat tenen un elevat component intersectorial, és a dir,
ultrapassen àmpliament l’àmbit sanitari i requereixen un treball coordinat amb
els departaments, institucions i organismes amb responsabilitat en l’àmbit del
control d’accidents. Així mateix, una altra conseqüència derivada de les espe-
cials característiques d’aquest problema de salut és l’elevada complexitat
dels instruments i mètodes per avaluar la majoria d’intervencions preventives.

Les accions impulsades en aquest període, tant en l’àmbit sanitari com en al-
tres sectors directament relacionats amb les causes externes, s’han centrat en
la prevenció i abordatge d’accidents de circulació, accidents en la població in-
fantil, maltractaments infantils i caigudes de les persones grans.
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Quant als accidents de trànsit a Catalunya, continuen sent el principal motiu de
defunció entre les causes externes, per la qual cosa es van considerar priori-
tàries les accions dirigides a la disminució de la mortalitat per aquesta causa,
sobretot entre els grups de població més jove.

Els accidents de trànsit tenen un fort impacte en la mortalitat prematura dels
joves. Els principals grups de risc, segons l’edat i el sexe, són els homes d’entre
15 i 24 anys. Els ocupants de turismes són els que presenten més defuncions,
però són els ocupants de vehicles a motor de dues rodes els que presenten un
risc de lesió més elevat. En zona urbana és on es produeixen més accidents de
circulació, encara que és a la carretera on es comptabilitzen més morts9-12.

La important reducció de l’accidentalitat i de la mortalitat observada des de
1991, malgrat l’augment del nombre de vehicles i de població, es considera
com a efecte d’un conjunt d’intervencions de caràcter intersectorial impulsa-
des des de les diferents institucions implicades, principalment el Servei Català
de Trànsit, i anteriorment l’Institut Català de Seguretat Viària, així com la Direc-
ción General de Tráfico i les administracions locals, com poden ser la promoció
d’hàbits saludables en relació amb la seguretat viària (informació, sensibilitza-
ció i educació sanitàries dirigides a la població, i sobretot a nens i joves), la pro-
moció del compliment de la normativa legal (utilització del cinturó de segure-
tat, utilització del casc protector, controls d’alcoholèmia). Dins de l’àmbit
estrictament sanitari, cal destacar les intervencions dirigides a la millora de
l’atenció urgent als accidentats i l’elaboració i difusió de recomanacions per a
l’aplicació del consell preventiu sobre seguretat viària en el marc de l’atenció
primària13-15.

Totes aquestes actuacions podrien explicar en bona part l’evolució dels acci-
dents de trànsit fins l’any 1995 i, molt especialment, entre els joves. En qualse-
vol cas, és evident que la reducció va ser possible, tot i que els darrers cinc anys
s’ha perdut gairebé totalment l’aconseguit durant la primera meitat de la dèca-
da. Per aquest motiu, es considera oportú incloure entre les futures propostes
d’objectius de salut algun referent a la reducció de la mortalitat per accidents de
trànsit en els joves ja que, si bé l’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 congènites, a Catalunya les lesions ocupen la primera causa de
mortalitat en el grup d’edat d’1 a 14 anys4. Quant a la distribució de les causes,
es fa evident el predomini dels accidents de trànsit en la generació de defun-
cions, seguit dels ofegaments i les submersions, i de la inhalació i ingesta que
causen l’obstrucció de les vies respiratòries. Respecte a l’hospitalització, les
lesions accidentals i intoxicacions han estat la segona causa d’ingrés en el
grup d’edat de 5 a 14 anys16.

Las activitats realitzades durant els últims anys en aquest àmbit han consistit
especialment en la potenciació de l’educació en seguretat i prevenció
d’accidents en nens i adolescents a través de les actuacions del Programa
d’Educació per a la Salut a l’Escola, l’increment d’activitats de prevenció en el
camp de l’atenció pediàtrica (concretament el consell educatiu), la sensibilitza-
ció i formació dels professionals de l’àmbit de l’atenció infantil en relació amb la
prevenció d’accidents, i la informació i educació sanitàries dirigides a la pobla-
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ció general (especialment als pares i a les persones que tenen alguna respon-
sabilitat en la cura de nens). En aquest sentit, l’Enquesta de salut de Catalu-
nya indica que gairebé el 58,8% de la població catalana afirma utilitzar sempre
dispositius de seguretat al cotxe per als menors de 6 anys17.

Entre les estratègies dirigides a l’abordatge de la prevenció de la mortalitat per
lesions intencionals, durant aquests anys s’han iniciat accions dirigides a la
millora de la detecció, tractament i control dels maltractaments infantils que,
encara que no representen una proporció 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 població espe-
cialment vulnerables, com els nens i els adolescents.

En aquest període de planificació s’ha avançat en la detecció precoç, el trac-
tament, la declaració i la derivació dels casos i de les sospites de casos de mal-
tractament infantil, concretament en els serveis d’urgències hospitalaris i en els
centres d’atenció primària18. També s’han dut a terme dos estudis sobre els mal-
tractaments infantils, els anys 1991 i 2000, que han permès una millor aproxi-
mació a la magnitud d’aquest problema19,20. S’ha impulsat el treball interdepar-
tamental per millorar la coordinació de les institucions que intervenen en
l’atenció d’aquestes persones i s’han promocionat la sensibilització i la forma-
ció dels professionals de la salut en aquest àmbit.

Les lesions produïdes per un accident, per la seva freqüència 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 característiques d’aquest problema de salut requereixen actuacions
que impliquen altres àmbits diferents del sanitari, com són els serveis socials,
l’urbanisme o el trànsit.

Els accidents en aquest grup de població són, principalment, de dos tipus: cai-
gudes i accidents de trànsit, sobretot com a vianants. La caiguda genera, entre
les persones de més edat, una elevada morbimortalitat tant pels traumatismes
com per les seves seqüeles. Aquest patró epidemiològic, similar al de països del
nostre entorn, ha motivat que la prevenció dels accidents de les persones grans
s’hagi considerat una prioritat de la salut. En els últims anys s’han desenvolupat
estratègies dirigides a la prevenció i l’atenció, que fonamentalment consis-
teixen en l’elaboració i difusió d’unes recomanacions d’actuació per part dels
professionals dels equips d’atenció primària. Aquestes recomanacions han
constituït una eina útil per a l’educació i l’atenció d’aquests pacients, i estan di-
rigides a evitar o disminuir la freqüència i la gravetat de les caigudes21,22.

L’avaluació de la majoria d’aquests objectius de salut es basa en indicadors
globals de la població catalana, però presumiblement hi ha diferències desta-
cables en la seva distribució per edat, sexe, territori o nivell socioeconòmic. Una
anàlisi més precisa de la situació epidemiològica real dels accidents pot pro-
porcionar línies d’acció més específiques. En aquest període de planificació els
objectius de salut, excepte en el cas de la reducció de la mortalitat per acci-
dents de circulació en homes de 15 a 24 anys, han estat formulats en termes
de mortalitat global; per això, la seva disminució pot ser atribuïda a més d’una
fase del model epidemiològic dels accidents (accidentalitat, morbiditat, letalitat).
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Avaluació dels objectius
sobre la diabetis mellitus

INTRODUCCIÓ

Els estudis epidemiològics realitzats en les últimes dècades han permès cons-
tatar un augment considerable de la prevalença de la diabetis a tot el món, so-
bretot degut a la diabetis tipus 2 (DM2)1. Tant és així que l’OMS ha indicat que
la DM2 esdevindrà una de les epidèmies del segle XXI i un problema sanitari
creixent, no només en els països desenvolupats sinó, especialment, en aquells
en vies de desenvolupament. Les estimacions realitzades indiquen que si la
tendència actual no canvia, l’any 2010 s’haurà doblat el nombre de persones
amb diabetis a tot el món, que haurà passat de 100 milions a més de 2001.

Les causes d’aquesta explosió s’han de buscar en la pèrdua dels estils de vida
tradicionals i en l’adopció d’altres més occidentalitzats, que afecten, d’una
banda, al tipus d’alimentació, en qualitat i quantitat i de l’altra, a l’activitat física,
condicionant un augment de la prevalença de l’obesitat. Tot això unit a l’in-
crement de l’esperança de vida de la població i a les millores en el diagnòstic,
tractament i control de la diabetis repercuteix, principalment, en un augment de
la prevalença de la DM2.

Entre els factors lligats a l’aparició de la DM2 l’obesitat és, juntament amb
l’edat, la que confereix un risc més elevat2. Així, 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 l’estudi NHANES, separades per un
període de 10 anys, es va comprovar que les persones que havien augmentat
entre 5 i 10 kg en aquell període tenien el doble de risc de ser diabètiques, en
comparació amb aquelles que van mantenir el seu pes estable. Si l’augment de
pes era superior als 20 kg, la probabilitat de presentar DM2 es multiplicava
per quatre2. D’altra banda, el desenvolupament de programes integrals de mo-
dificació de l’estil de vida i de promoció d’hàbits saludables, basats en la re-
ducció de la prevalença de l’obesitat i l’increment de la pràctica d’exercici fí-
sic, han demostrat la seva eficàcia en la prevenció de la DM23,4. Així mateix, el
control estricte dels valors de glucèmia i dels factors de risc cardiovascular per-
met reduir la incidència de complicacions cròniques, tant en persones amb
DM15 com amb DM26.

Quan es va analitzar per primera vegada la situació de Catalunya7 no es van in-
cloure els objectius específics per a la diabetis. Això 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 reducció dels corresponents factors de risc
i la promoció d’hàbits saludables.

8.

89
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En el Pla de salut de Catalunya 1993-958 es van adoptar, per a la diabetis, els
objectius establerts per l’OMS a la Saint Vincent Declaration de 19899 i es van
definir dos tipus principals d’intervenció per al seu abordatge: d’una banda, la
millora en la detecció, diagnòstic, tractament i control de la diabetis i de les
seves complicacions; i de l’altra, la promoció d’estils de vida saludables per a
la seva prevenció i autocura. Els objectius proposats s’exposen al quadre 1.

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

MATERIAL I MÈTODES

Per a l’avaluació 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 valoració periòdica dels ob-
jectius proposats. Encara que no es pot comptar amb l’esmentada cohort a
causa de les dificultats logístiques inherents al seu disseny, es comentaran les
fonts d’informació de què es disposa, que faciliten una aproximació al grau de
consecució dels objectius citats.

El registre dels ingressos als hospitals de Catalunya (conjunt mínim bàsic de
dades altes hospitalàries [CMBDAH]) en funcionament des de l’any 1993 ens
facilita informació sobre la cardiopatia isquèmica i la mortalitat per aquesta cau-
sa i sobre les altes per amputacions10. La informació del registre inclou el 100%
de les altes dels hospitals de la xarxa pública de Catalunya i la meitat de
l’activitat dels que no pertanyen a aquesta xarxa. El CMBDAH recull el diag-
nòstic principal i fins a tres diagnòstics més, codificats segons la CIM-9-MC.
En aquests diagnòstics s’hi inclouen totes les afeccions o complicacions que
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QUADRE 1

OBJECTIUS GENERALS DE SALUT PER A LA DIABETIS MELLITUS

– D’aquí a l’any 2000, en les persones amb diabetis, s’ha de reduir la
mortalitat per cardiopatia isquèmica en un 20%.

– D’aquí a l’any 2000, en les persones amb diabetis, s’han de reduir els nous
casos d’insuficiència renal terminal, almenys en un 25%.

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

– D’aquí a l’any 2000, en les persones amb diabetis, s’han de reduir les
amputacions per gangrena diabètica en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha d’obtenir el mateix resultat de la gestació en
l’embarassada diabètica que en la no diabètica en relació amb la mortalitat
perinatal i les malformacions congènites.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha d’incrementar el nombre de diabètics coneguts
almenys en un 25%, el que implica aconseguir detectar el 60% de les
persones amb diabetis mitjançant el cribratge dels grups de risc.
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presentava el pacient en el moment de l’ingrés i que no es van considerar
com a diagnòstic principal. S’han comptabilitzat totes les altes on constava la
presència de diabetis en qualsevol dels quatre diagnòstics possibles.

El Grup d’Estudi de la Diabetis a l’Atenció Primària (GEDAPS), amb la finalitat de
contribuir a la implementació dels objectius de la Saint Vincent Declaration, va es-
tablir un sistema de seguiment per garantir la qualitat en l’assistència a la diabe-
tis a l’àmbit de l’atenció primària. Aquesta font facilita informació sobre indicadors
de procés i de resultats, que són sistemàticament recollits en la història clínica
dels pacients diabètics. Així, s’han realitzat estudis transversals seqüencials el
1993, 1995, 1998 i 2000, en mostres aleatòries de les històries clíniques de pa-
cients amb DM2 atesos per equips d’atenció primària, rurals i urbans, distribuïts
arreu de Catalunya i que participen de manera voluntària en aquests estudis11.

En els anys 1995 i 2000 es van realitzar sengles auditories externes sobre una
mostra aleatòria de 3.000 i 5.000 històries clíniques, respectivament, per tal
d’avaluar la consecució de diversos objectius operatius de Pla de salut. En
aquestes auditories es recullen diferents paràmetres utilitzats habitualment en
el seguiment dels pacients diabètics i que figuren en la història com a part de
l’activitat diària contractada en l’adquisició de serveis d’atenció primària.

Per descriure les característiques epidemiològiques de la diabetis a Catalunya,
en concret la proporció de diabetis coneguda i la no diagnosticada, es va dur a
terme un estudi de prevalença en una mostra de la població d’entre 30 i 89 anys,
d’ambdós sexes, aplicant el test de tolerància oral a la glucosa i seguint els cri-
teris de l’OMS. D’aquesta manera es van obtenir les prevalences de la diabetis
coneguda i de la ignorada, així com de la tolerància reduïda a la glucosa12.

El Registre de Malalts Renals de Catalunya recull, des de l’any 1984, la informació
sobre els pacients amb insuficiència renal terminal que accedeixen a tractament
substitutiu (diàlisi o trasplantament)13. D’aquest registre, que té una exhaustivitat
del 100%, s’ha obtingut la informació per avaluar l’objectiu sobre nefropatia.
A més, per conèixer les característiques epidemiològiques de la nefropatia dia-
bètica a Catalunya s’han realitzat estudis específics en persones amb DM214, amb
DM115 i amb insuficiència renal prèvia al tractament renal substitutiu (TRS)16.

S’ha utilitzat la informació procedent de l’Enquesta de Salut de Catalunya
(ESCA) i de l’Examen de salut per conèixer l’evolució de la diabetis coneguda i
de la ignorada. L’ESCA és una enquesta feta en una mostra aleatòria de tota
la població on s’analitzen la percepció i els problemes de salut, els estils de
vida, la utilització de serveis i la satisfacció de l’usuari17. L’Examen de salut és
un estudi transversal sobre la població de Catalunya d’entre 18 i 74 anys que
complementa la informació obtinguda a l’ESCA quant a paràmetres antropo-
mètrics, grau i tipus d’activitat física en el temps de lleure, paràmetres bioquí-
mics de risc cardiovascular i mesura de la pressió arterial17,18.

RESULTATS

L’objectiu sobre reducció de la mortalitat per cardiopatia isquèmica en perso-
nes amb diabetis s’ha avaluat amb les dades del CMBDAH. L’any 2000, utilit-
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zant com a indicador la proporció de defuncions per infart de miocardi com a
diagnòstic principal en el total d’altes amb diabetis, s’observa una reducció del
16% comparat amb l’any 1993. Malgrat que l’indicador no és l’ideal per ava-
luar l’objectiu tal com es va formular, aquest es podria considerar parcialment
aconseguit (taula 1).

Per avaluar l’objectiu sobre nefropatia diabètica no es disposa d’un indicador
adequat. S’ha efectuat una aproximació a la situació actual utilitzant la infor-
mació procedent del Registre de Malalts Renals de Catalunya. En el total de
persones amb insuficiència renal terminal que comencen el TRS, sigui diàlisi o
trasplantament, s’observa que la proporció de nous casos de diabetis com a
malaltia primària s’ha incrementat, passant del 12 al 19,8% durant el període
1990-2000 (taula 2). Malgrat que la informació que aporta aquest indicador és
rellevant, no permet avaluar l’objectiu tal com aquest va ser formulat.

L’objectiu sobre la reducció de ceguesa és difícil 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 aproximació.
La proporció d’amaurosi, en un o en ambdós ulls, entre les persones amb
DM2 ateses a l’atenció primària s’ha mantingut estable durant aquest període
(taula 3); per tant, l’objectiu per a l’any 2000 no s’hauria assolit.

Per avaluar l’objectiu sobre reducció de les amputacions s’ha utilitzat la infor-
mació del registre d’altes hospitalàries en el període 1993-2000. L’evolució de

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LA DIABETIS MELLITUS92

TAULA 1

PROPORCIÓ DE DEFUNCIONS PER INFART DE MIOCARDI COM
A DIAGNÒSTIC PRINCIPAL EN EL TOTAL D’ALTES AMB DIABETIS,

CATALUNYA 1993-2000

Objectiu 
Indicador 1993 1995 1997 1999 2000 2000

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

Font: Conjunt mínim bàsic de dades d’alta hospitalària.
IAM: infart agut de miocardi.

TAULA 2

PROPORCIÓ DE NOUS CASOS QUE ENTREN EN TRACTAMENT
RENAL SUBSTITUTIU PER DIABETIS COM A MALALTIA PRIMÀRIA

Objectiu 
Indicador 1990 1993 1995 1997 1999 2000 2000

Proporció 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.
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la proporció d’altes hospitalàries amb el diagnòstic d’amputació en algun dels
procediments indica una tendència decreixent; per tant, l’objectiu no es pot
considerar completament assolit (taula 4).

No es disposa de resultats referents a l’objectiu d’equiparar la gestació de la
diabètica embarassada amb la de la no diabètica, ja que no hi ha cap font de
dades que proporcioni informació fiable per avaluar adequadament l’esmentat
objectiu a tot el territori.

Finalment, pel que fa a l’objectiu d’incrementar en un 20% la proporció de
diabetis coneguda fins assolir el 60%, a l’Estudi de prevalença de diabetis, rea-
litzat el 1995, es va poder constatar que la proporció de diabetis coneguda a la
població 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 Catalunya17,19, separades per un període de 8 anys,
s’ha pogut observar que la prevalença de diabetis coneguda a la població 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%.

DISCUSSIÓ

La informació que es presenta sobre els objectius de salut per a la diabetis in-
dica graus de consecució dispars segons els diferents objectius proposats. Te-
nint en compte la multitud de factors que intervenen en la patogènia 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’informació utilitzades
per avaluar-los, a falta d’una cohort que, com ja s’ha comentat, seria el mèto-
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TAULA 3

PROPORCIÓ D’AMAUROSI, EN UN O AMBDÓS ULLS, EN PACIENTS
AMB DM2 ATESOS A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

Indicador 1993 1995 1998 2000 Objectiu 2000

Proporció d’amaurosi en DM2 (%) 2 3 3 2 1,5

Font: Grup d’estudi de la diabetis en atenció primària.

TAULA 4

AMPUTACIONS ESTANDARDITZADES PER EDAT, CATALUNYA 1999

Objectiu 
Indicador 1993 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 mínim bàsic de dades d’alta hospitalària.
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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 contínua de la
qualitat de l’atenció a les persones amb DM2 basat en l’edició periòdica de
recomanacions, la realització de tallers i seminaris de formació descentralitzats,
així com avaluacions periòdiques de la qualitat assistencial11. Els estudis
d’avaluació transversals realitzats per aquest grup, amb distribució geogràfica
arreu de Catalunya, només inclouen pacients amb DM2 i la participació volun-
tària dels EAP pot comportar algun tipus de biaix. Es tracta d’un grup motivat,
amb una activitat de gairebé 10 anys, que avalua àmplies mostres aleatòries de
la població de DM2 atesa a l’atenció primària (a l’avaluació del 2000 hi van par-
ticipar 82 ABS i 4.567 pacients diabètics) i que aplica protocols consensuats
dins dels programes de millora contínua de la qualitat assistencial per a la DM2.
Així, s’ha elaborat la guia per al tractament de la DM2 a l’atenció primària, de la
qual se n’han fet tres edicions (1993, 1995 i 2000)20.

El registre del conjunt mínim de dades de les altes hospitalàries proporciona in-
formació de base poblacional sobre l’activitat d’hospitalització d’aguts. Aquest
registre, en funcionament des de l’any 1993, ha millorat la qualitat de les dades
incloses així com la seva exhaustivitat i accessibilitat. Per tant, esdevé una
font d’informació fiable que, a més, té una periodicitat anual. La diabetis està
present en aproximadament un 5% del total d’altes, en qualsevol dels quatre
diagnòstics 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 tendèn-
cia decreixent durant aquest període. 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’informació no s’hi inclouen els pacients amb car-
diopatia isquèmica que moren abans de ser atesos en un hospital. En el mateix
sentit, segons dades procedents del GEDAPS, la prevalença de cardiopatia
isquèmica en la població amb DM2 a l’atenció primària s’ha reduït en un 23%
entre els anys 1993 i 2000.

Aquesta reducció de la prevalença i la incidència de cardiopatia isquèmica en
les persones amb diabetis pot estar relacionada amb la millora del control me-
tabòlic i dels factors de risc cardiovascular. De fet, en les auditories externes de
les històries clíniques dels centres d’atenció primària (HCAP) de la xarxa refor-
mada realitzades els anys 199521,22 i 200023, s’ha pogut constatar que tant pel
que fa a l’anotació dels factors de risc cardiovascular com al grau de control en
els pacients diabètics, s’ha aconseguit el previst en els objectius operacionals
del Pla de salut. Així, la proporció de persones amb factors de risc cardio-
vascular (població diana per al cribratge de la diabetis) que tenen anotada la
glucèmia a la història clínica s’apropa al 80% (l’objectiu proposat era que su-
perés el 70%). Igualment, s’observa com la proporció de diabètics amb mal
control, definit per valors d’hemoglobina glicada � 10%, s’ha reduït fins el
7,3% (objectiu < 10%) i el 73,8% està en valors inferiors al 8% (control ac-
ceptable), encara que aquesta informació només està disponible en el 61,9%
de les històries clíniques dels pacients amb diabetis. A la vegada, a l’estudi
del GEDAPS consta que el percentatge de persones diabètiques amb tensió
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 reducció, també significativa, del nombre de pacients amb tres
o més factors de risc cardiovascular no controlats24. Per tant, cal mantenir
aquesta tendència positiva per als propers anys.

Per altra banda, la nefropatia diabètica com a causa d’inici de TRS ha experi-
mentat un increment important, paral·lel al de la taxa d’insuficiència renal trac-
tada a Catalunya. Aquesta ha passat de tenir una prevalença, l’any 1990, de
633,2 casos per milió d’habitants i una incidència de 92,1 per milió d’habitants
a tenir-ne una de 1.006,6 i 146,1 l’any 2000, respectivament25.

La nefropatia diabètica és una complicació relativament freqüent que afecta al
40% de les persones amb DM115 i al 30% d’aquelles amb DM214. En els últims
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 estables25. Així, s’ha pogut observar que, del total de
persones en TRS, aquelles amb diabetis com a malaltia primària han passat del
5 al 10,6% durant el període 1990-2000. D’altra banda, tot i tenir present que
l’evolució de la proporció de persones amb diabetis entre els nous casos d’IRT
està relacionada amb el pes relatiu d’altres causes d’IRT, i que no necessàriament
indica canvis reals en la freqüència de la nefropatia diabètica, el cert és que la
incidència s’ha incrementat en aquesta última dècada, tant en relació amb la
població de Catalunya com amb la que inicia TRS. S’ha descrit que la propor-
ció de pacients amb diabetis en TRS seria un reflex de la prevalença de diabe-
tis a la població26. Per tant, considerant d’una banda l’increment degut bàsica-
ment a l’admissió de pacients amb DM2 i, de l’altra, l’augment observat en la
prevalença de diabetis coneguda, no és d’estranyar que s’hagi produït també
un increment dels casos que comencen TRS. Tenint en compte el cost perso-
nal i sanitari d’aquesta complicació de la diabetis, i que el diagnòstic i tracta-
ment precoços de la insuficiència renal han demostrat la seva capacitat de pre-
venir o retardar la pèrdua de funció renal, i per tant l’inici de TRS, caldria
intensificar les estratègies de control metabòlic i dels factors de risc en les fases
inicials de l’afecció renal27-30. En aquest sentit, l’objectiu que s’ha d’aconseguir
per a la nefropatia diabètica, en el futur, podria formular-se partint d’endarrerir
l’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 informació del CMBDAH indica que la proporció d’amputacions no s’ha
modificat durant aquest període, probablement aquest fet pugui estar relacio-
nat amb l’envelliment de la població. Això no obstant, de cara a la proposta
de nous objectius, seria convenient considerar el nivell de l’amputació, de ma-
nera que si les amputacions fossin més distals, tot i observar-se’n un incre-
ment, no necessàriament seria un indicador negatiu.

Pel que fa a la gestació, no s’inclou l’avaluació de l’objectiu proposat per man-
ca de fiabilitat de les fonts d’informació disponibles. Per avaluar-ho adequada-
ment caldria elaborar un estudi específic i representatiu de la població de Catalu-
nya, on es comparés el resultat de la gestació en un grup d’embarassades
amb diabetis amb un altre grup de gestants no diabètiques. Aquest estudi,
però, no s’ha pogut realitzar per les dificultats que comporta. D’altra banda, te-
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nint en compte la importància del bon control metabòlic preconcepcional en
la dona diabètica, probablement tindria més sentit que els nous objectius per a
diabetis i gestació se centressin en aconseguir un major nombre de gestacions
planificades amb control estricte preconcepcional entre les dones amb diabe-
tis ja detectada.

Quant a l’augment de la prevalença de diabetis coneguda durant aquests
8 anys, encara que en part es pugui atribuir a les millores en la detecció i diag-
nòstic de la diabetis, no es pot descartar un increment real de la malaltia con-
siderant la tendència dels factors de risc conductuals lligats a l’aparició de la
diabetis. Així, l’avaluació dels objectius d’excés de pes i obesitat indiquen un
increment considerable en la seva prevalença, de manera que més d’un terç
de la població de Catalunya d’entre 18 i 74 anys presenta excés de pes o obe-
sitat, tal com s’exposa en el capítol corresponent31. L’obesitat també és molt
prevalent a la resta d’Espanya. A l’estudi dut a terme per la Sociedad Españo-
la para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) es va trobar que la població espa-
nyola és obesa en el 13,4% (11,5% dels homes i 15,2% de les dones)32.
L’estreta associació entre pes corporal i DM2 està àmpliament documentada.
Al Nurses Health Study es va demostrar el vincle existent entre l’augment de
l’índex de massa corporal (IMC) i el risc de tenir DM233. Igualment, l’estudi
NHANES III ha posat de manifest que la prevalença de malalties relacionades
amb l’obesitat, inclosa la DM2, s’incrementa amb l’augment de l’IMC34. En
aquest sentit, és preocupant observar l’increment de la prevalença de DM2 en
adolescents, paral·lel al de l’obesitat. Així, al recent estudi de Sinha35 la intole-
rància a la glucosa es va descriure en el 21% dels adolescents obesos.

Per tant, des del punt de vista de la prevenció, caldrà afavorir l’aplicació
d’estratègies de promoció de la salut per tal de facilitar l’adquisició d’estils de
vida més saludables, que incideixin tant en l’elecció d’una alimentació adequa-
da com en l’increment de l’activitat física. Aquests aspectes són determinants
a l’hora d’aconseguir reduir l’obesitat i d’evitar l’aparició de diabetis.

Les evidències científiques actuals indiquen que el bon control de la glucèmia i
l’increment del grau de control dels factors de risc cardiovascular, eviten
l’evolució de la diabetis a fases més avançades, amb major morbiditat i de-
pendència.

Els objectius per al futur s’hauran de definir més en termes de control dels
factors de risc de les complicacions cròniques pròpies de la malaltia en els
pacients diabètics atesos, i menys en els resultats finals de salut, ja que no és
realista plantejar-se objectius que difícilment podran ser avaluats amb les fonts
disponibles o amb un esforç raonable. L’avaluació dels objectius de control en
els pacients atesos, mitjantçant auditories, pot indicar millor, ara com ara, la
qualitat de l’assistència que reben aquests pacients, ateses les dificultats de
valorar directament els resultats de salut.
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Avaluació dels objectius
sobre l’obesitat i el sobrepes

INTRODUCCIÓ

L’obesitat i l’excés de pes són en l’actualitat un dels principals i més preo-
cupants problemes de salut pública en la majoria dels països desenvolupats.
Les dades epidemiològiques disponibles indiquen un clar augment de la pre-
valença en un gran nombre de nacions. De fet, s’admet que l’obesitat és la
malaltia nutricional amb major prevalença en els països industrialitzats. El
problema adquireix més rellevància si es tenen en compte les importants
repercussions tant de caràcter físic com psicològic, social i econòmic, així
com l’increment de morbimortalitat associada1. No és d’estranyar que l’OMS
hagi considerat l’obesitat com l’epidèmia sanitària del segle XXI. Tal com de-
mostren les dades obtingudes en països com els Estats Units o el Regne
Unit2, el major desenvolupament d’un país sembla afavorir l’increment de
l’obesitat. A Espanya, la prevalença observada es troba en un nivell inter-
medi entre els països occidentals3. Si es té en compte la tendència actual
quant a l’evolució de sobrepès i obesitat a Espanya, podem concloure que
un increment encara major del problema entra dins de les previsions més
realistes.

Encara que l’obesitat és una síndrome clínicament heterogènia 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
l’aparició de desequilibris en els hàbits alimentaris de la població; i per l’altra,
la progressiva tendència al sedentarisme, pròpia de les societats desen-
volupades. Aquest problema afecta especialment a la població infantil i
adolescent, ja que les seves activitats de lleure se centren, cada vegada
més, en mirar passivament la televisió i jugar amb l’ordinador. En definitiva,
es pot considerar que l’excés ponderal seria el resultat de la descoordina-
ció dels complexos mecanismes que regulen la ingesta calòrica, la despesa
energètica i l’equilibri entre l’alliberament d’energia i la deposició final de
greix4.

L’any 1989, en el Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalu-
nya5, en el capítol dedicat a alimentació i nutrició, es van establir una sèrie
d’objectius generals de salut amb la finalitat de promocionar hàbits alimentaris
saludables, ja que l’alimentació està relacionada amb diferents problemes de
salut que ja reben un tractament específic en altres capítols d’aquesta mono-
grafia. Quant als objectius específics en relació amb l’excés de pes, es van
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adoptar els objectius generals de disminució de risc per a l’obesitat que es
mencionen en el quadre 1.

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

MATERIAL I MÈTODES

El punt de partida a l’hora de formular els objectius del Pla de salut sobre
l’obesitat i l’excés de pes es va obtenir d’un estudi realitzat a Catalunya l’any
19896. Es tractava d’un estudi transversal dut a terme sobre una mostra alea-
tòria de població de 15 o més anys d’edat. L’indicador d’obesitat utilitzat va ser
l’índex 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/m2, i es
van considerar obesos aquells amb valors superiors a 30. L’obesitat observa-
da era similar a la d’altres poblacions de l’àrea mediterrània, amb una preva-
lença d’obesitat de l’11,9% per a ambdós sexes i una prevalença de sobrepès
del 48,5% en homes i del 38,2% en dones.

Durant el període 1992-93 es va realitzar un estudi sobre l’avaluació de l’estat
nutricional i dels hàbits alimentaris de la població catalana d’entre 6 i 74 anys
d’edat7, que va permetre valorar de nou alguns paràmetres antropomètrics,
com el pes i la talla. En aquest estudi es va obtenir una prevalença d’obesitat
total (IMC > 30 kg/m2) de l’11,1%, superior en les dones (13,4%) que en els
homes (8,5%). Considerant l’excés de pes per al total de la població estudia-
da com el derivat d’un IMC comprès entre 25 i < 30 kg/m2, la prevalença va ser
del 38,1% en homes i del 26% en dones, el que suposa un total del 31,7%.
La prevalença d’obesitat mòrbida (IMC > 40 kg/m2) va assolir el 0,5%, el 0,1%
en homes i el 0,9% en dones.

Per a l’avaluació dels objectius sobre obesitat i sobrepès establerts per a l’any
2000, s’ha utilitzat la informació procedent de l’Examen de salut8. Es tracta
d’un estudi transversal de la població de Catalunya compresa entre 18 i
74 anys que complementa la informació obtinguda en l’Enquesta de salut de
l’any 2002. Entre altres aspectes, aquest examen de salut inclou els paràme-
tres antropomètrics de pes i talla, que permeten calcular l’IMC. En aquest cas
els criteris de classificació han estat els mateixos que es van seguir en els ca-
sos anteriors.
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE DISMINUCIÓ DE RISC DEL PLA DE SALUT
DE CATALUNYA RELACIONATS AMB L’EXCÉS DE PES I L’OBESITAT

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’excés de pes de la població
en un 20%.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’obesitat de la població 
en un 25%.
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Cal esmentar que actualment s’està duent a terme un nou estudi sobre l’estat
nutricional i els hàbits alimentaris de la població catalana, amb un disseny me-
todològic pràcticament idèntic al precedent realitzat en el període 1992-93; per
tant, es podrà disposar d’informació actualitzada.

RESULTATS

Entre els anys 1989 i 2002, a la població de Catalunya es va produir un incre-
ment de la prevalença 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 dècada estudiada, el que suposa un increment del 39,9%. L’objectiu
formulat implicava una reducció del 20%; per tant, no només no s’ha aconse-
guit sinó que la tendència és contrària a l’establerta.

En relació amb l’obesitat, s’observa una evolució similar a la descrita per a
l’excés de pes. En aquest cas, el major increment es registra entre els anys
1993 i 2002. L’increment de la prevalença per a la dècada estudiada és de
5,1 punts, el que suposa un augment del 42,9%. Així doncs, tampoc en
aquest cas es va assolir l’objectiu formulat en el Pla de salut de Catalunya i els
resultats també indiquen una tendència oposada a la prèviament establerta.

Recentment, la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO),
seguint les recomanacions de l’OMS, ha presentat un nou document de con-
sens9, on s’introdueixen algunes modificacions de la classificació dels graus
d’excés de pes i obesitat del consens de 1995. Concretament, s’estableixen
nous criteris en relació amb el normopès, que se situa en el rang d’IMC com-
près entre 18,5 i 24,9 kg/m2, i es creen dues categories pel que fa a l’excés
de pes: grau I, entre 25 a 26,9 kg/m2, i grau II o preobesitat, entre 27 i
29,9 kg/m2. Finalment, es determinen quatre graus d’obesitat, introduint el
concepte d’obesitat extrema per a aquells individus que presenten un
IMC > 50 kg/m2.

Com es pot observar segons les dades epidemiològiques disponibles, un per-
centatge important de la població adulta, més d’un terç de la població total,
s’inclou en el rang de l’excés de pes grau I i grau II (25-29,9). Aquest col·lec-
tiu, molt important en l’estratègia global de la lluita contra l’obesitat, és sobre el
qual s’han d’aplicar els criteris de prevenció i d’intervenció des de l’Atenció Pri-
mària, nivell d’atenció sanitària decisiu en aquesta patologia.
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TAULA 1

PREVALENÇA D’EXCÉS DE PES I OBESITAT. 
CATALUNYA, 1989-2002 (POBLACIÓ DE 18 A 74 ANYS)

Indicador 19896 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) Reducció d’un 20% de la prevalença
Obesitat% 11,9 12,8 (11,5-14,2) 17,0 (15,0-19,0) Reducció d’un 25% de la prevalença
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DISCUSSIÓ

La informació obtinguda en el recent Examen de salut, en relació amb les dades
antropomètriques de la mostra, indiquen que els objectius proposats per a
l’excés de pes i l’obesitat no s’han assolit. Les estimacions previstes per al
2000 en l’aplicació dels objectius del Pla de salut es quantificarien en una pre-
valença del 27,8% per a l’excés de pes i del 9,6% per a l’obesitat, percentat-
ges molt allunyats de les últimes xifres obtingudes. Al contrari, a partir de les
dades observades es dedueix un increment dels valors d’aquests paràmetres.
Tanmateix, s’ha de tenir en compte la dificultat que implica la comparació de
dades obtingudes en diferents estudis amb algunes diferències metodològi-
ques. Convé recordar que en la primera enquesta nutricional (1992-1993), en
la qual els participants van ser seleccionats a l’atzar, es va observar un biaix
de selecció en relació amb aquells que van decidir participar en la següent fase
que incloïa l’extracció d’una mostra sanguínia. En aquest subgrup la prevalen-
ça d’obesitat va ser més elevada que en el grup sense extracció. En el cas del
recent Examen de salut, els resultats també podrien estar sobreestimats te-
nint en compte la decisió voluntària de les persones seleccionades aleatòria-
ment per a l’ESCA de participar també en l’Examen de salut. És previsible que
els resultats de l’Enquesta nutricional que actualment s’està efectuant perme-
tin disposar d’una mesura més real de la prevalença d’obesitat i excés de pes
a Catalunya.

Això no obstant, aquesta problemàtica no pot considerar-se exclusiva de la co-
munitat catalana. Són nombroses les evidències que ens informen sobre una
generalització creixent del problema de l’excés de pes i l’obesitat en les socie-
tats avançades o en via de desenvolupament. Concretament a la comunitat
catalana, dades de l’estudi REGICOR dut a terme a la província de Girona du-
rant el període comprès entre finals de l’any 1994 i principis del 1996 van re-
velar una prevalença d’obesitat (IMC > 30 kg/m2) del 17,3% per a la població
masculina d’entre 24 i 74 anys d’edat i del 19,6% en les dones del mateix grup
d’edat10. En aquest mateix estudi un 3,6% de la població va presentar un va-
lor d’IMC superior a 35 kg/m2.

Aquesta tendència a l’alça, que s’ha pogut registrar en estudis realitzats a
Espanya i a altres països11-13, no fa més que posar de manifest la necessitat
d’aprofundir i potenciar les mesures preventives, així com millorar la capacitat
assistencial per tractar els problemes de l’excés ponderal. En aquest sentit, si
bé l’obesitat en l’etapa infantil i juvenil no s’associa a una major mortalitat a curt
termini, sí que incrementa el risc d’obesitat i de morbimortalitat en l’edat adul-
ta. Diferents estudis en nens i joves amb excés ponderal han quantificat aquest
risc en el doble14.

En relació amb els objectius d’alimentació i nutrició, a partir de la informació
obtinguda sobre les característiques més importants d’aquests comporta-
ments i sobre la composició de la dieta en l’Enquesta sobre hàbits alimentaris
de la població catalana 1992-1993, es van poder iniciar activitats centrades
tant en l’àmbit escolar, en col·laboració amb el Departament d’Educació, com en
l’àmbit de l’atenció primària de salut. Entre aquestes activitats, cal destacar la
implementació dels protocols dietètics15 i el consens assolit sobre el consell ali-
mentari que han format part dels següents llibres blancs: Bases per a la inte-
gració de la prevenció a la pràctica assistencial16, Bases per a la integració en
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la prevenció a l’oficina de farmàcia17 i Activitats preventives per a la gent gran18.
Aquestes actuacions s’han considerat insuficients per detenir la progressió
del problema.

Un primer objectiu en el tractament de l’obesitat és la millora dels hàbits ali-
mentaris, a ser possible, amb un increment del grau d’activitat física. Inicial-
ment es persegueix una disminució de la massa grassa del pacient com a ob-
jectiu fonamental, però conjuntament amb altres objectius secundaris, com
l’adquisició d’estils de vida saludables, la disminució de les complicacions i el
manteniment del pes perdut19,20. Aquests objectius requereixen un pla alimen-
tari a llarg termini que no només tingui en compte les característiques fisiològi-
ques del subjecte, sinó molts altres aspectes vinculats al seu estil de vida i gus-
tos personals.

La major eficàcia d’aquestes mesures s’obté quan s’inicien estratègies pre-
ventives des de l’edat infantil. S’ha de tenir en compte que l’excés de pes en
edats primerenques predisposa a l’obesitat de l’adult i que també és més fàcil
promoure l’adquisició d’hàbits alimentaris i estils de vida saludables durant la
infantesa que pretendre modificar hàbits ja estructurats i consolidats durant
la vida adulta. En aquest sentit, resulten molt eloqüents les dades obtingudes a
l’estudi ENKID21, realitzat sobre una mostra aleatòria de la població espanyola
compresa entre els 2 i els 25 anys, que ha evidenciat uns hàbits infantils, en re-
lació amb l’alimentació i a l’activitat física, 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’àcids grassos saturats.

A l’estudi sobre l’obesitat a Espanya, elaborat per la SEEDO l’any 1997 (SEEDO-
97)22, la prevalença estimada per al conjunt de la població espanyola entre 25 i
60 anys va ser del 13,4% (de l’11,5% en els homes i del 15,2% en les dones).
La sobrecàrrega ponderal total (excés de pes + obesitat o un IMC > 25 kg/m2)
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 epidemiològics nutricionals de caràc-
ter transversal realitzats entre els anys 1989 i 1994 amb mostres aleatòries de
diferents comunitats autònomes (País Basc, Comunitat Autònoma de Madrid,
Catalunya i València), ofereixen valors de referència que, comparats amb les
dades recents obtingudes en l’Examen de salut de Catalunya, indiquen un in-
crement molt evident de la prevalença d’obesitat.

Els resultats de diferents estudis d’àmbit internacional posen de manifest que
la prevalença d’obesitat augmenta a mesura que augmenta l’edat tant en els
homes com en les dones11,23,24. Així mateix, una dada coincident és la relació
inversa segons el grau d’instrucció19,23-26.

La manca d’assoliment dels objectius previstos en el Pla de salut fa necessària
una revisió de les estratègies establertes per a la prevenció i el tractament de
l’obesitat. L’increment del sedentarisme sembla ser una de les principals cau-
ses de l’augment del pes corporal als països desenvolupats24,27-29. Fins a
l’actualitat, la prevenció primària de l’obesitat, fonamentada en programes co-
munitaris educacionals, no sembla haver estat molt eficaç. 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, sinó d’una errònia planificació qualitativa dels mis-
satges transmesos per no tenir prou presents els aspectes antropològics i cul-
turals de la qüestió. Sense oblidar els continguts tècnic, nutricional i dietètic que
s’haurien de considerar, seria convenient enfocar el problema de l’excés pon-
deral des d’una perspectiva de la socialització de l’individu. En aquest sentit,
el fet que l’augment de la freqüència d’obesitat es relacioni inversament amb el
grau d’instrucció pot ser una dada rellevant. No es pot obviar que estem davant
d’una patologia amb profundes connotacions socials i que això pot convertir
l’obesitat en una malaltia dels països desenvolupats però concentrada fona-
mentalment a les seves classes socioeconòmicament més desfavorides.

L’observació 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 calòrica en la població. Analitzant el perquè d’aquesta tendència es podrien
obtenir alguns dels paràmetres que la determinen. En aquest sentit, l’obesitat,
i sobretot la creixent obesitat infantil i juvenil, podria ser un paràmetre indica-
dor no estrictament d’una mala alimentació, sinó d’uns mals hàbits de socia-
lització dels nostres nens i joves.

En l’àmbit estrictament sanitari i des del punt de vista preventiu, en el Pla de sa-
lut es van definir certs objectius operacionals en relació amb el diagnòstic i
tractament de l’obesitat, i es va establir que l’any 2000 era necessari que el
85% dels obesos fos diagnosticat i tractat en l’àmbit de l’atenció primària de
salut.

El document d’avaluació sobre les activitats preventives a la xarxa reformada
de l’atenció primària per conèixer el grau d’implantació de pràctiques preven-
tives en el conjunt dels equips d’atenció primària de Catalunya, així com per
valorar el compliment dels objectius del Pla de salut, després del primer trienni
d’aplicació ofereix dades sobre l’anotació del pes i la talla a Catalunya l’any
199530. Aquesta informació apareix recollida sistemàticament en el 40% de
les històries clíniques (37,5% en homes, 42% en dones). Si s’analitza la dis-
tribució per edats, s’observa com els esmentats paràmetres són més fre-
qüents entre la població 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
l’anotació a la història clínica del diagnòstic d’obesitat, s’observa que aquesta
es realitza en un 15,4% del total de la població (10,8% en homes i 19,2% en
dones), i també en aquest cas es produeix una major atenció 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 l’esmentat estudi es va observar que el pes i la talla constaven en el
35,4 i el 33,8%, respectivament, de les històries clíniques revisades. Els regis-
tres eren, així mateix, més freqüents entre la població de més edat i entre les
dones. En comparació amb les xifres de l’estudi anterior, s’observa un cert
descens en la pràctica del registre antropomètric a les consultes d’atenció pri-
mària. En relació amb el diagnòstic d’obesitat, el percentatge va ser del 13,1%
(9,9% per als homes i 15,7% per a les dones), valors, així mateix, inferiors als
obtinguts el 1995.
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Una bona mesura per a la prevenció de l’obesitat, i en el seu cas de la reduc-
ció ponderal, és el cribratge de l’obesitat en l’àmbit de l’atenció primària31,32.
S’ha de tenir en compte que l’objectiu del cribratge és informar i convèncer
l’individu per tal que redueixi el seu pes, i prevenir així les seves complica-
cions. Aquest objectiu pot actuar com a paràmetre activador de la motivació
o de la voluntat d’aprimar-se del pacient i/o com a un factor de reforç i ajut
d’una conducta ja iniciada.

Existeix gairebé total unanimitat en la recomanació d’un cribratge de l’obesitat
de forma generalitzada. En aquest sentit, s’ha d’esmentar que el Programa
d’Activitats Preventives i de Promoció de la Salut (PAPPS)33, recomana el càl-
cul de l’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 l’avaluació
de l’excés de pes i l’obesitat i per a l’establiment de criteris d’intervenció tera-
pèutica. En els prolegòmens d’aquest treball es destaca el fet que una pèrdua
moderada de pes corporal (5-10%) pot aconseguir una notable millora en la
comorbiditat associada a l’obesitat i en la qualitat de vida dels pacients obesos
de grau I i II9. Tot això, tenint molt present que els programes de prevenció i
control de l’obesitat obtenen els millors resultats quan s’apliquen durant l’edat
pediàtrica. No s’ha d’oblidar, però, que els programes, ja siguin dietètics, rela-
cionats amb l’activitat física o amb l’objectiu de modificar el comportament i les
actituds davant l’alimentació, han de comptar amb la col·laboració, o millor
dit, amb la complicitat de la família, en el sentit d’incloure en aquest àmbit les
estratègies de prevenció i control de l’obesitat infantil, tant en la pràctica clí-
nica com en la de salut pública34. En aquest sentit, seria interessant valorar la
possibilitat que s’incrementessin les hores dedicades a l’activitat física a les es-
coles. Elevar la consideració d’aquesta disciplina durant el període escolar
podria ser una bona mesura per ajudar a pal·liar la progressió del problema en
les edats primerenques de la vida, així com a conscienciar de la importància de
l’hàbit de l’exercici físic des de petits.

Des de l’àmbit de l’atenció primària és molt important centrar el seguiment del
pes corporal en els considerats períodes crítics per al desenvolupament de
l’obesitat, tant durant la infantesa com en arribar a l’adolescència. En el cas
dels adults, per tal que el pacient obès pugui beneficiar-se d’un diagnòstic pre-
coç del seu excés ponderal, ha de rebre una informació adequada que el sen-
sibilitzi davant el problema i l’estimuli per sotmetre’s al corresponent pla tera-
pèutic que li permeti, en primer lloc, perdre el percentatge de pes convingut i,
en segon lloc, mantenir aquesta reducció ponderal assolida.
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Avaluació dels objectius
sobre l’activitat física

INTRODUCCIÓ

Es considera que la pràctica regular d’activitat física és una mesura de pro-
moció de la salut que pot tenir un gran impacte sobre la salut i la qualitat de
vida de la població. La pràctica regular d’activitat física s’associa a una reduc-
ció de la mortalitat general ajustada per l’edat1,2 i és un instrument de preven-
ció3 primària, secundària i terciària en diverses patologies cròniques molt pre-
valents a Catalunya4, com la cardiopatia coronària5, la hipertensió arterial6,
l’osteoporosi7,8 i la diabetis mellitus tipus 29,10, entre altres. A més, s’associa a
una millora dels estats depressius menors, afavoreix el rendiment intel·lectual,
les relacions socials i la tolerància a l’estrès, redueix els estats d’ansietat i pro-
dueix una sensació de benestar immediata. En persones d’edat mitjana, millo-
ra les funcions intel·lectuals, redueix el temps de reacció per a tasques mentals
amb participació de la memòria i millora la cognició11.

The Global Burden of Disease and Injury12, un estudi conjunt entre el Banc
Mundial, l’Organització Mundial de la Salut i l’Escola de Salut Pública de Har-
vard, que va començar el 1988 amb l’objectiu de quantificar la càrrega que su-
posa la malaltia a les diferents poblacions i definir les necessitats del món en
termes de salut, s’estima que, en el conjunt de països industrialitzats, el 5%
d’anys de vida ajustats per incapacitat (disability-adjusted life years, DALY) es
perden a causa de la falta d’activitat física. 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 població 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 Unió Europea es calcula que els DALY perduts a
causa de la inactivitat física són de l’1,4%13.

El Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya (1991)14,
d’acord amb l’objectiu 16 de l’estratègia regional europea de l’Organització
Mundial de la Salut (OMS) de Salut per a Tothom l’any 2000, a l’apartat
“Promoció 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 física. S’hi va establir una sèrie
d’objectius relacionats amb l’activitat física per a l’any 2000 (quadre 1).
Aquests objectius van ser recollits en els successius plans de salut de
Catalunya15-17 i prioritzats d’acord amb les línies generals de la política sani-
tària de Catalunya.

10.

109
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MATERIAL I MÈTODES

L’any 1991, en el Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalu-
nya14 es van especificar els objectius que s’havien d’aconseguir per a l’any
2000. Els objectius generals de disminució de risc referents a l’activitat física es
van establir partint de criteris d’efectivitat, eficàcia i factibilitat, així com de la
informació disponible a l’hora de formular-los (quadre 1).

El punt de partida es va fixar a partir dels resultats obtinguts en una enquesta
telefònica realitzada sobre una mostra representativa de la població de Catalu-
nya d’entre 15 i 65 anys d’edat. Es va procedir a elaborar un mostreig siste-
màtic dels números de la guia telefònica, estratificant-los per províncies i capi-
tals de província. Es van realitzar 1.000 enquestes per obtenir una precisió
d’error màxim d’entre 0,03 i 0,025. Cada enquesta constava de 27 preguntes
de formulació curta, concreta i directa. Es van obtenir dades sobre caracterís-
tiques personals: edat, sexe, estat civil, estudis realitzats, ocupació, pes, talla,
ciutat, patologia; hàbits actuals i actituds; temps diari dedicat a la feina, a ca-
minar, a pujar escales, a practicar exercici o altres activitats físiques durant el
temps de lleure; temps dedicat a dormir i a veure la televisió, consum de ta-
bac i mitjà de transport habitual. També es va obtenir informació sobre les opi-
nions i la percepció subjectiva respecte a motivacions per practicar o no exer-
cici físic18.

Per veure l’evolució dels indicadors, s’han utilitzat els resultats d’una enquesta
realitzada el 1993 sobre nutrició, factors de risc i estil de vida sobre una mostra
aleatòria de la població de Catalunya de 6 a 75 anys d’edat19. Es van entrevis-
tar 2.757 persones. Es tracta d’una mostra estratificada per conglomerats se-
gons el municipi de residència. El qüestionari d’activitat física es va basar en el
descrit en l’enquesta d’activitat física de 198918 i el qüestionari del Programa
CINDI20 (Countrywide Integrated noncommunicable Diseases Intervention) de
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE DISMINUCIÓ DE RISC REFERENTS A L’ACTIVITAT
FÍSICA, FORMULATS EN EL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

PER A L’ANY 2000

– D’aquí a l’any 2000 ha d’augmentar la prevalença d’adults que caminen
més de 30 minuts diaris en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 ha d’augmentar la prevalença de persornes de 15 anys i
més que practiquen exercici durant el temps de lleure en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 ha de reduir-se la prevalença de persones de 15 anys i
més que són absolutament sedentàries durant el temps de lleure, almenys
en un 40%.

– D’aquí a l’any 2000 ha d’augmentar la prevalença d’adults que realitza
activitats físiques intenses durant el temps de lleure com a mínim
3 vegades per setmana en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 ha de reduir-se el percentatge d’abandonament de la pràctica
d’exercici físic en el temps de lleure en els menors de 35 anys en un 30%.
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l’OMS Europa. Per establir comparacions sobre l’activitat física, s’ha analitzat
el grup d’edat d’entre 18 i 64 anys.

Alguns dels objectius d’activitat física analitzats (minuts que camina al dia,
pràctica d’exercici durant el temps de lleure i abandonament de la pràctica
esportiva abans dels 35 anys) s’han avaluat mitjançant els resultats de l’Examen
de salut realitzat a una mostra representativa de la població de Catalunya
(2002) que incloïa preguntes basades en els qüestionaris d’activitat física dels
anys 1989 i 1993. El grup d’edat analitzat per avaluar els objectius d’activitat fí-
sica és el de 18 a 64 anys. La metodologia es troba descrita en un altre capí-
tol d’aquesta mateixa monografia21. Per avaluar l’objectiu que fa referència a
la proporció 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
núm. 2 (caminar, anar amb bicicleta, pescar, jardineria, almenys 4 vegades per
setmana), núm. 3 (córrer, esquiar, fer gimnàstica, jocs de pilota, esports vigo-
rosos, regularment) o núm. 4 (entrenament esportiu d’esports vigorosos unes
quantes vegades per setmana).

RESULTATS

L’evolució de la prevalença d’adults que caminen més de 30 minuts diaris, in-
dica que no s’han produït canvis durant el període estudiat. S’observa un es-
tancament respecte a la línia de base. Els resultats conclouen que, malgrat
l’augment observat l’any 1993, no s’ha assolit l’objectiu previst per a l’any
2000 (taula 1).

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

Respecte a la prevalença de persones de 15 anys i més que són absolutament
sedentàries durant el temps de lleure, s’observa una disminució de fins el
21,7%, el que significa una reducció del 20%. Atès que l’objectiu va establir
una reducció del 40%, es considera parcialment assolit (taula 3).
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TAULA 1

PREVALENÇA D’ADULTS QUE CAMINEN MÉS DE 30 MINUTS AL DIA

Indicador 1989a 1993b 2002c Objectiu 2000

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

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Activitat física i promoció de la salut. 
Barcelona, 1991.
bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Avaluació de l’estat nutricional de la població
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.
cExamen de salut, 2002.
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S’observa un augment molt discret en la prevalença de persones que manifes-
ten realitzar activitats vigoroses almenys 3 cops per setmana. L’evolució de
l’indicador indica que, malgrat que la tendència és l’esperada, no s’assoleix el
nivell marcat i l’objectiu no es pot considerar assolit (taula 4).

L’any 1989, entre els menors de 35 anys, es va observar una proporció del
77,8% d’abandonament de l’exercici físic durant el temps de lleure. De les
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TAULA 2

PREVALENÇA DE PERSONES DE 15 ANYS I MÉS QUE PRACTIQUEN EXERCICI 
DURANT EL TEMPS DE LLEURE

Indicador 1989a 1993b 2002c Objectiu 2000

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

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Activitat física i promoció de la salut. 
Barcelona, 1991.
bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre blanc. Avaluació de l’estat nutricional de la població
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.
cExamen de salut, 2002.

TAULA 3

PREVALENÇA DE PERSONES DE 15 ANYS I MÉS QUE SÓN ABSOLUTAMENT SEDENTÀRIES
DURANT EL TEMPS DE LLEURE

Indicador 1989a 1993b 1994c 2002d 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 física i promoció de la salut.
Barcelona, 1991.
bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Avaluació de l’estat nutricional de la població
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.
cEnquesta de Salut de Catalunya, 1994.
dEnquesta de Salut de Catalunya, 2002.

TAULA 4

PREVALENÇA D’ADULTS QUE REALITZEN ACTIVITATS FÍSIQUES VIGOROSES DURANT
EL TEMPS DE LLEURE, COM A MÍNIM TRES VEGADES PER SETMANA

Indicador 1989a 1993b 1994c 2002d 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 física i promoció de la salut.
Barcelona, 1991.
bGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Avaluació de l’estat nutricional de la població
catalana (1992-1993). Barcelona, 1996.
cEnquesta de Salut de Catalunya, 1994.
dEnquesta de Salut de Catalunya, 2002.
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dades de l’enquesta de l’any 2002 s’extreu que no s’han produït canvis en
l’indicador durant el període d’estudi. Així doncs, no s’ha aconseguit l’objectiu
fixat per a l’any 2000 (taula 5).

DISCUSSIÓ

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

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

En el Pla de salut 1999-2001, els objectius sobre l’activitat física s’engloben en
el capítol “Objectius i intervencions per a la promoció d’hàbits i estils de vida
saludables”. Això no significa, tanmateix, que els mals resultats obtinguts hagin
d’atribuir-se a la manca d’especificitat de les intervencions sobre l’exercici físic,
sinó que més aviat es deuen als problemes que presenta la modificació dels
hàbits i estils de vida de la població.

De fet, en la majoria dels objectius s’observa que els indicadors segueixen
una tendència 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 hàbits i estils de vida de la població més ràpidament
del que ha resultat factible. L’experiència obtinguda en aquests anys, junta-
ment amb l’aplicació de tècniques de salut pública basada en l’evidència, per-
metrà establir objectius més factibles i realistes.
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TAULA 5

PROPORCIÓ DE PERSONES MENORS DE 35 ANYS QUE ABANDONEN LA PRÀCTICA
D’EXERCICI FÍSIC EN EL TEMPS DE LLEURE

Indicador 1989a (15-34 anys) 2002b (18-34 anys) Objectiu 2000

Abandonament de l’exercici físic abans dels 35 anys 77,8% 78,0% 54,5%

aGeneralitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Llibre Blanc. Activitat física i promoció de la salut.
Barcelona, 1991.
bExamen de salut, 2002.
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Per assolir els objectius de disminució de risc, el Departament de Sanitat i Se-
guretat Social va establir 7 objectius operacionals destinats a augmentar el
grau de coneixement de la població i a sensibilitzar els professors de primària,
les empreses i els metges d’assistència primària de salut sobre la importància
de l’activitat física 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 participació en
activitats ludicoesportives en persones de més edat reflecteixen fins a cert
punt l’eficàcia d’aquestes intervencions. Per exemple, el consell i la prevenció
de l’activitat física s’inclouen dins de la integració de la prevenció a la pràctica
assistencial en adults22 des de l’any 1991 i, específicament per a persones
més grans, des de l’any 199923. A fi d’implementar aquestes accions i dins del
context de formació dels professionals sanitaris, la publicació i distribució de
la Guia per a la promoció de la salut per mitjà de l’activitat física4 pretén ser un
instrument útil per als professionals d’atenció primària de salut, que faciliti els
aspectes pràctics de la prescripció d’exercici físic, tant en persones aparent-
ment sanes com en malaltes24,25.

Quan s’estableixin els nous objectius per a l’any 2010, s’hauran de tenir en
compte les recomanacions que fan èmfasi en un estil de vida actiu com una
manera efectiva de conservar o millorar la salut26. Així mateix, per aconseguir
una promoció efectiva de l’activitat física, han de desenvolupar-se, a més, es-
tratègies que afavoreixin la col·laboració entre diferents grups professionals i la
comunitat. Perquè aquestes estratègies siguin efectives han de basar-se en
l’evidència científica, la participació de la comunitat, l’anàlisi de les necessitats
i l’avaluació. Fins ara s’han realitzat activitats dirigides més a l’increment de
l’activitat física individual, sobretot a partir de les accions dutes a terme des
dels centres assistencials, mentre que les activitats comunitàries, com per
exemple, les caminades populars, només han estat promocionades des de
l’any 1999. Les intervencions per augmentar el grau d’activitat física de la po-
blació recomanades per la Task Force on Community Preventive Services27

dels Estats Units són: campanyes poblacionals, recordatoris per pujar les es-
cales, educació a l’escola, suport social, canvi de conducta individual i creació
o millora de l’accés a llocs on es practica exercici físic.

A l’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 física com de grups d’edat que són
objecte dels estudis. Aquestes diferències metodològiques dificulten la com-
paració entre les diferents enquestes. Malgrat això, en general, s’obté una idea
aproximada de la importància del sedentarisme en diferents zones. Els resul-
tats que presentem de l’enquesta de Catalunya són representatius de la po-
blació de Catalunya, però no estan estandarditzats per a altres poblacions. Pot
observar-se que, encara que no s’han assolit els objectius previstos, els resul-
tats són similars als obtinguts en altres enquestes d’altres poblacions.

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

D’altra banda, a l’Enquesta de salut de Barcelona29 de l’any 2000, amb una
mostra representativa de l’àrea metropolitana de Barcelona, el 34,7% de la po-
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blació de 15 o més anys es declara sedentària durant el temps de lleure, men-
tre que un 15,5% de la població es declara molt activa.

Altres enquestes realitzades al territori espanyol30-33 mostren també baixes pre-
valences d’activitat física durant el temps de lleure entre la població. Pel que
fa a les enquestes d’altres països d’Europa, en el Health Survey for England
199834 s’observa que un 37% dels homes i un 25% de les dones assoleixen
les recomanacions d’activitat física (30 minuts d’activitat al dia, com a mínim
5 vegades per setmana).

The European Health and Behaviour Survey35, que va entrevistar persones de
18 a 30 anys de 21 països europeus, indica que el 73,2% dels homes i el
68,3% de les dones havien practicat algun tipus d’exercici físic durant les
dues últimes setmanes.

Els resultats d’una enquesta sobre activitat física en el temps de lleure en per-
sones majors de 14 anys als 15 països de la Unió Europea36 indiquen que la
quantitat total d’activitat física durant el temps de lleure és baixa, encara que
la freqüència de persones que diuen practicar activitat física durant el temps de
lleure és més alta i oscil·la entre el 91,1% de Finlàndia i el 40,7% de Portugal.
En general, els països del nord són més actius durant el temps de lleure que els
del sud, i els homes més actius que les dones.

The European Health Report37, realitzat per l’OMS als 15 països de la Unió
Europea indica que, de mitjana, només el 43% de la població practica activitat
física suficient com per obtenir beneficis per a la salut. Les xifres oscil·len entre
el 17% de Portugal i el 68% de Suècia.

De la Pan-EU Survey on Consumer Attitudes to Physical Activity38, realitzada en
els 15 països de la Unió Europea, s’extreu que l’any 1999, el 41% de la pobla-
ció realitzava menys de 3,5 hores setmanals d’activitat física durant el temps
de lleure (a Espanya aquesta xifra se situava entorn del 50%).

L’any 2000, als Estats Units, i segons el National Health Interview Survey39, 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 l’obtinguda el
1997. També s’ha observat que el percentatge de persones físicament inacti-
ves durant el temps lliure augmenta amb l’edat i més de la meitat dels majors
de 75 anys són inactius40. A més, segons el Behavioral Risk Factor Surveillan-
ce System (BRFSS)41, l’any 2000 el 78,2% de la població d’Estats Units pre-
senta risc de tenir problemes de salut relacionats amb la manca d’exercici.

Queda clar, en resum, que als països desenvolupats, la participació de la po-
blació en l’exercici físic és més baixa del que seria desitjable (a excepció dels
països del nord d’Europa) i que els objectius traçats en els plans de salut per
millorar l’esmentada participació no arriben a concretar-se en una de major ac-
tivitat física de la població.

Com a reflexió final, cal recordar que el grau d’activitat física és un dels princi-
pals determinants de salut, especialment als països desenvolupats. Per aquest
motiu, és necessari potenciar les intervencions dirigides a la promoció de
l’activitat física entre la població, d’acord amb un dels eixos que articulen la pla-
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nificació sanitària a Catalunya. Això estaria d’acord amb les estratègies del
document Health 21: an introduction to the health for all policy framework for
the WHO European Region42 i amb les propostes de la Declaració de Djakarta43

sobre la promoció de la salut en el segle XXI, que propugnen com a prioritari
l’impuls i la consolidació de polítiques de promoció de la salut mitjançant ac-
tuacions intersectorials que afectin als comportaments dels individus i de les
comunitats.

En vista de l’alarmant augment de la prevalença d’obesitat als països desenvo-
lupats, tant en adults com en nens i joves, és evident que un augment general
de la despesa energètica per activitat física pot ajudar a contrarestar l’excessiu
consum calòric de la majoria de les poblacions econòmicament fortes.
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Avaluació dels objectius
sobre el consum excessiu
d’alcohol

INTRODUCCIÓ

El consum excessiu d’alcohol i la dependència que pot generar són importants
causes de morbiditat i mortalitat als països desenvolupats1,2. Entre les malalties
associades al consum excessiu d’alcohol es troben la cirrosi hepàtica, el càn-
cer de vies respiratòries i digestives altes, algunes malalties cardiovasculars, les
lesions per accidents de trànsit, laborals i domèstics, els suïcidis i algunes ma-
lalties neurològiques 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. Així, el consum de begudes alcohòliques durant
l’embaràs causa la síndrome alcohòlica fetal3-6.

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

L’any 1990, seguint les recomanacions de l’Oficina Europea de l’Organització
Mundial de la Salut7, es van plantejar els objectius de salut i de disminució de risc
per a l’any 20008 per a la reducció de la síndrome alcohòlica fetal i per a la reduc-
ció de la mortalitat atribuïble a la ingesta d’alcohol, així com per a la reducció del
consum de risc (quadre 1). Atesa la dificultat de calcular la mortalitat atribuïble a
l’alcoholisme a partir de les dades disponibles i de la diversitat d’estimacions del
risc relatiu, no es va considerar pertinent mantenir l’objectiu referent a la mortali-
tat i, en conseqüència, a partir del Pla de salut 1996-19989 es va eliminar.

11.

119

QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT I DE DISMINUCIÓ DE RISC
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000

RELACIONATS AMB EL CONSUM EXCESSIU D’ALCOHOL

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la incidència de la síndrome alcohòlica
fetal en un 25%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de consumidors de més de
75 cc d’alcohol pur al dia a la població general (de 15 a 65 anys) fins al 4,5%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de consumidors de més de
75 cc d’alcohol pur al dia a la població de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.
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MATERIAL I MÈTODES

S’analitza el grau d’acompliment de tres objectius, un de salut i dos de dismi-
nució de risc, que es van establir per a l’any 2000 en el Document marc per a
l’elaboració del Pla de salut de Catalunya8.

Per avaluar l’objectiu relacionat amb la reducció de la taxa d’incidència de la
síndrome alcohòlica fetal, s’ha estudiat la informació disponible a partir del re-
gistre del Conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMBD-AH)10

entre els anys 1993 i 2000. Les taxes d’incidència s’han calculat com a nom-
bre de casos per cada 1.000 parts.

Per a l’avaluació dels objectius relacionats amb la prevalença de consum ex-
cessiu d’alcohol, s’ha estudiat la informació disponible a partir de les dues
edicions de l’Enquesta de salut de Catalunya11,12, 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, l’evolució de les taxes d’incidència de la síndrome
alcohòlica fetal, per cada 1.000 parts, indica una reducció del 50%. Atès que
l’objectiu per al període establia una reducció del 25%, aquest es considera
assolit (taula 1).

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

En relació amb la prevalença de consum excessiu d’alcohol entre els joves de
15 a 29 anys d’edat, s’observa una evolució similar a la descrita per a l’objectiu
de la població general, és a dir, un canvi molt marcat entre 1990 i 1994 i una
estabilització de la prevalença entre 1994 i 2002. Així, els resultats obtinguts
l’any 2002 demostren que l’objectiu ha estat assolit (taula 3).

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE EL CONSUM EXCESSIU D’ALCOHOL120

TAULA 1

INCIDÈNCIA DE LA SÍNDROME ALCOHÒLICA FETAL
PER 1.000 PARTS. CATALUNYA, 1993-2000

Indicador 1993 1995 2000 Objectiu 2002

Incidència de la síndrome alcohòlica fetal 0,24 0,15 0,12 0,18

Font: Registre conjunt mínim bàsic de dades d’altes hospitalàries.
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DISCUSSIÓ

El consum de begudes alcohòliques, així com gran part de les seves conse-
qüències per a la salut, representen un repte per a tot aquell que intenta ob-
jectivar-los13-16. Dels objectius que es van plantejar en el moment de redactar el
Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya7, cal recordar
que es va eliminar el que fa referència a la reducció de la mortalitat atribuïble al
consum excessiu d’alcohol. I que, per altra banda, es va triar com a objectiu de
salut la disminució de la incidència de la síndrome alcohòlica fetal. També es
van formular dos objectius més de disminució de risc: un per al consum ex-
cessiu d’alcohol entre la població general de 15 a 64 anys d’edat i l’altre per a
la població jove (de 15 a 29 anys).

El fet de no tenir en compte la mortalitat atribuïble a l’alcohol a Catalunya sem-
bla lògic si considerem la gran diversitat de càlculs existents, generada, sens
dubte, per les diferents valoracions que cada autor fa de les fraccions atribuï-
bles a les malalties de major prevalença6 relacionades amb l’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 socioeconòmics de
l’alcoholisme17 (20.000 morts anuals) i les publicades pel Pla Nacional de Dro-
gues18 (12.000 morts anuals). Diferències tan abismals fan realment difícil la uti-
lització d’aquest indicador en l’actualitat.

En relació amb la síndrome alcohòlica fetal, aquesta és l’única entitat clínica es-
pecífica que s’esmenta entre els objectius de salut associats a la ingesta de be-
gudes alcohòliques. Els resultats obtinguts són òptims, fins i tot superiors als
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TAULA 2

PREVALENÇA DE CONSUMIDORS DE MÉS DE 75 cc D’ALCOHOL
PUR AL DIA ENTRE LA POBLACIÓ DE 15 A 65 ANYS D’EDAT.

CATALUNYA, 1990-2002

Indicador 1990a 1994b 2002b Objectiu 2002

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

Fonts: aEnquesta de tabac, alcohol i drogues 1990. bEnquesta de salut de Catalunya 1994 i 2002.

TAULA 3

PREVALENÇA DE CONSUMIDORS DE MÉS DE 75 cc D’ALCOHOL
PUR AL DIA ENTRE LA POBLACIÓ DE 15 A 29 ANYS D’EDAT.

CATALUNYA, 1990-2002

Indicador 1990a 1994b 2002b Objectiu 2002

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

Font: aEnquesta de tabac, alcohol i drogues 1990. bEnquesta de salut de Catalunya 1994 i 2002.
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esperats. Si la síndrome alcohòlica fetal constituïa, l’any 1990, la primera cau-
sa evitable de malformacions fetals, a l’actualitat, i amb una freqüència
d’1,2 cada 1.000 parts, pot considerar-se que les activitats realitzades han
aconseguit plenament la seva finalitat. Això no obstant, aquestes dades s’han de
manejar amb precaució, ja que en tractar-se de xifres tan baixes, la presència
d’uns pocs casos pot comportar variacions notables i, en conseqüència, les
taxes poden presentar oscil·lacions importants10. De fet, és interessant asse-
nyalar com l’interès científic que existia sobre la síndrome alcohòlica fetal a
començaments de 1990, ha evolucionat cap a un interès més genèric sobre
els fills d’alcohòlics com a població d’alt risc19. Això es deu, per una banda, a
que els efectes de l’alcohol consumit durant la gestació poden no fer-se evi-
dents fins a l’adolescència i, per l’altra, al baix nombre de casos objectivats de
síndrome alcohòlica fetal.

El Pla de salut de Catalunya plantejava dos objectius poblacionals ambicio-
sos: la reducció de consums abusius d’alcohol en la població general i en el
col·lectiu més jove. En el cas de l’alcohol és important destacar que quan es
plantegen objectius poblacionals (i la reducció de consums de risc n’és un
exemple), el problema adquireix una envergadura que sobrepassa els límits del
sistema sanitari, ja que, com altres intervencions sobre els estils de vida, té
notables repercussions econòmiques, socials i culturals. A ningú s’escapa que
els objectius poblacionals de reducció del consum d’alcohol s’enfronten a for-
tes pressions que apunten en sentit contrari: la promoció del consum de be-
gudes alcohòliques per part de la indústria alcoholera, que compta amb im-
portants recursos econòmics i una infinitat de sofisticades estratègies
publicitàries, 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 població
pot veure’s afectat per diversos factors, entre els quals no es pot excloure el de
l’instrument de mesura13,14,20. Per a l’avaluació del consum d’alcohol a Catalu-
nya, els mètodes utilitzats per establir la prevalença de consum excessiu
d’alcohol han estat el qüestionari de dades declarades sobre quantitat i fre-
qüència d’ingesta de begudes alcohòliques, inclòs a l’Enquesta de consum de
tabac, alcohol i drogues del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya21 realitzada el 1990, i el qüestionari de l’Enquesta de
salut de Catalunya dels anys 1994 i 200211,12. En aquests dos últims casos,
les preguntes són pràcticament idèntiques i les respostes comparables, però
no és aquest el cas per a l’enquesta de 1990.

En un altre ordre de coses, la creixent unificació europea ha generat també una
tendència a la unificació dels patrons de consum alcohòlic. En el cas dels paï-
sos del sud d’Europa això significa la progressiva substitució d’una part del
consum de vi pel de cervesa22, així com l’adopció de patrons de consum més
concentrats en els moments de lleure dels caps de setmana.

En aquest marc, la reducció de consum observada en els joves sembla molt
més meritòria i rellevant que l’obtinguda a la població general. En ambdós ca-
sos s’han assolit els objectius fixats per a l’any 2000 a Catalunya, però mentre
que en el cas de la població adulta la disminució del consum d’alcohol s’ha
d’emmarcar en una tendència sudeuropea, en el cas dels joves es tracta de re-
sultats que van precisament contra els corrents actuals.
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A l’hora de fixar objectius de consum per a la població general i per als joves,
és obvi que el límit de 75 cc d’alcohol pur per dia era correcte a finals dels anys
vuitanta, però que caldrà revisar-lo en futures actuacions. D’acord amb les ten-
dències actuals, els objectius de salut pública han de dirigir-se a disminuir el
nombre de bevedors de risc i, per tant, els límits acceptables de consum han
de tenir en compte el consens internacional existent. L’OMS preveu, com a
límits de risc, 40 g/dia per als homes i 24 g/dia per a les dones23,24.

És recomanable que els esmentats límits siguin assumits per a pròximes ac-
tuacions, bé com a límits de consum diari, bé com a límits setmanals de con-
sum (280 g per als homes i 168 g per a les dones), encara que en aquest últim
supòsit seria convenient fixar també límits de risc per a cada ocasió 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 produïts, en l’últim decenni s’han
dut a terme diverses i importants intervencions que presumiblement han inci-
dit de forma notable en la consecució dels objectius de salut proposats. En-
cara que aplicades en àmbits diversos (centres d’ensenyament, normativa de
seguretat viària, campanyes en els mitjans de comunicació, activitats preventi-
ves en atenció primària de salut, entre altres)24-27, totes elles incideixen de for-
ma clara i coordinada en la transmissió d’un nou missatge en relació amb les
begudes alcohòliques a la població general i a certs col·lectius en particular: el
consum d’alcohol pot comportar riscos per a la salut i, per consegüent, les be-
gudes alcohòliques s’han de tractar com a substàncies potencialment perillo-
ses i no com a productes innocus per a l’organisme. En una societat com la
nostra, que tradicionalment enalteix les qualitats del vi i minimitza les conse-
qüències tòxiques de l’alcohol, aquest missatge sembla anar calant lentament,
sigui a través de les prohibicions lligades a la conducció (taxa d’alcoholèmia
més baixa, prohibició de venda d’alcohol en gasolineres), sigui a través de li-
mitacions més genèriques (elevació de l’edat legal per comprar begudes alco-
hòliques, restriccions imposades a la publicitat, etc.).

Un element difícil de valorar des d’una perspectiva de salut pública, encara que
de gran rellevància clínica sens dubte, és la considerable quantitat de pacients
alcohòlics que en el curs dels últims anys han estat atesos en els centres de la
xarxa d’atenció a les drogodependències28. Més enllà dels aspectes purament
quantitatius, és obvi que l’esmentada tasca assistencial és àmpliament cone-
guda per la població i, per tant, contribueix a conscienciar la societat que
l’alcoholisme és una malaltia i que l’alcohol és una substància addictiva.

D’altra banda, s’estan consolidant nous patrons de consum alcohòlic que obli-
garan a replantejar els objectius de salut en l’àmbit poblacional. En primer lloc,
i com ja s’ha apuntat anteriorment, el límit dels 75 cc diaris d’alcohol ha quedat
obsolet. En segon lloc, la tendència a concentrar el consum d’alcohol en el cap
de setmana, obligarà a centralitzar els esforços per identificar precisament els
bevedors de risc amb l’esmentat patró 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, serà
necessari un treball d’investigació i de consens per determinar uns límits de risc
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per ocasió de consum, que en l’actualitat, a diferència dels setmanals, no es-
tan clarament establerts.

Si pensem en els reptes pendents, s’ha d’esmentar en primer lloc la dissemi-
nació i el manteniment de les intervencions breus en l’atenció primària de salut,
en el marc de les directrius establertes per l’Organització Mundial de la Sa-
lut16,29. En segon lloc, caldria extendre les intervencions breus per a bevedors
de risc a dues noves àrees: els hospitals generals i l’àmbit laboral. Sens dub-
te, aquest últim constitueix el repte més difícil. En tercer lloc, és necessari inci-
dir, si cal amb més rotunditat, en l’associació entre alcohol i conducció de ve-
hicles, amb especial èmfasi els caps de setmana. Amb això s’ha d’aconseguir
no només un descens de l’accidentalitat lligada al consum de begudes alco-
hòliques, sinó també una més àmplia consciència social dels riscos inherents
al consum d’alcohol durant el cap de setmana i una probable disminució del
nombre de persones afectades.
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Avaluació dels objectius
sobre el consum de drogues

INTRODUCCIÓ

A finals dels anys setanta, el consum d’heroïna va començar a difondre’s des
de diferents punts d’Espanya, provocant una notable alarma social deguda
principalment a la participació dels heroinòmans en activitats delictives (furts,
robatoris amb intimidació, robatoris en farmàcies, etc.)1.

En molt pocs anys, el consum d’heroïna també es va convertir en un greu
problema sanitari que va contribuir a l’augment de la mortalitat juvenil en di-
verses ciutats espanyoles, principalment com a conseqüència de la infecció
per l’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 anys2. 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 ràpid creixement de la morta-
litat, que va passar de 13,8 morts per 1.000 persones-any durant el període
1987-1988 a 34,8 durant el període 1988-19893.

La sobredosi és una freqüent complicació de l’ús d’heroïna. Així, en una en-
questa realitzada en 2.556 persones tractades per abús i dependència de
l’heroïna en 164 centres especialitzats de tota Espanya es va observar que un
10% dels pacients declarava haver experimentat una sobredosi que va reque-
rir atenció mèdica urgent. Entre els consumidors diaris d’heroïna, l’ús de la via
parenteral va demostrar ser un important factor de risc per a la sobredosi4. La
incidència 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 l’11,1% de totes les morts al grup d’edat de 15-39 anys
l’any 19885. Malgrat aquesta elevada mortalitat, no es coneix prou la impor-
tància relativa de cadascun dels factors de risc associats al risc de morir per
sobredosi6,7.

Al llarg dels anys vuitanta, la infecció per l’HIV es va estendre ràpidament a
Espanya entre els consumidors d’heroïna per via parenteral, de tal manera
que la seva prevalença va passar d’un 11% el 1983 a un 47% el 1987, origi-
nant una situació que alguns autors no han dubtat a qualificar com a desas-
trosa8. Malgrat això, la implantació de programes destinats a prevenir les prin-
cipals complicacions sanitàries de l’ús de drogues per via parenteral era encara
molt limitada a finals de la dècada. Així, els programes de tractament amb
metadona van tenir un lent desenvolupament fins a l’any 1991, tot i constituir
una opció terapèutica àmpliament recomanada per a la prevenció de la infec-

12.
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ció per l’HIV i l’abordatge d’algunes situacions clíniques especials, com la
gestació9, o la presència d’algunes malalties psiquiàtriques.

A causa de la magnitud dels problemes sanitaris derivats de l’ús i la depen-
dència de l’heroïna i altres drogues, i en consonància amb les estratègies
d’altres organismes sanitaris10, les autoritats sanitàries de Catalunya van con-
siderar que el consum de drogues no institucionalitzades representava un àm-
bit d’intervenció prioritari i van establir 6 objectius de salut i de reducció del
risc per assolir l’any 2000 (quadre 1)11,12. En aquest treball es presenten els re-
sultats de l’avaluació d’aquests objectius. Tanmateix, un dels objectius va ser
eliminat a partir de l’any 1996, ja que el seu plantejament es va considerar in-
adequat i la seva avaluació presentava dificultats importants.

MATERIAL I MÈTODES

Per avaluar l’assoliment dels objectius del Pla de salut de Catalunya en relació
amb l’ús de drogues no institucionalitzades, es van analitzar diferents fonts
d’informació:

D’acord amb la proposta de l’Observatori Europeu sobre la Droga i la Toxico-
mania (OEDT), es van analitzar les morts causades directament pel consum
de drogues d’abús que generalment es produeixen poc temps després del
consum de la substància13. Per a això es van seleccionar les defuncions per
diferents causes: a) mort causada per l’ús perjudicial de drogues, drogode-
pendència, abús de drogues sense dependència, trastorns mentals i del com-
portament deguts a les drogues, enverinament accidental, suïcidi o enverina-
ment amb intenció desconeguda, i b) mort causada per alguna droga d’abús,
partint d’una selecció de codis ICD-9 (per als anys 1990-1998) o ICD-
10 (1999-2000) proposada per l’OEDT13. Es van calcular les taxes de mortali-
tat estandarditzada per edat, segons el mètode directe, prenent la població
censal de Catalunya de 1991 com a població de referència14.

Mortalitat per
reacció adversa al

consum de drogues
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QUADRE 1

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

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per patologia infecciosa no
associada a la infecció pel virus de la immunodeficiència humana entre els
usuaris de drogues per via parenteral (UDVP) almenys en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat per reacció adversa al
consum de drogues almenys en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la incidència de la síndrome
d’abstinència als opiacis en els nounats en un 40%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de la dependència dels
opiacis a la població jove (de 15 a 29 anys) fins a un màxim del 0,4%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de consumidors de
cannabis a la població de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.
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A partir de les dades sobre altes hospitalàries als hospitals d’aguts de Catalu-
nya registrats pel CMBDAH (Conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalà-
ria)15, es van comptabilitzar les altes de nadons amb un diagnòstic de síndrome
d’abstinència dels opiacis, i es van calcular les taxes d’incidència cor-
responents als anys 1993, 1995 i 2000.

Encara que s’han efectuat estimacions del nombre de consumidors proble-
màtics d’opiacis en residents a la ciutat de Barcelona i el seu entorn metropoli-
tà16-18, no es disposa de dades sobre l’evolució de la prevalença de la depen-
dència dels opiacis per al conjunt de Catalunya en el període estudiat. En canvi,
una sèrie d’enquestes dirigides a la població general de 15 a 65 anys analitza
cada dos anys la proporció de subjectes que declaren haver consumit diferents
drogues durant els 30 dies previs. Per realitzar aquest estudi es van analitzar les
dades sobre l’ús d’heroïna i de cannabis durant els 30 dies previs com a indi-
cadors de la dependència als opiacis i al consum de cannabis, respectivament.

Tot i que l’Enquesta domiciliària sobre consum de drogues (EDD) a Espanya es
va iniciar el 1993, només es disposa de dades comparables a partir de 1995.
L’enquesta es basa en la realització d’entrevistes personals a partir d’un mos-
treig polietàpic de llars (municipis i seccions censals), amb una distribució no
proporcional per comunitats autònomes (es sobrerepresenten algunes comu-
nitats de menor població)19. Per a cada una de les 3 últimes edicions de l’EDD
(1995, 1997 i 1999), es va registrar la proporció de subjectes de 15 a 29 anys
de la submostra catalana que van manifestar haver consumit heroïna o derivats
del cannabis durant els 30 dies previs.

La insuficiència de dades de mortalitat per causes diferents de la sobredosi de
drogues i de la infecció per l’HIV entre els usuaris de drogues van fer impracti-
cable l’avaluació de l’objectiu de reducció de la mortalitat per malalties infec-
cioses no associades a la infecció per l’HIV entre aquest col·lectiu. Per aquest
motiu, aquest objectiu no s’ha considerat avaluable.

RESULTATS

La figura 1 indica l’evolució de la mortalitat per reacció adversa al consum de
drogues entre els anys 1986 i 2000. Tal com es pot apreciar, la mortalitat per
aquesta causa va augmentar molt ràpidament fins l’any 1992, i va començar
a disminuir gradualment a partir d’aquell moment. Tanmateix, aquesta reducció
de la mortalitat no assoleix el 50% que s’havia proposat per al període 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 l’anàlisi de les altes hospitalàries de nounats a partir del CMBDAH s’extreu
que la incidència de la síndrome d’abstinència del nounat ha presentat una
evolució molt irregular durant el període estudiat, amb 1,64 casos per
1.000 nascuts vius l’any 1993, 1,41 el 1995 i 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 període de vigència del Pla de salut de Catalunya–
s’observa que no s’ha aconseguit la reducció d’un 40% en la incidència de la
síndrome d’abstinència als opiacis que s’havia proposat (taula 1).

Mortalitat per
malalties

infeccioses

Dependència dels
opiacis i consum de

cannabis en joves
de 15 a 29 anys

Síndrome
d’abstinència als

opiacis en el nounat
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A la taula 2 es pot observar l’evolució de la prevalença de consum d’heroïna i
de derivats del cannabis a la població general de 15 a 29 anys, d’acord amb
l’anàlisi de les dades corresponents a la mostra de residents a Catalunya que
van ser entrevistats en l’Enquesta domiciliària sobre ús de Drogues. Aquestes
dades suggereixen una reducció en la prevalença d’ús recent d’heroïna (que
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Figura 1. Evolució de la
mortalitat per reacció

adversa al consum de
drogues. Catalunya,

1983-2000.

TAULA 1

INCIDÈNCIA DE LA SÍNDROME D’ABSTINÈNCIA ALS OPIACIS
EN NOUNATS. CATALUNYA, 1993, 1995, 2000

Indicador 1993 1995 2000

Incidència de la síndrome 1,64 per 1.000 1,41 per 1.000 1,83 per 1.000
d’abstinència als opiacis nascuts vius nascuts vius nascuts vius

Font: Conjunt mínim bàsic de dades d’alta hospitalària.

TAULA 2

EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA D’ÚS D’HEROÏNA I DE DERIVATS
DEL CANNABIS DURANT ELS 30 DIES PREVIS EN RESIDENTS

A CATALUNYA DE 15 A 29 ANYS D’EDAT

Indicador 1995 1997 1999

Consum d’heroïna durant els últims 30 dies 1,7% 0,0% 0,2%
Consum de derivats del cannabis durant 5,7% 10,5% 8,5%

els últims 30 dies

Font: elaboració pròpia a partir de les dades de l’Enquesta Domiciliària sobre Ús de
Drogues, 1995, 1997, 1999.
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hauria passat de l’1,7% el 1995 al 0,2% el 1999) i un augment de l’ús recent
de derivats del cannabis (que va créixer des del 5,7% l’any 1995 fins el 8,5%
el 1999). D’acord amb aquestes dades, s’hauria assolit l’objectiu de reducció
de la prevalença de la dependència als opiacis, però no la reducció proposa-
da per al consum de derivats del cannabis.

DISCUSSIÓ

Del conjunt d’objectius previstos en el Pla de salut de Catalunya, en relació
amb el consum de drogues no institucionalitzades, se n’han pogut avaluar
quatre en la seva totalitat. Entre aquests objectius cal destacar la disminució de
la prevalença de la dependència als opiacis, així com una reducció de la mor-
talitat per reacció 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’atenció a les dro-
godependències de Catalunya. Aquest desenvolupament es va traduir en un
augment del nombre de persones admeses a tractament ambulatori per abús
o dependència de drogues no institucionalitzades (que van passar de
3.828 casos l’any 1990 a 8.420 el 2000) i en el desenvolupament, molt impor-
tant, d’algunes modalitats d’intervenció assistencial, entre les quals desta-
quen els tractaments amb metadona, limitats a uns pocs centenars de pa-
cients a finals dels anys vuitanta, però que a finals de l’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 l’ús problemàtic d’opiacis, no s’hagin assolit els objectius
proposats? Com ja s’ha explicat, en el conjunt de l’Estat es van produir dife-
rents circumstàncies que van motivar un important retard en el desenvolupa-
ment dels programes de manteniment amb metadona i altres intervencions
orientades a la prevenció de les complicacions associades a l’ús d’opiacis. En-
tre les causes d’aquest retard, sens dubte, hi van tenir un important paper les
limitacions administratives per a la inclusió de pacients en programes de trac-
tament amb metadona, un discurs professional poc influït per una visió de sa-
lut pública i, potser, certa manca de previsió per part d’unes institucions que
encara s’estaven adaptant a les conseqüències de la transició política que va
tenir lloc a Espanya a partir de 1975. Aquest retard pot haver contribuït al fet
que la major part dels canvis rellevants en els indicadors de salut relacionats
amb l’ús d’opiacis no es poguessin apreciar fins a la segona meitat de la dè-
cada dels noranta20.

Malgrat això, avui es disposa de dades que suggereixen l’estabilització –i pot-
ser la disminució– de la prevalença de l’ús d’opiacis per via parenteral: des de
1992, la demanda de tractament per abús i dependència de l’heroïna ha anat
disminuint tant a Catalunya21 com en el conjunt de l’Estat22, mentre augmen-
tava l’edat mitjana dels pacients en el moment de començar tractament per
primera vegada. Altres estudis de cohorts han posat de manifest una reducció
de la mortalitat dels consumidors problemàtics d’opiacis per diferents causes,
com la reacció adversa, la sida i altres malalties infeccioses23.
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Les dades sobre la incidència de la síndrome d’abstinència als opiacis en el
nounat no indiquen una tendència definida i sí una notable variabilitat, que fan
dubtar de la validesa i la utilitat d’aquest indicador. L’evolució que ha experi-
mentat el registre de les altes hospitalàries a Catalunya, tant en termes del
nombre de centres hospitalaris que participen en el procés de notificació com
quant a la qualitat de la informació notificada, podrien explicar part d’aquesta
variabilitat. De fet, l’augment de la cobertura dels programes de manteniment
amb metadona, un tractament d’elecció per a les dones gestants addictes als
opiacis, que facilita en molts casos el seguiment mèdic d’un embaràs conside-
rat de risc24, ha suposat un important avenç en la prevenció de moltes de les
complicacions mèdiques que el consum matern d’opiacis poden comportar
per al fetus i el nadó.

Encara que hi ha proves que els derivats del cannabis contenen principis actius
capaços de provocar dependència25 i altres complicacions orgàniques26 i psico-
patològiques27, el consum d’aquestes substàncies no ocasiona els greus pro-
blemes socials i sanitaris que es poden derivar de l’ús d’altres drogues. Malgrat
això, alguns estudis longitudinals han demostrat que el consum de cannabis pre-
cedeix –encara que no determina– l’ús d’altres drogues il·legals, de la mateixa
manera que el consum de tabac i begudes alcohòliques acostuma a precedir
també l’ús de derivats del cannabis28; així, es justifica que s’hagi plantejat la re-
ducció global de la prevalença de consumidors de cannabis a la població jove
com a un objectiu per a la reducció dels riscos associats a l’ús de substàncies.
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 països de la Unió Europea29. La difusió de missatges on
es banalitzen les potencials conseqüències negatives de l’ús del cannabis i se’n
promociona el consum, de vegades des de grups d’opinió organitzats, pot haver
contribuït a l’augment de la demanda d’aquestes substàncies30.

Durant els últims anys, s’han anat registrant altres canvis en els usos de les
drogues que s’hauran de tenir en compte en el disseny de polítiques preventi-
ves i assistencials per a aquesta dècada. D’una banda, el consum de les de-
nominades “drogues de síntesi” ha adquirit un gran protagonisme en el debat
social sobre les drogues, ja que es tracta de substàncies d’ús freqüent entre
la població jove i és raonable que existeixi una notable preocupació en relació
amb les conseqüències que pot tenir la seva utilització. D’altra banda, s’ha ob-
servat un creixement alarmant dels problemes sanitaris causats per l’ús de
cocaïna, que en alguns casos semblen superar els que provoca en l’actualitat
l’ús d’opiacis20. Indubtablement, la necessitat d’una resposta ràpida i efectiva
per prevenir i afrontar els problemes derivats de l’ús de drogues haurà de ser
un aspecte important de la política sanitària, i caldrà que els objectius del prò-
xim Pla de salut s’adaptin als canvis en els patrons d’ús de drogues per part de
la població jove.
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Avaluació dels objectius
sobre la salut bucodental

INTRODUCCIÓ

El Comitè d’Experts per a la Higiene Dental i el Control i la Prevenció de la Cà-
ries ja va determinar, l’any 1982, que la càries dental era un dels problemes de
salut més prevalents a la població escolar catalana, perquè afectava un 63,5%
dels escolars d’edats compreses entre els 6 i els 14 anys1.

En la dècada dels anys setanta, les investigacions epidemiològiques indicaven
que les polítiques assistencials tenien uns resultats pobres pel que fa a la sa-
lut. En canvi, les estratègies basades en prioritzar les mesures preventives,
adoptades per països com Canadà, Estats Units o els països escandinaus, ha-
vien aconseguit reduccions in crescendo, pròximes al 40%, quant a la preva-
lença de càries en l’edat escolar2.

Davant d’aquesta evidència científica, l’any 1982, el Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya va iniciar activitats de preven-
ció en relació amb la càries dental. El Programa preventiu de càries entre els
escolars de Catalunya incloïa, per una banda, campanyes d’educació sanitària,
dutes a terme pels col·lectius sanitari i docent, i per l’altra, el Programa de glo-
peigs de solucions fluorades a les escoles, adreçat 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 anys3-4 i es va anar implemen-
tant progressivament, per cohorts, fins el curs escolar 1989-1990, en què 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’ordenació sanitària de Catalunya (LOSC), dis-
posa que el Pla de salut de Catalunya s’ha de considerar l’instrument indicatiu
i el marc de referència per a totes les actuacions públiques en l’àmbit de la sa-
lut a Catalunya5.

L’any 1991, quant a la salut bucodental, el Document marc per a l’elaboració del
Pla de Salut de Catalunya2 identificava la càries dental com un problema de salut
prioritari, degut tant a l’alta prevalença com a l’elevat cost del tractament rehabi-
litador de les seves seqüeles i a l’existència de mesures preventives efectives.

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

Aquests tres objectius de salut sobre càries dental per a l’any 2000 s’han man-
tingut en tots els plans de salut (1993-1995, 1996-1998 i 1999-2001)6-8.

13.

135
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MATERIAL I MÈTODES

La distribució i evolució de la càries dental entre els escolars catalans en els
últims anys està ben documentada gràcies als diversos estudis i enquestes
de salut que ha dut a terme la Direcció General de Salut Pública1,9-13.

Les enquestes epidemiològiques de càries dental, realitzades abans i després
de l’establiment dels objectius de salut per a l’any 2000, permeten fer el se-
guiment de l’evolució d’aquest problema de salut i avaluar les intervencions sa-
nitàries i el grau d’acompliment dels objectius fixats. Per avaluar els objectius
hem d’observar l’evolució de les últimes enquestes (19839-11, 199112 i 199713),
elaborades pels mateixos autors d’acord amb la metodologia de l’OMS14, amb
mostres i dates de realització similars (taula 1).

A les memòries del Departament de Sanitat i Seguretat Social15 s’hi reflecteix
l’evolució del Programa de glopeigs de solucions fluorades (total d’escolars i
cobertura). Diferents autors16-18 han avaluat l’efectivitat d’aquest programa,
així com la del Programa de fluoració de les aigües d’abastament públic de
Girona19. A més, es va realitzar un estudi d’eficiència (cost/efectivitat) sobre l’ús
del fluor en tres programes preventius comunitaris20.

RESULTATS

D’acord amb els índexs utilitzats pel Pla de salut de Catalunya per valorar els
objectius de salut, el percentatge d’escolars lliures de càries ha mantingut una
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TAULA 1

CARACTERÍSTIQUES TÈCNIQUES DE LES ENQUESTES EPIDEMIOLÒGIQUES SOBRE CÀRIES DENTAL

Enquesta Escolars Escolars Escolars Total 
epidemiològica Dates del treball de camp 6 anys 12 anys 14 anys d’escolars

198311 (Cuenca, 1988) Novembre 1983-febrer 1984 1.353
49 escoles

199112 (Cuenca, 1991) Maig 1991-juny 1991 468 472 470 1.410
40 escoles

199713 (Cuenca, 1997) Març 1997-maig 1997 857 909 877 3.494
39 escoles

QUADRE 1

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

– D’aquí a l’any 2000 cal que almenys el 50% dels escolars de 12 anys
estiguin lliures de càries.

– D’aquí a l’any 2000 cal que almenys el 75% dels escolars de 6 anys
estiguin lliures de càries.

– D’aquí a l’any 2000 cal que l’índex CAOD en els escolars de 12 anys sigui
inferior a 2.
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tendència continuada d’augment, i així s’ha superat l’objectiu d’arribar almenys
al 50% d’escolars de 12 anys lliures de càries l’any 2000. L’any 1983 només
un 14% d’escolars de 12 anys estava lliure de càries; l’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 càries dental (que fixava en almenys el
75% el percentatge d’escolars de 6 anys lliures de càries l’any 2000) no s’ha
aconseguit, s’ha mantingut una tendència d’augment en el nombre d’escolars
de 6 anys lliures de càries. En aquest sentit, s’ha passat del 39% l’any 1983 al
54% en l’enquesta de 1991 i al 70,2% l’any 1997 (figura 2).

El tercer objectiu del Pla de salut, que determina que l’índex CAOD en els es-
colars de 12 anys sigui inferior a 2 l’any 2000, s’ha assolit clarament. Aquest ín-
dex ha passat del 2,98 l’any 1983 a l’1,66 l’any 1991 i al 0,9 en l’enquesta de
1997 (figura 3).
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Tot i que no consten entre els objectius de salut, és important descriure tant
l’evolució d’altres índexs de càries dental (índex de restauració, índex cod) com
la de la distribució de l’índex CAOD, per poder avaluar i discutir l’estat actual de
la malaltia i la seva evolució en el futur.

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

D’altra banda, les dades de la distribució i evolució de l’índex CAOD entre la
població de 12 i 14 anys (enquestes epidemiològiques de 1991 i 1997) indi-
quen que el percentatge d’escolars amb índex CAOD igual o superior a 3 ha
disminuït de forma significativa, mentre que el percentatge d’escolars amb un
CAOD igual a 0 ha augmentat en ambdós grups d’edat. Aquests canvis són
més grans en la franja d’edat de 12 anys que en la de 14 (figura 4).

La distribució de la càries en funció de la superfície afectada és la següent:
entre els escolars de 12 anys, un 54% de les lesions se situen en les superfícies
oclusals; un 20%, en les proximals, i un 26%, en les llises. Entre els escolars de
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TAULA 2

EVOLUCIÓ DE L’ÍNDEX DE RESTAURACIÓ I DE L’ÍNDEX DE CÀRIES
(cod) EN ELS ESCOLARS CATALANS (1983-1997)

Enquesta epidemiològica Índex de restauració (12 anys) Índex cod (6 anys)

198311 (Cuenca, 1988) 12% 2,41
199112 (Cuenca, 1991) 35% 1,34
199713 (Cuenca, 1997) 44,6% 0,82
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14 anys, un 58% de les lesions es produeixen a les superfícies oclusals; un
17%, a les proximals, i un 25%, a les llises (figura 5).

DISCUSSIÓ

Les dades epidemiològiques indiquen que la càries dental encara és un pro-
blema de salut amb una prevalença elevada entre els escolars de Catalunya.
Tanmateix, s’observa una clara i contínua disminució d’aquesta prevalença en
tots els índexs i edats avaluats en els últims 20 anys. Aquesta disminució és pa-
ral·lela a la implementació de programes preventius comunitaris (glopeigs amb
solucions fluorades a l’escola, fluoració de les aigües i educació per a la salut).

L’evolució de la
salut bucodental a

Catalunya
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La prevalença de la càries en els escolars de Catalunya se situa en nivells molt
baixos segons els índexs de l’Organització Mundial de la Salut. Els resultats ob-
tinguts de l’avaluació periòdica dels índexs epidemiològics a Catalunya perme-
ten pronosticar que aquesta baixa prevalença es mantindrà, però sembla que
difícilment es podrà millorar, ja que tampoc no es troben nivells de salut oral
gaire millors en la bibliografia mundial.

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

A Catalunya l’índex cod (6 anys) té el valor més baix del conjunt de l’Estat
(0,82). Prop d’aquesta dada se situen La Rioja (0,91), el País Basc (0,99), la
Comunitat Valenciana (1), la Regió de Múrcia (1,05) i la Comunitat Foral de
Navarra (1,16)15. El valor obtingut en l’última enquesta estatal, l’any 2000, per
al total de població de 6 anys és d’1,0621. Aquestes dades posen en relleu
que la situació dels escolars catalans millora quan s’inicien els programes pre-
ventius comunitaris de salut bucodental. Aquesta realitat pot ser producte
dels protocols pediàtrics de salut bucodental, així com de la implantació cultu-
ral d’hàbits dietètics i higiènics correctes.

En relació amb l’índex CAOD (12 anys), Catalunya també presenta l’índex més
baix de tot l’Estat (al costat del País Basc), amb un valor de 0,9. La Comunitat
Foral de Navarra se situa molt a prop, amb un índex CAOD d’1,1615. L’última
enquesta estatal indica un valor d’1,1221 per al total de població de 12 anys.

En relació amb el percentatge d’escolars de 12 anys lliures de càries, per a
ambdues denticions –decídua i permanent–, Catalunya (53,5%) se situa per
sota del percentatge del País Basc (57,8%). Si avaluem el nombre d’escolars
de 12 anys lliures de càries només en dentició permanent, Catalunya té el millor
percentatge, el 61,6%; la segueixen el País Basc (dada disponible, 57,8% en
dentició decídua més permanent), la Comunitat Foral de Navarra (57,2%) i la
Comunitat Valenciana (54,09%). Segons l’última enquesta estatal21, el percen-
tatge d’escolars de 12 anys lliures de càries en dentició definitiva és del 56,7%.

Quant a l’índex de restauració als 12 anys, l’any 1997 Catalunya tenia un per-
centatge del 44,4%, mentre que l’any 2000, en l’última enquesta estatal, se
n’obtenia un del 52,9%21. El País Basc i la Comunitat Foral de Navarra tenen
uns índexs més elevats (81,1 i 73,3%, respectivament), resultat de la universa-
lització de programes preventius restauradors adreçats a la població escolar i
amb càrrec a fons públics. Així, doncs, aquestes dues comunitats autònomes
se situen al costat dels països més desenvolupats en l‘àmbit de l’assistència
dental.

Galícia (47,5%) i la Comunitat Valenciana (45,4%) tenen índexs de restauració,
per a l’edat de 12 anys, superiors al de Catalunya (44,6%). A prop d’aquest
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últim índex se situa el de la Comunitat de Madrid (41,3%), mentre que la resta
de comunitats autònomes se situen per sota d’aquests percentatges15.

La progressiva implantació dels equips d’atenció primària, en el marc de la re-
forma de l’atenció primària de salut iniciada l’any 1985, ha comportat un canvi
conceptual important en l’orientació dels serveis que ofereix i una millora nota-
ble en la qualitat de l’atenció sanitària que rep la població en aquest àmbit.

La reforma de l’atenció primària de salut ha permès progressar des del model
assistencial anterior, basat de forma gairebé exclusiva, a petició de la pobla-
ció, en l’atenció curativa (tractament quirúrgic com a única prestació en el
camp de la salut dental), fins a un model en què l’atenció primària de salut ac-
tua com a primer accés de la població a l’assistència sanitària i es transforma
en un nivell assistencial qualitativament diferent, on s’integren de manera equi-
librada l’atenció preventiva, l’atenció curativa, l’atenció rehabilitadora i la pro-
moció de la salut de la comunitat. Pel que fa a l’odontologia, aquest conjunt
d’activitats està definit en el Programa marc de salut bucodental a les àrees bà-
siques de salut. D’acord amb aquest document, s’han d’anar fent revisions pe-
riòdiques als escolars (de 6, 8, 10, 12 i 14 anys), activitats de promoció de la
salut (educació i instruccions d’higiene) i una sèrie d’activitats (fluoracions tò-
piques, segellats de fissures o tartrectomies)22 en els grups d’alt risc de malal-
tia que es detecten a les revisions escolars.

A Catalunya, encara que hi ha una tendència a l’alça de l’índex de restauració,
no se’n preveu un augment significatiu en els anys posteriors a l’última en-
questa (1997), ja que no comptem amb un sistema públic generalitzat
d’atenció conservadora, sinó que l’augment d’aquest índex es basa, gairebé
exclusivament, en l’activitat del sector privat.

El futur desenvolupament del Reial decret 63/1995 sobre ordenació de pres-
tacions sanitàries del Sistema Nacional de Salut que estableix que les presta-
cions bàsiques en atenció primària de salut bucodental, entre les quals hi ha
l’activitat restauradora (obturacions i tractaments pulpars) a la població infantil,
finançades amb càrrec a fons públics, contribuirà a elevar significativament
l’índex de restauració al final de la dècada, ja que l’administració assumirà els
costos de tractament d’aquest grup diana23 a través de l’atenció primària de
salut.

Aquest augment de prestacions no hauria de comportar una disminució de
les activitats preventives, perquè això tindria com a conseqüència un augment
tant de la incidència de càries com dels costos dels recursos restauradors.
L’àmplia xarxa de recursos humans del sector públic dental a Catalunya22 no
tan sols hauria de mantenir la quantitat de segellats de fissures realitzada, sinó
que l’hauria d’augmentar. Segons les dades de l’última enquesta, de l’any
1997, un 54% de les lesions de càries en els escolars de 12 anys i un 58% de
les que presenten els escolars de 14 anys es localitzen en la superfície oclu-
sal, superfície candidata a rebre un tractament preventiu mitjançant segellat.
A més, el 13,6% dels escolars de 12 anys i el 24,8% dels de 14 tenen un
CAOD superior o igual a 3, cosa que els converteix en possibles receptors de
segellats de fissures, d’acord amb el protocol dels odontòlegs de l’atenció pri-
mària 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’última enquesta esta-
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tal21, de l’any 2000, indica uns valors del 15,5 i del 10,6% per a les mateixes
edats en el total de l’Estat.

En el futur, les activitats preventives s’haurien de reforçar i adaptar per donar
resposta als problemes i necessitats detectats en els últims anys. Conse-
güentment, caldria reestructurar-les, amb l’objectiu d’aplicar criteris d’eficiència
adaptats a l’escenari actual, caracteritzat per una baixa incidència de malaltia i
per la presència de grups d’alt risc de càries. D’aquesta manera, la detecció
dels casos d’escolars d’alt risc podria estar en mans de l’equip de pediatria,
que els derivaria a l’odontòleg del seu equip d’atenció primària. 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 l’odontòleg en l’àmbit del centre de salut
(educació, consell i ensinistrament individualitzats, segellats de fissures, aplica-
ció de fluorurs tòpics i activitats restauradores). Les revisions escolars de
l’odontòleg a la població escolar només serien útils per a la valoració dels ín-
dexs epidemiològics locals i seria recomanable que es realitzessin en edats
clau determinades (6 i 12 anys) amb una periodicitat trianual.

En tot cas, el sistema públic hauria de millorar l’equitat de l’accés als serveis
d’atenció bucodental entre els escolars catalans, ja que, segons dades re-
cents, aquest accés està directament relacionat amb la renda del cap de fa-
mília i, en segon lloc, amb el seu nivell educatiu. Així, en el total de la població,
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 mitjà havia vi-
sitat un dentista l’últim any, només el 4,4% dels menors d’edat fills de pares
analfabets l’havia visitat en el mateix període24. Aquests resultats són compa-
rables als obtinguts als Estats Units, on d’altra banda, una quarta part del
conjunt d’escolars de baix nivell socioeconòmic i/o de minories ètniques acu-
mulen el 80% de la patologia en dentició permanent25. L’important corrent im-
migratori generat en els últims anys a Catalunya –amb una població immigrada
que, en general, té una elevada necessitat de tractament– pot incidir negati-
vament en els indicadors epidemiològics de salut dental, com ja passa en al-
tres països receptors d’immigrants26-30.

Cal afegir que alguns estudis qüestionen l’eficiència de programes comunita-
ris destinats a tota la població escolar en escenaris amb tan poca prevalença
de càries –estratègia poblacional– i promouen el desenvolupament de progra-
mes adreçats als col·lectius d’alt risc de càries. D’acord amb aquesta doctrina,
el manteniment del Programa de glopeigs de solucions fluorades, d’excel·lents
resultats pel que fa a l’efectivitat i acceptació durant les dècades 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 homogènia els equips
d’atenció primària. Cal assenyalar que, al marge dels resultats de les anàlisis
d’eficiència, l’històric Programa de glopeigs de solucions fluorades a les
escoles ha tingut, sens dubte, un impacte positiu difícil d’avaluar –un efecte
d’halo– en la promoció d’hàbits saludables entre la població.

En el futur, cal revisar el Programa marc de salut bucodental en les àrees bàsi-
ques, d’acord amb les noves prestacions que es determinin en l’àmbit de la sa-
lut bucodental.
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L’any 2003, abans d’iniciar programes assistencials generalitzats, en haver-se
completat la implantació de la reforma de l’atenció primària de salut, una nova
enquesta epidemiològica permetrà avaluar l’increment dels índexs de restaura-
ció i la probable presència d’un major nombre de segellats.

L’augment de l’ús de compostos fluorats provinents de diferents fonts (pasta
dentifrícia, glopeigs, aigua, sal, comprimits, llet fluorada) i la inexistència d’una
política clara d’utilització protocol·litzada, poden comportar un augment inde-
sitjable de casos de fluorosi dental31-32. Aquesta afecció, ja observada i do-
cumentada en percentatges importants en altres països, és irrellevant en el
nostre entorn actual, però més endavant caldria fer-ne un seguiment. L’última
enquesta epidemiològica estatal va detectar, l’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 lleus21. També seria interessant
avaluar l’efecte de la fluoració d’aigües a Girona durant més de deu anys en-
tre la població adolescent i adulta.
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Avaluació dels objectius
sobre la salut maternoinfantil

INTRODUCCIÓ

El Pla de salut de Catalunya va marcar objectius de salut i risc per a l’any
20001, alhora que va establir objectius operatius per a períodes triennals2-4. Per
això, el Pla de salut és una eina que serveix per consolidar les accions empre-
ses a l’última dècada per tal d’assolir aquests objectius generals de salut i de
disminució del risc per a l’any 2000. En aquest pla s’inclouen, entre altres, els
objectius generals de salut maternoinfantil i els elements que permeten avaluar-
ne la consecució i l’evolució2.

Els indicadors de salut maternoinfantil continuen sent àmpliament utilitzats per
establir el grau de desenvolupament econòmic i sanitari en una comunitat. En
l’estratègia Salut per a Tothom l’any 2000, l’OMS va formular una sèrie d’ob-
jectius relacionats amb la salut maternoinfantil5. Tanmateix, alguns d’aquests
objectius per a Europa ja s’havien assolit a Catalunya l’any 19906 i per aquest
motiu no es van adoptar de forma directa sinó que es va modificar la formula-
ció final del Pla de salut de Catalunya7.

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

Una cosa semblant va succeir amb la mortalitat infantil i perinatal. Mentre que
l’OMS va determinar com a objectiu per a l’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, l’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-
nució del risc en la salut dels nadons i de les adolescents: reduir la prevalença
de prematuritat i de baix pes en néixer així 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 l’any 2000, analitzant els indicadors de la mortalitat
materna, infantil i perinatal, el baix pes en néixer, la prematuritat i els embaras-
sos en l’adolescència.

14.
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MATERIAL I MÈTODES

Per a la avaluació dels objectius generals de salut maternoinfantil s’han analit-
zat els principals indicadors de salut l’any 2000. S’han utilitzat les següents
fonts d’informació: el registre de mortalitat de Catalunya, el de reproducció
humana assistida i el d’interrupcions voluntàries de l’embaràs de la Direcció
General de Recursos Sanitaris, el registre de nadons de Catalunya des de l’any
1993 del Programa de salut maternoinfantil de la Direcció General de Salut
Pública, el registre de naixements de l’Institut d’Estadística de Catalunya (Ides-
cat), el conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària del Servei Català de
la Salut (CatSalut) i l’enquesta hospitalària de mortalitat materna 1995-19968.

D’acord amb la Classificació internacional de malalties, la mortalitat materna és
aquella causa de mort relacionada o agreujada per l’embaràs, part i puerperi, que
té lloc durant l’embaràs o fins a 42 dies després. La mortalitat materna considera-
da directa és una mort produïda per les complicacions de l’embaràs, part i puer-
peri, i la indirecta es deu a una causa no obstètrica que s’agreuja per l’embaràs. Es
considera mortalitat materna tardana a partir dels 42 dies i fins a l’any9.

Amb l’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 l’àmbit de l’estudi “European concerted action: frequency
and risk factors of maternal morbidity and mortality avoidable deaths and eva-
luation of care”8. Els resultats d’aquest estudi són els que han servit per calcu-
lar l’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 gestació, segons la Llei del registre civil, de 8 de juny
de 1957 (article 45). El denominador de la mortalitat infantil el constitueixen els
nascuts vius, i el de la perinatal els nascuts vius i morts.
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QUADRE 1

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

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de mantenir la mortalitat materna relacionada amb
l’embaràs, el part i el puerperi per sota de 10 per cada 100.000 nascuts vius.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha que reduir la mortalitat infantil fins a un 6,5 per
1.000 nascuts vius.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la mortalitat perinatal fins un 6,5 per
1.000 nascuts vius i morts.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha que reduir la prevalença de baix pes en néixer por
sota del 5%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir la prevalença de prematuritat cronològica
per sota del 5%.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de disminuir l’índex d’embarassos en dones menors
de 18 anys por sota de 4 per 1.000.
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El pes normal del nadó 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
període de gestació 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 voluntàries de l’embaràs (IVE) i
en el denominador les dones d’entre 14 i 17 anys l’any 2000.

RESULTATS

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

Durant el període estudiat, la mortalitat infantil ha presentat una evolució molt
favorable, en el sentit que ha anat disminuint progressivament en l’última
dècada, i ha passat de 7,3 per 1.000 nascuts vius l’any 1989 a 3,4 l’any 2000.
La mortalitat perinatal ha seguit la mateixa tendència, i ha passat de 7,0 per
1.000 nascuts vius i morts l’any 1989 a 4,6 l’any 200010. 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).
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TAULA 1

EVOLUCIÓ DE LA MORTALITAT INFANTIL I PERINATAL 
A CATALUNYA,1989-2000

Any Mortalitat infantila Mortalitat perinatalb

1989 7,3 7,0
1990 7,0 7,0
1991 6,4 6,7
1992 6,2 6,6
1993 5,9 7,9
1994 5,1 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 5,0
2000 3,4 4,6

aPer 1.000 nascuts vius; bper 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) l’any 2000. La mateixa evolució 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 interrupció voluntària de
l’embaràs. Aquest indicador va mostrar una tendència progressivament creixent,
ja que l’any 1990 era de 4,0 per 1.000 dones menors de 18 anys (taula 3).
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TAULA 2

EVOLUCIÓ DE LA PREMATURITAT I EL BAIX PES EN NÉIXER.
CATALUNYA, 1993-2000

Any Prematuritata Baix pes en néixerb

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

aPer 100 nascuts vius de < 37 setmanes de gestació; bper 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

EVOLUCIÓ DE LES TAXES D’EMBARASSOS I D’INTERRUPCIONS
VOLUNTÀRIES DE L’EMBARÀS (IVE) EN DONES 

DE 14 A 17 ANYS. CATALUNYA, 1990-2000

Any Taxa d’embarassosa Taxa de IVEa

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 5,1 3,3
1998 6,0 4,0
1999 7,0 4,6
2000 7,9 5,1

aPer 1.000 nascuts vius.
Font: Registre de naixements de l’Institut d’Estadística de Catalunya i Registre 
d’interrupcions voluntàries de l’embaràs. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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DISCUSSIÓ

L’any 2000, com s’ha dit, no es va produir cap mort materna per causa direc-
ta. Tanmateix, a partir dels resultats de l’estudi de la mortalitat materna hospi-
talària 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 l’objectiu marcat pel Pla de salut de Catalunya.

Encara que l’estudi de la mortalitat materna hospitalària no correspon a tot el
període avaluat, les xifres obtingudes en l’enquesta hospitalària de 1995 i
1996 són fonamentals per a l’avaluació de la mortalitat materna global i com-
plementen les de les estadístiques oficials de mortalitat. D’això es dedueix
que les estadístiques de mortalitat no poden ser l’única font d’informació per
avaluar la mortalitat materna11.

La mortalitat materna és un indicador del grau de seguiment de l’embaràs i
del part, i està fortament relacionada amb la morbiditat materna greu. Al nos-
tre entorn la mortalitat materna té una freqüència relativament baixa, encara
que no deixa de ser rellevant. Segons les dades recentment publicades per la
UNICEF12, Catalunya presenta unes xifres similars a les de països com Suè-
cia, Suïssa o Bèlgica, 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 l’embaràs, el part i el puerperi, tant la mortalitat com
la morbiditat materna haurien de ser indicadors complementaris inclosos en els
pròxims plans de salut, mitjançant enquestes confidencials de morbimortalitat
materna13.

Tant la mortalitat infantil com la perinatal són inferiors a 6,5 per 1.000 nascuts
vius i nascuts vius i morts, que és l’objectiu general de salut. Ambdós indica-
dors són similars als dels països del mateix entorn econòmic14.

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

La disminució de les afeccions perinatals (hipòxia, anòxia i trauma obstètric)
està relacionada amb l’atenció i el seguiment de l’embaràs i la protocol·lització
de l’atenció al part15. Des de 1998, any de la publicació del Protocol de segui-
ment de l’embaràs a Catalunya, la seva aplicació s’ha anat incrementant pro-
gressivament, tant en l’àmbit de l’atenció primària com en l’hospitalari16. Tan-
mateix, encara és possible disminuir aquestes xifres oferint, entre altres
actuacions, una atenció adequada segons el risc de l’embaràs i del part, així
com millorant la detecció precoç de les embarassades17.

La segona causa de mortalitat infantil van ser les anomalies congènites, que
van presentar una tendència decreixent a causa de les actuacions realitzades
en l’àmbit de la prevenció primària, amb la prescripció d’àcid fòlic i el consell
genètic; i en l’àmbit de la prevenció secundària, amb el diagnòstic prenatal
d’anomalies congènites fetals, que s’està oferint des de l’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 contribució 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 infradeclaració de morts fetals, element que forma part de la defi-
nició d’aquest indicador18-20. A Catalunya es va estimar en un 27% l’any 199320

i ha servit per calcular de nou els indicadors fins a l’any 1998. La xifra
d’infradeclaració perd validesa a mesura que transcorren els anys; per això, el
valor de la infradeclaració l’any 2000 es considera desconegut.

D’altra banda, en la definició de mortalitat perinatal hi manca homogeneïtat, el
que determina la possibilitat de fer comparacions internacionals21. Amb la im-
plantació de la desena revisió de la Classificació internacional de malalties,
l’OMS proposa utilitzar el pes (500 g) i/o les setmanes de gestació (22) com a
elements de la definició de la mortalitat perinatal, que en tot cas s’hauria
d’aplicar a la definició legal de mortalitat perinatal d’Espanya.

La prevalença de baix pes en néixer i de la prematuritat estan per sobre del 5%
dels nascuts vius, límit marcat en els objectius del Pla de salut. Malgrat això, les
xifres de Catalunya són similars a les d’altres països del nostre entorn22. Als
Estats Units, l’any 2000 el baix pes en néixer va resultar ser del 7,6% i el molt
baix pes (< 1.500 g) va ser de l’1,4% dels nascuts vius23, el doble de l’observat
a Catalunya el mateix any.

Des de l’any 1993, tant el baix pes en néixer com la prematuritat han indicat
tendències creixents24-26. L’increment observat en els últims anys en ambdós
indicadors està probablement relacionat amb els canvis dels patrons repro-
ductius, l’augment dels embarassos múltiples i de l’edat materna, així com les
noves pautes en l’atenció a les embarassades amb malalties cròniques. 

Els embarassos múltiples es consideren un dels factors més importants de
risc de la prematuritat i del baix pes en néixer, alhora que s’associen amb
l’augment de les complicacions tant per a la mare com per als fetus durant
l’embaràs i amb la possibilitat de presentar processos mòrbids en el període
neonatal.

A Catalunya, igual que en altres comunitats i països, el nombre de parts múlti-
ples ha crescut de forma mantinguda en els últims 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 prematur i el 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 càlcul de l’indicador global del baix pes en néixer de l’any
2000, la xifra resultant va ser del 5,6% de nascuts vius, xifra similar a la de
1993 i més pròxima a l’objectiu general de salut.

D’altra banda, està ben establert que els embarassos múltiples estan relacio-
nats amb les tècniques de reproducció humana27. L’any 2000 van néixer, mit-
jançant tècniques de reproducció humana assistida, 407 nadons vius de baix
pes i d’embarassos múltiples; això explicaria el 31,2% dels embarassos múlti-
ples de baix pes en néixer.
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En els últims anys, a Catalunya s’ha observat un increment sostingut, tant del
nombre d’embarassos múltiples com de l’ús de tècniques de reproducció hu-
mana assistida, segons les dades publicades pel registre de reproducció
humana assistida28. Les conclusions de la Conferència de consens sobre tèc-
niques de reproducció humana assistida i embaràs múltiple de l’any 1997
recollien les recomanacions internacionals, en el sentit de reduir el nombre
d’embarassos múltiples disminuint el nombre d’embrions i oòcits trans-
ferits29,30.

Un altre factor de la prematuritat a tenir en compte és l’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% l’any 2000. En
aquest grup d’edat s’ha produït un increment del baix pes en néixer i de la pre-
maturitat, alhora que ha presentat una major freqüència d’embarassos múlti-
ples. Així, l’any 2000, el 80,9% de dones que es van sotmetre a una fecunda-
ció in vitro tenien entre 30 i 39 anys.

Un altre factor que influeix en aquest increment són les pautes actuals
d’atenció de l’embaràs que, davant d’una malaltia crònica com la hipertensió
arterial, la diabetis o la cardiopatia, indiquen l’avenç del part en unes setma-
nes i sempre abans de les 37 setmanes de gestació, amb l’objectiu d’acon-
seguir el benestar fetal. Ens quedaria poder quantificar l’impacte d’aquest
avenç sobre la prematuritat i el baix pes en néixer, però en tot cas aquesta pre-
maturitat tindria un efecte beneficiós sobre el nadó.

D’altra banda, el pes en néixer està relacionat amb l’edat gestacional. És per
això que cada vegada és més freqüent la utilització de l’indicador segons l’edat
gestacional per detectar el retard del creixement intrauterí31. En aquest sentit,
la Direcció General de Salut Pública està treballant en les corbes de pes neo-
natal per setmanes de gestació, tenint en compte el sexe i els embarassos
múltiples. En propers plans de salut s’hauria d’incloure l’indicador de baix pes
per l’edat gestacional32, mantenint els actuals de baix pes en néixer i prema-
turitat.

La taxa d’embarassos en dones menors de 18 anys ha indicat una tendència
progressivament creixent des de l’any 199033. Segons l’estudi realitzat per la

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LA SALUT MATERNOINFANTIL 151

TAULA 4

PREMATURITAT I BAIX PES EN NÉIXER 
EN PARTS ÚNICS I MÚLTIPLES. CATALUNYA, 2000

Prematuritat Baix pes en néixer

Nombre Per 100 Nombre Per 100

Simples 3.065 6,0 3.077 5,8
Múltiples 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.
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UNICEF34, l’indicador de l’any 2000 ens situa entre els països amb un nivell
baix (per sota de 10 per 1.000) i lluny de països com els Estats Units i Gran
Bretanya, amb 52 i 30 per 1.000, respectivament, si bé encara es troba lluny
de l’objectiu marcat pel Pla de salut.

En l’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 mètode 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 mètode anticonceptiu35.

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 població haurien d’estar
reflectides en el pròxim Pla de salut, incloent-hi programes i activitats en dife-
rents àmbits d’acció: l’atenció primària, l’escola, els centres d’interrupció vo-
luntària de l’embaràs i centres de lleure per a joves.

En aquest sentit, adreçat a l’atenció primària, s’està elaborant el Protocol
d’actuació en l’adolescència, 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 l’atenció pri-
mària.

En l’àmbit de l’educació primària i secundària, s’està treballant en el Programa
d’afectivitat i sexualitat36, en forma d’eix transversal a les diferents àrees de
coneixement, que permetrà millorar l’habilitat en el maneig de la informació que
reben els adolescents sobre sexualitat. Segons la UNICEF34, els països amb in-
dicadors més favorables d’embarassos en l’adolescència són aquells que han
fet un gran esforç per millorar l’educació sexual.

Es pot concloure que, dels objectius generals de salut maternoinfantil, els que
fan referència 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
l’adolescència no s’han assolit.

Encara que l’OMS recomana certa continuïtat en els objectius i la utilització
d’indicadors estandarditzats per facilitar la comparació entre regions i països,
no es pot oblidar que moltes vegades són directrius generals i que fa falta
emmarcar-les en la realitat pròpia i en el context social i econòmic. En vista
de les actuals necessitats de salut perinatal, l’Oficina Regional Europea de
l’OMS37 proposa una promoció sistemàtica i coordinada de les cures peri-
natals en el marc del nou programa on s’insereixin els objectius de salut per
al segle XXI38.

D’altra banda, la salut dels joves és el quart objectiu de la Salut per a Tothom
en el segle XXI de l’OMS37, dins del qual s’han de destacar els que fan referèn-
cia als accidents, l’ús de drogues i els embarassos en l’adolescència. Aquest
últim és el que s’ha avaluat en aquest document, des de la perspectiva de mi-
llorar la informació i l’educació sexual dels joves.
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Avaluació dels objectius
sobre les malalties
prevenibles mitjançant
vacunacions d’aplicació
sistemàtica

INTRODUCCIÓ

La transferència de les competències de l’Estat en matèria de promoció de la
salut a la Generalitat de Catalunya es va produir l’any 19791. Aquell mateix any
es va constituir el Comitè d’experts en vacunacions i es va procedir a
l’elaboració del primer calendari de vacunacions sistemàtiques, que es va pu-
blicar a principis de l’any 19801. Al mateix temps, es va planificar el programa
de vacunacions sistemàtiques de Catalunya i es van suspendre les campanyes
massives de vacunacions que, des de l’any 1963, els serveis sanitaris locals
realitzaven durant les èpoques de primavera i tardor.

La filosofia que va presidir el nou programa va ser la del Pla de vacunació con-
tinuada de la ciutat de Barcelona, promogut el 1974 per l’Institut Municipal
d’Higiene de Barcelona, dirigit aleshores pel professor Agustí Pumarola2.
Aquest pla, que va comptar amb la col·laboració de la Societat Catalana de
Pediatria, preveia l’aplicació de les vacunes d’acord amb l’edat del nen, i no de
l’època de l’any. Amb això quedaven eliminats els retards vacunals que com-
portaven les campanyes semestrals. A més, es va abandonar l’aplicació de la
vacuna en els dispensaris municipals i es va procedir a la integració de les va-
cunacions amb els altres serveis assistencials en l’àmbit de l’atenció primària1.

Entre les novetats principals del primer calendari, es poden destacar la inclusió,
per primera vegada a Espanya, de la vacuna triple vírica (xarampió, rubèola,
parotiditis) als 12 mesos d’edat i la de la diftèria-tètanus tipus adult (Td) cada
10 anys en l’edat adulta1. Més tard, l’any 1988, es va modificar per incorporar
una segona dosi de la vacuna triple vírica als 11 anys d’edat, per tal d’accelerar
l’eliminació del xarampió, i a l’any 1990 s’hi va afegir la vacuna antihepatitis B
pels preadolescents de 12 anys en les escoles1.

Els resultats a curt termini van ser espectaculars. Les cobertures vacunals bà-
siques amb DTP i pòlio oral, que a finals dels anys setanta només eren del
85%1,3, van augmentar ràpidament durant els anys vuitanta, van produir una

15.
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important disminució en la incidència de les malalties incloses en el programa
de vacunacions sistemàtiques i van aconseguir l’eliminació de la diftèria (1983)
i la poliomielitis (1983) uns anys abans que a la resta de l’Estat espanyol.

Al Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya, publicat
l’any 19914, es van fixar els objectius de salut i operacionals que calia assolir
el 31 de desembre del 2000 en matèria de malalties prevenibles mitjançant
vacunacions d’aplicació sistemàtica: mantenir l’eliminació de la diftèria, del tè-
tanus neonatal i de la poliomielitis; reduir de manera important el nombre de
casos de tètanus, tos ferina, parotiditis i rubèola, i eliminar el xarampió autòc-
ton i la rubèola congènita (quadre 1). Per aconseguir aquests objectius de salut
es van marcar objectius operacionals de cobertures vacunals bàsiques (DTP,
pòlio i triple vírica, del 97% per a l’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 relació amb l’hepatitis B (reducció en un 30% de la incidència global de
la malaltia i fins l’1% la prevalença de l’antecedent d’infecció [antiHBc +] en
els adolescents i joves de 15 a 24 anys). 

En aquest capítol s’avalua la consecució dels objectius fixats en el Pla de salut
de Catalunya en matèria de malalties prevenibles mitjançant vacunacions
d’aplicació sistemàtica. S’exceptuen els objectius específics del programa de
vacunació antihepatitis B dels preadolescents de 12 anys en les escoles, ja que
s’expliquen en un altre capítol5.

MATERIAL I MÈTODES

L’avaluació dels objectius operacionals (cobertures vacunals) s’ha dut a terme
mitjançant la realització d’estudis seroepidemiològics en mostres representati-
ves de la població infantil i adulta de Catalunya.

L’avaluació serològica de les cobertures vacunals amb vacuna DTP i pòlio oral
s’ha realitzat mesurant la prevalença d’immunitat antitetànica, d’origen exclusi-
vament vacunal, en mostres representatives (mostreig aleatori estratificat per
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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 MITJANÇANT VACUNACIONS SISTEMÀTIQUES

– D’aquí a l’any 2000 cal mantenir l’eliminació de la diftèria, del tètanus
neonatal i de la poliomielitis; cal reduir de manera important el nombre
de casos de tètanus, tos ferina, parotiditis i rubèola, i cal l’eliminació
del xarampió autòcton i la rubèola congènita.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la morbiditat declarada per hepatitis B al 30%
de la declarada per aquesta malaltia l’any 1990.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir fins a l’1% la prevalença d’infecció pel virus
de l’hepatitis B en el grup d’edat de 15 a 24 anys.
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conglomerats) d’escolars de 6-7 i 15-16 anys d’edat (n = 608), i de la pobla-
ció adulta � 15 anys (n = 1.258) en l’enquesta seroepidemiològica de l’any
19966,7 i en els mateixos grups d’edat (n = 466 per als escolars i n = 1.258 per
a la població adulta) en l’enquesta de l’any 20018. Els anticossos antitetànics
s’han mesurat amb la tècnica ELISA. Els resultats s’han comparat amb els
d’una enquesta seroepidemiològica anterior realitzada l’any 1986 (n = 287) en
els escolars de 6 anys de la província de Barcelona3.

L’avaluació serològica de les cobertures vacunales amb vacuna triple vírica
s’ha efectuat mesurant la prevalença d’anticossos antixarampió en mostres
representatives d’escolars de 6-7, 10-11, 13-14 i 15-16 anys d’edat, en
l’enquesta seroepidemiològica de l’any 1996 (n = 884), quan la circulació del vi-
rus salvatge del xarampió ja era molt restringida9. Aquests resultats s’han com-
parat amb els d’altres enquestes seroepidemiològiques, les dels anys 19833 i
198610, quan la circulació del virus salvatge del xarampió encara era intensa.

Els objectius de salut s’han avaluat mitjançant el seguiment de la morbiditat de-
clarada al sistema de malalties de declaració obligatòria11.

RESULTATS

A la taula 1, que presenta la prevalença d’anticossos antitetànics en els nens
de 6-7 i 15-16 anys obtinguda en les enquestes seroepidemiològiques dels
anys 1996 i 2001, s’observa que l’objectiu del 97% de cobertura vacunal per
a l’any 2000, per a la immunització bàsica amb DTP i polio oral, així com per a
la dosi de Td dels 14-16 anys, s’ha aconseguit a bastament.

La taula 2, que presenta la prevalença d’anticossos antitetànics en la població
adulta � 15 anys, indica que l’objectiu operacional de cobertura vacunal del
60% amb la vacuna Td de la població adulta també s’ha aconseguit, encara
que molt recentment, durant la segona meitat de la dècada dels anys noranta
del segle passat.

A la taula 3 es pot observar l’evolució de la incidència de les malalties bacte-
rianes vacunables prevenibles amb la vacuna DTP. No s’ha donat cap cas de
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TAULA 1

PREVALENÇA D’ANTICOSSOS ANTITETÀNICS EN ELS GRUPS
D’EDAT DE 6-7 I 15-16 ANYS. CATALUNYA, 1996 I 2001

Prevalença d’anticossos antitetànics

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 seroepidemiològica de la població infantil i adulta de Catalunya, 1996 i 2001.
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diftèria, ni autòcton ni importat; la incidència de tos ferina s’ha reduït de forma
important i la de tètanus s’ha reduït només a la meitat, i molt recentment.

De l’anàlisi descriptiva dels casos de tètanus declarats durant el període 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 són els ja coneguts (ferides,
intervencions dentals, abcessos, etc.).

A la taula 6 s’observa un increment continuat de la prevalença d’anticossos
antixarampió 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 l’any 1996,
quan la circulació del virus salvatge era ja molt escassa a la població
autòctona.
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TAULA 2

PREVALENÇA D’IMMUNITAT ANTITETÀNICA 
DE LA POBLACIÓ 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 75,0 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 � 15 anys 29,0 25,4-32,6 610 76,5 67,0-86,0 575

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 45,6 36,2-55,0 160
55-64 5,8 1,6-10,0 121 45,4 36,0-54,8 108
> 64 5,4 1,5-9,3 129 52,2 42,0-62,4 192

Total � 15 anys 15,0 12,2-17,7 648 61,7 58,1-65,2 721

Ambdós 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 15,3 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 � 15 anys 21,8 19,5-24,1 1.258 65,2 65,8-70,3 1.296

IC: Interval de confiança.
Font: Enquestes seroepidemiològiques de la població infantil i adulta de Catalunya, 
1996 i 2001.
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A la taula 7 es presenta l’evolució de les malalties víriques immunoprevenibles
mitjançant la vacuna triple vírica (xarampió, rubèola, parotiditis). L’únic cas au-
tòcton declarat de xarampió l’any 2000 correspon a un ciutadà de Catalunya,
resident en una zona de Barcelona habitada principalment per ciutadans pa-
kistanesos. Ha estat considerat com a autòcton, però 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’infecció autòcto-
na. No s’ha produït cap cas de rubèola congènita i només dos de rubèola
postnatal. La incidència de parotiditis s’ha reduït de manera important (només
115 casos declarats l’any 2000, enfront dels 4.402 el 1990), tot i que molt
menys que els casos de xarampió i rubèola.
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TAULA 3

INCIDÈNCIA DE DIFTÈRIA, TÈTANUS I TOS FERINA A CATALUNYA,
1999-2000

Any Diftèria Tètanus 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 5 73
2000 0 5 193

Font: Servei de Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 4

DISTRIBUCIÓ DELS CASOS DE TÈTANUS 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 Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Finalment, a la taula 8 s’observa que s’ha mantingut l’eliminació de la polio-
mielitis, encara que s’ha produït un cas de poliomielitis vacunal durant el pe-
ríode analitzat.

DISCUSSIÓ

Durant els primers anys de vigència del Pla de salut es van iniciar les activitats
considerades com a prioritàries per a la consecució dels objectius operacio-
nals (cobertures vacunals) i de salut fixats per a l’any 2000 en el Document marc
per a l’elaboració del Pla de salut i en els successius plans de salut de Catalu-
nya4,12-14. Entre altres, cal destacar la creació de 9 centres perifèrics de distri-
bució de vacunes, la integració dels programes de vacunacions en les activi-
tats assistencials dels centres d’atenció primària públics i el subministrament
gratuït de vacunes als pediatres perquè les administrin als seus clients en les
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TAULA 5

DISTRIBUCIÓ DELS CASOS DE TÈTANUS 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
Intervenció dental 7 8,6
Cremades 1 1,2
Abscessos 6 7,4
Desconegut 15 18,5

Total 81 100

Font: Servei de Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 6

PREVALENÇA D’ANTICOSSOS ANTIXARAMPIÓ EN LA POBLACIÓ
INFANTIL DE CATALUNYA, 1983-2001

Grup d’edat

Any 6-7 anys 10-11 anys 13-14 anys 15-16 anys
× 100 × 100 × 100 × 100

1983 79,1 ± 5,1
1986 82,9 ± 4,3 87,2 ± 3,3 94,4 ± 1,9
1996 94,3 ± 2,8 94,5 ± 2,4 99,7 ± 0,6 98,3 ± 1,4

Font: Enquestes seroepidemiològiques de la població infantil i adulta de Catalunya 1983,
1986, 1996, 2001.
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consultes privades. També s’han realitzat importants esforços en matèria de
formació contínua en el camp de les vacunacions, especialment del personal
d’infermeria (s’han publicat dues edicions del manual de vacunacions15,16 i
s’han realitzat nombrosos cursos a l’Institut d’Estudis de la Salut). També s’ha
editat i distribuït material d’educació sanitària per informar i sensibilitzar la po-
blació.

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LES MALALTIES PREVENIBLES MITJANÇANT VACUNACIONS 161

TAULA 7

INCIDÈNCIA DE XARAMPIÓ, PAROTIDITIS, RUBÈOLA I RUBÈOLA
CONGÈNITA A CATALUNYA, 1990-2000

Any Xarampió Parotiditis Rubèola Rubèola congènita

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 declaració nominal de la rubèola s’establí el 1997.
La rubèola congènita és de declaració obligatòria des de l’any 1990.
Font: Servei de Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 8

INCIDÈNCIA DE POLIOMIELITIS SALVATGE I 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 Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Fruit d’aquests esforços ha estat la consecució d’elevades cobertures vacu-
nals amb les vacunacions sistemàtiques, superiors a les fixades en el Pla de
salut per a l’any 2000 (� 97%).

Per altra banda, així com la fiabilitat de les dades sobre vacunes distribuïdes i
administrades ha estat qüestionada, la validesa de les dades sobre cobertu-
res vacunals estimades sobre la base de la prevalença d’immunitat antitetàni-
ca és inqüestionable, atès que, en aquesta malaltia, la immunitat equival a va-
cunació, ja que no existeix immunitat natural. La pauta vacunal bàsica de
4 dosis indueix l’aparició d’anticossos en gairebé el 100% dels vacunats i els
nivells de protecció persisteixen com a mínim 10 anys17-24. Per això, la preva-
lença d’immunitat antitetànica als 6-7 anys reflecteix molt fidelment les cober-
tures vacunals amb vacunes DTP i antipoliomielítica oral dels 2, 4, 6 i 18 me-
sos, i la prevalença als 15-16 anys és un reflex de la cobertura de la dosi de
vacuna Td dels 14-16 anys24. La cobertura del 99% per a la immunització bà-
sica i del 98% per a la de record dels 14-16 anys poden considerar-se molt sa-
tisfactòries.

És important destacar el gran increment de la prevalença d’immunitat antite-
tànica de la població adulta a la segona meitat de la dècada dels noranta (pre-
valença global en els � 15 anys del 65,2% l’any 2001, enfront de només el
21,8% l’any 1996), el que fa que la nostra situació sigui similar a la de països
més avançats, com els Estats Units25. Això reflecteix els importants esforços
duts a terme els darrers anys en els centres d’atenció primària de Catalunya en
la promoció de les vacunacions de la població adulta. Aquest increment s’ha
traduït en una disminució del 100% en la incidència de casos de tètanus 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 població adulta no ha estat vacunada
i és susceptible a la malaltia.

La distribució per edats dels casos de tètanus declarats a Catalunya durant el
període 1900-2000 està en consonància amb la situació immunitària: afecta
majoritàriament als ancians i adults, i només s’ha donat un cas en nens. La
vacunació sistemàtica ha estat assumida pels pediatres des de fa anys, però
encara queda molt per fer en l’àmbit dels metges d’atenció primària. La vacu-
nació d’adults és un repte pendent de la nostra sanitat i, sens dubte, ha de te-
nir un lloc destacat en els pròxims plans de salut.

La incidència de tos ferina també ha experimentat un descens considerable
durant el període de temps analitzat (193 casos declarats l’any 2000 enfront
de 1.712 el 1990). No obstant això, la morbiditat és encara molt elevada,
probablement perquè fins no fa gaire, quan van estar disponibles les vacunes
acelul·lars, no s’ha vacunat sistemàticament 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-
plaçament de la morbiditat cap a l’adolescència i l’edat adulta26,27. Quan les
cobertures vacunals a la població infantil són elevades, disminueix la circula-
ció 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 l’edat infantil, amb el consegüent increment de la proporció de casos
en els adolescents i adults joves. Per prevenir aquest fenomen, la millor alter-
nativa és la revacunació dels adolescents amb la vacuna dtpa, recentment co-
mercialitzada26,27.
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L’estimació de la cobertura vacunal amb la vacuna triple vírica, mesurant la pre-
valença d’immunitat antixarampió, és molt menys fiable, ja que els tests ELISA
utilitzats per mesurar anticossos antixarampió no permeten distingir l’origen
salvatge o vacunal de la immunitat28. De tota manera, hi ha evidència que, a
la segona meitat dels anys noranta, la circulació del virus salvatge del xarampió
hauria minvat considerablement a Catalunya, i per això és probable que la
major part de la immunitat detectada fos vacunal, al contrari del que ocorria a
principis dels anys vuitanta29,30. L’important increment observat el 1996 en la
prevalença d’anticossos en tots els grups d’edat és indicatiu d’un fort impacte
de l’estratègia vacunal adoptada l’any 1988 per aconseguir l’eliminació del
xarampió de Catalunya l’any 2000 (estratègia escandinava), consistent en
l’administració de dues dosis de vacuna triple, una als 15 mesos i una altra als
11 anys8. Aquesta estratègia tenia per objecte corregir les fallades vacunals pri-
màries (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 avançar als 4 anys d’edat, i es
va realitzar un catch up massiu, amb vacuna triple vírica de la població escolar
de 5 a 9 anys, per cobrir el buit d’immunitat del 5% en aquest grup d’edat, que
s’evidenciava a l’enquesta seroepidemiològica de l’any 199630,31.

L’elevada prevalença d’anticossos assolida, superior a les cobertures fixades
en el Pla de salut, ha donat els seus fruits i a final de la dècada dels anys no-
ranta la circulació del virus salvatge del xarampió ha quedat interrompuda a la
població autòctona32,33. L’any 1999 només se’n van confirmar 18 casos (12 au-
tòctons i 6 importats). L’últim cas autòcton es va declarar la setmana 25 d’a-
quell any32,33. L’any 2000 només se’n van confirmar 5 casos, 4 d’ells importats.
El cinquè es va considerar autòcton però, com s’ha comentat, va ser dubtós 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
residència33.

Així, doncs, es pot afirmar que el xarampió autòcton ha estat eliminat de
Catalunya i que s’ha interromput la circulació del virus salvatge32,33. Per tant,
l’objectiu fixat en el Pla de salut de Catalunya pel que fa a l’eliminació del xa-
rampió per a l’any 2000 s’ha assolit. De fet, Catalunya ha estat la primera re-
gió del sud d’Europa en aconseguir-ho. Es tracta d’un èxit important del De-
partament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, al qual
sens dubte hi ha contribuit la col·laboració dels pediatres que han desenvolu-
pat el programa de vacunacions sistemàtiques de la població infantil33.

L’absència de casos de rubèola congènita durant el període 1991-2000 con-
corda amb els resultats de les enquestes seroepidemiològiques que indiquen
que la majoria de les dones en edat fèrtil estan protegides en contra de la ma-
laltia34-36. L’Oficina Regional Europea de l’OMS va establir el 1986, en el marc
de la seva estratègia de Salut per a Tothom l’any 2000, l’objectiu d’eliminar la
rubèola congènita d’Europa per a l’any 200037,38. A la nostra àrea s’hi ha arribat
9 anys abans, el 199136.

També ha estat espectacular el descens experimentat per la rubèola postnatal
durant les passades dècades36. És indubtable que l’estratègia de les dues do-
sis de vacuna triple vírica iniciada el 1988, per aconseguir l’eliminació del xa-
rampió de Catalunya, està aconseguint el mateix objectiu per a la rubèola36.
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Durant l’any 2000 només s’han declarat 2 casos de rubèola postnatal a
Catalunya. A més, únicament una de les mostres de sèrum, preses als 79 ca-
sos declarats com a sospitosos de xarampió durant el període 1998-2000, ha
resultat positiva a IgM antirubèola34. És probable que el catch up efectuat
l’any 1998 amb la vacuna triple vírica en els nens que aquest any tenien entre
5 i 9 anys, amb la finalitat d’accelerar l’eliminació del xarampió de Catalunya,
hagi reduït considerablement la prevalença de població susceptible a la ru-
bèola en aquest grup d’edat39.

Per tot això, sembla raonable afirmar que queda obert el camí per iniciar la fase
final de l’eliminació de la rubèola a Catalunya. El manteniment de l’estratègia
vacunal actual (dues dosis de vacuna triple vírica als 15 mesos i als 4 anys), el
seguiment epidemiològic estricte de la malaltia (declaració urgent i confirma-
ció analítica dels casos declarats) i el control intensiu dels brots, si s’escau,
amb vacunació de tots els contactes, han de ser els components fonamentals
d’aquesta última fase40. Es tracta de la mateixa estratègia seguida per a l’elimi-
nació del xarampió, que ha proporcionat excel·lents resultats.

En relació amb la parotiditis, l’impacte, en termes de reducció de casos, ha es-
tat bastant menor que amb el xarampió i la rubèola, encara que s’ha aconse-
guit l’objectiu de reduir de manera important la incidència de la malaltia
(115 casos declarats l’any 2000 enfront de 4.409 l’any 1990). Sembla que el
component de parotiditis de la vacuna triple vírica seria menys immunogen que
els altres dos. De fet, les enquestes seroepidemiològiques han presentat nivells
de prevalença 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 components41.

Finalment, fent referència als objectius relacionats amb la poliomielitis, cal dir
que s’ha aconseguit l’objectiu establert de mantenir l’eliminació de la polio-
mielitis salvatge (no se n’ha declarat cap cas, ni autòcton ni importat), però s’ha
donat un cas de poliomielitis vacunal.

El proper Pla de salut haurà de seguir incloent l’objectiu de mantenir l’eliminació
de la poliomielitis salvatge, però s’hi haurà d’afegir el de l’eliminació de la po-
liomielitis vacunal. Per això caldrà fer el canvi de la vacuna pòlio oral a la inacti-
vada, tal com ja s’ha fet aquests darrers anys a la majoria de països euro-
peus42,43. A Espanya, la data proposada per al canvi és l’1 de gener de 2004.
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Avaluació dels objectius
sobre el programa de
vacunació antihepatitis B
en els preadolescents

INTRODUCCIÓ

Abans de la introducció de la vacunació massiva, les infeccions clíniques pel vi-
rus de l’hepatitis B es consideraven un important problema de salut pública a
Catalunya1-6. Encara que només se’n declaraven uns 200 casos a l’any,
s’estima que al final de la dècada dels anys vuitanta del segle passat, el nom-
bre de casos reals era d’uns 1.3001. Per aquell temps, l’1% de la població era
portadora crònica de l’HBsAg i els resultats de les enquestes seroepidemiolò-
giques indicaven un patró epidemiològic de tipus intermedi, similar al d’altres
països de l’àrea mediterrània, com Grècia i Itàlia1-3.

Els programes de vacunacions antihepatitis B es van iniciar a Catalunya l’any
1984, amb les vacunes obtingudes de plasma humà, 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 moment4-6.
A finals dels anys vuitanta, la disponibilitat de vacunes obtingudes per recom-
binació genètica, eficaces, segures, més barates i assequibles que les plasmà-
tiques, va obrir el camí als programes de vacunació massiva per a la protecció
del conjunt de la població contra la infecció7-10.

Al desembre de 1990, el Comitè d’Experts en vacunacions del Departament
de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, va recomanar la
vacunació universal de la població infantil com a la millor de les estratègies per
reduir la incidència de l’hepatitis B a Catalunya3,6. De les tres opcions possibles:
vacunació dels lactants, dels preadolescents i d’ambdós col·lectius, l’escollida
va ser la segona, sense abandonar els programes de vacunació dels nounats
fills de mares HBsAg+ i dels grups d’alt risc posats en marxa en anys ante-
riors3,6. Amb aquesta decisió, Catalunya va ser un dels primers països del món,
juntament amb Itàlia, a adoptar l’estratègia de la vacunació universal contra
l’hepatitis B3,6,11.

El programa es va iniciar l’octubre de 1991. L’aplicació de tres dosis de vacuna
(als 0, 1 i 6 mesos) es va encomanar als equips de salut escolar, i en el seu de-
fecte, a l’equip d’atenció primària de la zona a la qual pertany l’escola. La pri-
mera i segona dosi s’administren durant el primer trimestre del curs escolar

16.
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(octubre-desembre) i la tercera, durant l’últim (abril-juny). En un començament,
el cost total del programa va ser de 3,1 milions d’euros, en preus de 1991.

En el Document Marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya, publi-
cat l’any 1991, es van fixar els objectius de salut i operacionals específics
d’aquest programa a assolir el 31 de desembre de l’any 200012. Atès que la
morbiditat declarada s’estimava molt lluny de la real, no es va marcar cap ob-
jectiu de reducció 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 l’any 2000 la re-
ducció fins l’1% de la prevalença d’antiHBc, un indicador d’infecció prèvia pel
virus de l’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 mínim del 80% el 1995 i del 90% l’any 2000, els quals es van fixar
com a objectius operacionals del programa (quadre 1). 

En aquest capítol s’avalua la consecució d’aquests objectius així com
l’impacte del programa en termes de salut.

MATERIAL I MÈTODES

Per a l’avaluació dels objectius operacionals s’han utilitzat dades seroepide-
miològiques.

En concret, s’ha mesurat la prevalença d’immunitat induïda per la vacuna (an-
tiHBs+ i antiHBc–) en les enquestes seroepidemiològiques 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 medició d’antiHBs i d’antiHBc s’ha dut a terme amb
les tècniques ELISA, ABBOTT i Abbot Park II. Aquests resultats s’han compa-
rat amb els d’una enquesta anterior, realitzada l’any 1986 (n = 479) en escolars
de la mateixa edat. La prevalença d’immunitat induïda per la vacuna s’ha cal-
culat també en funció del nombre de dosis rebudes pels escolars (pauta va-
cunal completa, és a dir, de 3 dosis, o incompleta, de només 2 dosis).

L’avaluació dels objectius de salut s’ha efecuat mitjançant la tècnica ELISA, la
prevalença d’antiHBc a la submostra de 15 a 24 anys d’edat de les enques-
tes seroepidemiològiques efectuades en mostres representatives de la pobla-
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT I OPERACIONALS PER A L’ANY 2000
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

– D’aquí a l’any 2000 s’haurà de reduïr a l’1% la prevalença d’antiHBc en el
grup d’edat de 15 a 24 anys.

– D’aquí a l’any 2000 s’hauran d’assolir cobertures vacunals antihepatitis B del
80% a l’any 1995 i del 90% a l’any 2000 en els preadolescents de 12 anys de
Catalunya.
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ció 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.

L’avaluació de l’impacte del programa s’ha realitat analitzant l’evolució de la
morbiditat declarada per hepatitis B en el grup d’edat de 10 a 19 anys durant
el període 1990-2000.

RESULTATS

L’anàlisi de la prevalença d’immunitat induïda per la vacuna (antiHBs+, an-
tiHBc–) en els escolars de 14 anys (taula 1) indica cobertures vacunals, de prop
del 94%. Consegüentment, la proporció d’adolescents susceptibles a la in-
fecció pel virus de l’hepatitis B (antiHBs– i antiHBc–) a Catalunya ha passat
del 97,5% el 1986 al 5,5% en l’actualitat (taula 2). La prevalença d’immunitat és

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE EL PROGRAMA DE VACUNACIÓ ANTIHEPATITIS B EN ELS PREADOLESCENTS 169

TAULA 1

PREVALENÇA D’IMMUNITAT ANTIHEPATITIS B INDUÏDA 
PER LA VACUNA EN ADOLESCENTS DE 14 ANYS.

CATALUNYA, 1986-2001

Immunitat antihepatits B induïda 
per la vacuna (antiHBs+ antiHBc−)

Any n Nombre Prevalença × 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 comparació amb 1986.
Font: Enquestes seroepidemiològiques de 1986,1996 i 2001. Direcció General de Salut
Pública. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 2

PREVALENÇA DE SUSCEPTIBILITAT AL VIRUS 
DE L’HEPATITIS B EN ADOLESCENTS DE 14 ANYS.

CATALUNYA, 1986-2001

Susceptibilitat a la infecció pel virus de l’hepatitis B

Any n Nombre Prevalença × 100 IC del 95%

1986 479 467 97,5 96,1-98,9
1996 299 016 5,4* 2,8-8,0
2001 305 017 5,6 3,0-8,2

*p < 0,001 en comparació amb 1986.
Font: Enquestes seroepidemiològiques de 1986,1996 i 2001. Direcció General de Salut
Pública. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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una mica més elevada en els escolars que han rebut tres dosis que en els que
només n’han rebut dues, si bé les diferències no són estadísticament signifi-
catives (taula 3).

A la taula 4 es pot observar l’extraordinària reducció en la prevalença de l’ante-
cedent d’infecció pel virus de l’hepatitis B (antiHBc+) en el grup d’edat de 15 a
24 anys, que ha passat del 9,3% el 1986, al 3,3% l’any 1996 i al 0,9% el 2001.

Finalment, la figura 1 mostra una important reducció 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 dècada dels noranta, a menys del
0,5 per 100.000 en l’actualitat, el que suposa una reducció del 80% en el nom-
bre de casos declarats.

DISCUSSIÓ

Cal destacar que l’hepatitis B és l’única malaltia infecciosa vacunable de la qual
es disposa de marcadors específics per distingir entre la immunitat natural i la
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TAULA 3

PREVALENÇA D’IMMUNITAT INDUÏDA PER LA VACUNA
ANTIHEPATITIS B EN ADOLESCENTS DE 14 ANYS, 

SEGONS EL NOMBRE DE DOSIS REBUDES. CATALUNYA, 2001

Dosis 
Prevalença d’immunitat induïda per la vacuna 

de vacunes
(antiHBs+ antiHBc−)

rebudes n Nombre Prevalença × 100 IC del 95%

3 322 312 96,9 95,0-98,8
2 021 020 95,2 86,1-100

Total 343 332 96,8 94,9-98,7

TAULA 4

PREVALENÇA DE L’ANTECEDENT D’INFECCIÓ PEL VIRUS
DE L’HEPATITIS B EN EL GRUP D’EDAT DE 15-24 ANYS. 

CATALUNYA, 2001

Prevalença d’antiHBc+

Any n Nombre Prevalença × 100 IC del 95%

1986 072 07 9,3 2,6-16,0
1996 118 04 3,3 0,1-6,5
2001 207 20 0,9 0-2,2

Font: Enquestes seroepidemiològiques de 1980 i 2001. Direcció General de Salut Pública.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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induïda per la vacuna, el que facilita l’avaluació seroepidemiològica dels pro-
grames massius de vacunació universal contra aquesta malaltia13.

Les dades de prevalença d’immunitat induïda 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 l’any 1995 i 90% l’any 2000) han estat
assolits13.

No es pot descartar que una petita part de la immunitat induïda per la vacuna
en els escolars de 14 anys sigui conseqüencia de vacunacions efectuades al
néixer als fills de mares HBsAg+ o bé a lactants en les consultes pediàtriques
privades. A Catalunya, el programa de vacunació dels nounats fills de mares in-
fectades es va iniciar l’any 1984; per això, la immunitat induïda per les vacu-
nes administrades l’any 1987 als nounats a qui estava indicada, ha quedat re-
flectida en l’enquesta seroepidemiològica de l’any 2001. De totes maneres, la
prevalença de mares HBsAg+ era, en aquells anys, de l’1%, i per aquest mo-
tiu l’impacte d’aquesta vacunació no pot haver estat molt important. Quant a la
vacunació en les consultes pediàtriques privades, no es disposa de dades,
però és probable que sigui poc important, ja que la Societat Catalana de Pe-
diatria ha recolzat en tot moment l’estratègia de vacunació dels preadolescents
seguida pel Departament de Sanitat i no ha promogut la vacunació dels lac-
tants. A més, la vacuna antihepatitis B, a diferència de les altres vacunes
d’aplicació sistemàtica, no se subministra als pediatres privats. Per tot això,
és de preveure que l’impacte de la vacunació en les consultes privades hagi
estat relativament baix i que la major part de la immunitat vacunal detectada en
els adolescents provingui de l’efectuada a les escoles13.

La recepció de només dues dosis de vacuna en comptes de les tres establer-
tes en el programa no sembla haver influït en la prevalença d’immunitat induïda
per la vacuna en els escolars de 13-14 anys. Això concorda amb els resultats
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publicats en la literatura científica, 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 règim de tres dosis
i desencadenen bons nivells de memòria immunològica14,15. De fet, una de les
vacunes recombinants existents en el mercat ja ha rebut l’autorització 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 consegüent potencial de
millora del compliment vacunal i de reducció de costos16.

Aquests elevats nivells de cobertura vacunal i d’immunitat induïda per la vacu-
na han conduït a una dràstica reducció en la proporció d’escolars de 14 anys
susceptibles a la infecció. En l’actualitat, menys del 6% dels nens d’aquesta
edat a Catalunya són susceptibles al virus de l’hepatitis B enfront del 97,5%
l’any 198613.

L’elevat grau assolit d’immunitat induïda per la vacuna i la consegüent baixa
proporció d’adolescents i joves susceptibles, han contribuït, sens dubte, a la
consecució de l’objectiu de salut fixat pel programa17,18. La prevalença d’ante-
cedent d’infecció pel virus de l’hepatitis B en el grup d’edat de 15 a 24 anys
s’ha reduït fins el 0,9%, amb una reducció de més del 90% en relació amb
l’any 198618. Per altra banda, també han contribuït a la important reducció en
la incidència de casos d’hepatitis B notificats en els adolescents i joves, de
prop del 80%18. No obstant això, és probable que la reducció real hagi estat ma-
jor, ja que la vigilància epidemiològica de les malalties transmissibles, i especial-
ment la declaració per part dels metges assistencials al sistema de malalties de
declaració obligatòria, ha millorat considerablement a Catalunya els últims anys.

En conclusió, es pot afirmar que s’han assolit totalment els objectius establerts
en el Pla de salut de Catalunya per al programa de vacunació dels preadoles-
cents en les escoles. Les cobertures vacunals han arribat al 90%, la prevalen-
ça de l’antecedent d’infecció en els adolescents i joves s’ha reduït en més d’un
90%, i la morbiditat declarada en més d’un 80%, encara que és probable que
la reducció de la morbiditat real hagi sigut major.

Els resultats del programa de vacunació antihepatitis B dels preadolescents de
Catalunya es poden comparar molt favorablement amb els de programes si-
milars realitzats en altres països. Les cobertures vacunals assolides són sem-
blants a les observades a Itàlia19,20 i Canadà21, i més elevades que les aconse-
guides als Estats Units22-25. Quant a l’efectivitat del programa, és també
semblant o fins i tot superior a l’observada als Estats Units24,26, la Xina27, Tai-
wan28, Sudàfrica29,30, Gàmbia31 i certes illes del Pacífic32, encara que en la ma-
joria d’aquests països l’indicador utilitzat no ha estat la reducció d’antiHBc en
la població vacunada, sinó la de l’HBsAg33,34.
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Avaluació dels objectius
sobre el medi ambient
saludable i la higiene dels
aliments

INTRODUCCIÓ

El medi ambient és un dels quatre determinants majors de la salut, juntament
amb la càrrega genètica, els estils i hàbits de vida i l’atenció sanitària1. Es trac-
ta d’un àmbit on el treball intersectorial és imprescindible per poder assolir els
objectius fixats a llarg termini i, per això, s’hi troben implicats tant diversos
sectors professionals com diferents òrgans de participació de la comunitat. El
treball intersectorial i interdepartamental són elements clau per aconseguir un
nivell elevat de protecció de la salut a la comunitat. L’aprovació de l’agenda
21 per part de la Nacions Unides ha suposat un reconeixement de la impor-
tància que té, per a tots els països del món, el control de les aigües de consum
públic, el de les aigües residuals o dels productes químics 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 Catalunya2 tenen a veure amb el control de determinats ele-
ments del medi ambient, com les aigües de consum públic i de bany i els ali-
ments, per evitar els riscos per a la salut que poden comportar. En l’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 l’ús de qualsevol element.

És molt important entendre la relació entre el medi ambient i la salut i com les
alteracions del primer poden influir en la segona. Aquesta comprensió és la que
permetria establir mesures eficaces de protecció de la salut per a les perso-
nes que viuen en un entorn que evoluciona i canvia constantment. L’avaluació
i la gestió del risc ambiental són instruments d’actuació que permeten preve-
nir contra els possibles danys per a la salut, com a conseqüència dels perills
presents en el medi.

Amb la finalitat de reduir els riscos per a la salut derivats de la contaminació del
medi ambient i dels aliments, a l’hora d’establir els objectius, es va avaluar la si-
tuació d’alguns dels indicadors més importants, és a dir, les malalties de trans-
missió hídrica, com la tifoide, l’enteritis i la diarrea, així com les que es trans-
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meten a través dels aliments, com les toxiinfecciones alimentàries, la brucel·losi
i la triquinosi (quadre 1).

La seguretat dels aliments és objecte de creixent preocupació per part de les
autoritats sanitàries de tots els països, ja que cada dia hi ha una major tecnifi-
cació de la producció i de la distribució dels productes, i una comercialització
més global. Aquest és un fet rellevant tant per al país que adquireix els pro-
ductes com per al que els comercialitza.
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT I DE DISMINUCIÓ DE RISC DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA RELACIONATS AMB EL MEDI AMBIENT

– D’aquí a l’any 2000 la morbiditat declarada per febre tifoïdal ha de ser inferior
a un cas per 100.000 habitants i any.

– D’aquí a l’any 2000 la morbiditat declarada per enteritis i diarrees ha de ser
inferior a 4.500 casos per 100.000 habitants i any.

– D’aquí a l’any 2000 s’han de reduir els brots declarats per toxiinfeccions
alimentàries en un 30%.

– D’aquí a l’any 2000 la morbiditat declarada per brucel·losi ha de ser inferior a
3 casos per 100.000 habitants.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha d’eliminar la triquinosi de Catalunya.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha d’aconseguir que no es produeixi cap cas
d’intoxicació aguda secundària ni de contaminació química dels aliments,
derivada de l’ús inadequat de productes fitosanitaris i zoosanitaris.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de controlar sanitàriament el 100% de les
reutilitzacions de les aigües residuals depurades.

– D’aquí a l’any 2000 el 100% de les piscines d’ús col·lectiu ha de complir el
reglament sanitari vigent.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de reduir, en un 70%, el nombre de platges
qualificades en els nivells C i D.

– D’aquí a l’any 2000 s’han d’eradicar els incompliments dels paràmetres
tòxics i microbiològics de les xarxes d’abastament públic de Catalunya.

– D’aquí a l’any 2000 s’ha de controlar sanitàriament el 100% dels
assentaments urbans.

– D’aquí a l’any 2000 la totalitat de les carns que surtin dels escorxadors de
Catalunya han d’estar lliures de residus derivats de l’administració de
promotors de creixement il·legals per al bestiar.

– D’aquí a l’any 2000 les instal·lacions i equipaments de tots els escorxadors
han de reunir les condicions higièniques i sanitàries fixades per la normativa
vigent.

– D’aquí a l’any 2000 la totalitat dels establiments que distribueixin aliments
manufacturats, tant si els venen al públic com si els serveixen en l’àmbit de la
restauració col·lectiva, han d’estar sotmesos a intervencions de control
sanitari.
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MATERIAL I MÈTODES

Per a l’avaluació dels objectius formulats per a l’any 2000 es van mesurar els
indicadors corresponents. Les dades de morbiditat declarada s’han obtingut
del Registre de malalties de declaració obligatòria (MDO); la informació sobre
els brots de toxiinfecció alimentària prové de la xarxa de vigilància epidemiolò-
gica de Catalunya, i la informació sobre la presència de contaminants químics
en els aliments s’ha extret del Pla d’investigació de residus en aliments d’origen
animal. Mitjançant aquest Pla és possible detectar la presència, entre altres, de
medicaments veterinaris i plaguicides en diversos teixits diana (múscul, greix,
fetge, orina, etc.) dels animals sacrificats als escorxadors.

El control de les reutilitzacions de les aigües residuals s’efectua mitjançant un sis-
tema que s’inicia en la fase de supervisió del projecte i continua amb el seguiment
dels nivells de diversos paràmetres químics i biològics que s’estableixen com a
obligatoris durant la tramitació dels expedients. En el cas del control de les pisci-
nes, s’ha recorregut a la informació obtinguda a partir de les inspeccions que fan
els tècnics del Departament de Sanitat com a suport per als ajuntaments, ja que
el control sanitari de les piscines d’ús públic és una competència municipal. Pel
que fa a les zones de bany, s’ha establert un mecanisme de mostreig de les
aigües de les platges dut a terme per l’Agència Catalana de l’Aigua, organisme
dependent del Departament de Medi Ambient. Els resultats de les anàlisis de les
esmentades mostres són els que han permès avaluar l’objectiu corresponent.

Respecte a la qualitat de les aigües de consum públic, encara que el subministra-
ment d’aigua potable a la població correspon als ajuntaments, i la realització de les
anàlisis a les empreses subministradores, el Departament de Sanitat disposa d’un
programa de vigilància sanitària de les xarxes de subministrament d’aigua. En
l’esmentat programa se supervisen els autocontrols que realitzen les entitats ges-
tores del subministrament i es duen a terme les anàlisis periòdiques de mostres
d’aigua. Per a l’avaluació de la potabilitat es tenen en compte els nivells, establerts
en les normes específiques de la Unió Europea, de nombrosos paràmetres físics,
químics i microbiològics. Per fer el seguiment de la desinfecció mitjançant la deter-
minació del nivell de clor residual es requereix un programa especial.

Pel que fa a l’avaluació de la situació sanitària dels assentaments humans no
permanents, s’utilitza la informació obtinguda durant les inspeccions periòdiques
d’aquests establiments (albergs, cases de colònies, balnearis i càmpings).

Per conèixer la possible presència de residus de promotors il·legals del creixement
(clembuterol, hormones, productes antitiroides, etc.) s’ha buscat informació en el
Pla aleatori d’investigació de residus als aliments d’origen animal. Així mateix, per
conèixer les condicions higièniques dels escorxadors, s’ha recorregut al Registre
d’indústries i productes alimentaris de Catalunya, on hi ha la informació referent a
l’adaptació dels equipaments i instal·lacions a la normativa de la Unió Europea. Cal
assenyalar que els escorxadors estan sotmesos a un control permanent per part
del personal veterinari oficial, que du a terme la inspecció ante mortem i post mor-
tem dels animals, del control de la higiene del sacrifici i del procés de carnificació.

L’estat higiènic de les instal·lacions dels distribuidors d’aliments manufactu-
rats s’ha pogut determinar mitjançant les inspeccions efectuades, sense previ
avís, pels inspectors oficials del Departament de Sanitat.
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RESULTATS

La morbiditat declarada per febre tifoïdal indica una reducció de la notificació
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 l’objectiu
establert. Per altra banda, la morbiditat declarada per enteritis i diarrees ha pre-
sentat un discret augment durant el període d’estudi (taula 2), motiu pel qual no
s’assoleix l’objectiu formulat. Pel que fa a l’evolució del nombre de brots de
toxiinfecció alimentària declarats, no s’han observat canvis; així, l’any 2000
s’ha determinat un nombre de brots superior al requerit per assolir l’objectiu
establert prèviament (taula 3).

Quant a l’evolució de la morbiditat declarada per brucel·losi entre 1990 i 2000,
a la taula 4 es pot observar una reducció del 42% de la taxa per 100.000 ha-
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TAULA 1

MORBIDITAT DECLARADA PER FEBRE TIFOÏDAL. 
CATALUNYA, 1990-2000

Indicador 1990 1993 2000 Objectiu 2000

Morbiditat declarada 2,1 per 0,6 per 0,5 per � 1 per 
per febre tifoïdal 100.000 100.000 100.000 100.000

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.

TAULA 2

MORBIDITAT DECLARADA PER ENTERITIS I 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 Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.

TAULA 3

NOMBRE DE BROTS DE TOXIINFECCIÓ ALIMENTÀRIA DECLARATS.
CATALUNYA, 1990-2000

Indicador 1990 1993 2000 Objectiu 2000

Nombre de brots declarats 113 125 110 � 45

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.
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bitants; d’aquesta manera, la taxa de l’any 2000 se situa en nivells inferiors als
establerts en l’objectiu. Durant el període d’estudi no s’han registrat casos de
triquinosi, excepte a l’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 caçadors (taula 5).

Els nivells de medicaments veterinaris obtinguts a les mostres del Pla
d’investigació de residus en aliments d’origen animal indiquen que, mentre
l’any 1995 s’obtenia un 1,5% de mostres amb nivells de medicaments veteri-
naris superiors als límits màxims 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 màxims autoritzats.

En relació amb el control de la reutilització de les aigües residuals, la intervenció
ha consistit en la revisió i valoració de tots els projectes de reutilització i la con-
següent emissió d’un informe sanitari. Sense perjudici de les competències mu-
nicipals en matèria de control sanitari de les piscines, el Departament de Sani-
tat i Seguretat Social, fins a l’any 1999, ha donat suport a les accions municipals
mitjançant un programa de vigilància sanitària de les piscines d’ús col·lectiu,
que inclou el control higiènic tant de les instal·lacions com de la qualitat de
l’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 l’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, però, que mentre l’any 1990 es van ob-
tenir mostres de 139 platges, l’any 2000 se’n van avaluar 207 (taula 7).
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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 Vigilància. Epidemiològica. 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 Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Generalitat de Catalunya.
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Pel que fa als paràmetres tòxics i microbiològics de l’aigua de les xarxes
d’abastament públic, durant el període 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, níquel o seleni i, en el mateix període, l’1,2% de les mostres
van superar els nivells de plom. Pel que fa als hidrocarburs aromàtics, 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 relació amb les substàncies il·le-
gals utilitzades per a l’engreixament dels animals (betaagonistes, hormones i
antitiroïdals), en el Pla aleatori d’investigació de residus als aliments d’origen
animal, la proporció de mostres positives ha disminuït 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 inspecció.
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TAULA 7

NOMBRE DE PLATGES CLASSIFICADES COM C I D. 
CATALUNYA, 1991-2000

Indicador 1991 1994 1997 2000 Objectiu 2000

Nombre de platges C i D 13 6 3 5 < 4

Font: Subdirecció General de Protecció 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: Subdirecció General de Protecció de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 6

NOMBRE D’INSPECCIONS DE PISCINES D’ÚS COL·LECTIU EFECTUADES PEL DEPARTAMENT
DE SANITAT I 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: Subdirecció General de Protecció de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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DISCUSSIÓ

Malgrat que s’accepta que en la nostra societat és pràcticament 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 incidència de les malalties de transmissió hídrica s’ha modificat molt durant
els últims anys. L’objectiu de reducció de la morbiditat declarada per febre ti-
foïdal es va assolir, i fins i tot es van obtenir nivells inferiors als requerits per a
l’objectiu, ja el 1993. No va passar el mateix, però, amb els objectius de re-
ducció del nombre de persones afectades per enteritis i diarrees ni per a
l’objectiu de disminució dels brots de toxiinfecció alimentària. En ambdós ca-
sos, malgrat els esforços desenvolupats per millorar la formació dels manipu-
ladors d’aliments i l’autocontrol, els nivells assolits indiquen una estabilització
dels indicadors de la qualitat higiènica dels aliments.

La morbiditat declarada per brucel·losi mostra que la incidència d’aquesta ma-
laltia ha seguit la tendència esperada, evolucionant fins a assolir taxes inferiors
a les fixades per a l’objectiu que, per tant, ha estat assolit.

Durant el període 1990-2000 no es va registrar cap cas de triquinosi, tot i que
l’any 2000 se’n van registrar 4, tots deguts al consum de carn de senglar que no
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TAULA 9

PROPORCIÓ 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 3,5 3,3 0,0 0,0

Font: Subdirecció General de Protecció de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 10

NOMBRE D’INSPECCIONS EFECTUADES EN DIVERSOS ÀMBITS
DELS ESTABLIMENTS QUE MANUFACTUREN I DISTRIBUEIXEN

ALIMENTS. CATALUNYA, 1995-2000

Lloc de la inspecció 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 15.320 16.970 19.057 13.001
Total 13.908 30.572 33.797 29.908

Font: Subdirecció General de Protecció de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya.
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havia estat sotmesa a les anàlisis de triquina. Aquesta carn, per tant, en cap mo-
ment va entrar en el circuit de comercialització per al consum públic, ja que es va
restringir als familiars i amics dels propis caçadors. Malgrat que l’objectiu no es
pot considerar assolit, és clar que en principi s’ha anat pel camí adequat, sempre
que els 4 casos de l’any 2000 es puguom seguir considerant un fenomen aïllat.

La preservació dels recursos hídrics i el manteniment de la seva qualitat és un
aspecte clau per assegurar la protecció de la salut de les persones. En aquest
sentit, els avenços realitzats a partir de les propostes de l’Agenda 21, aprova-
da l’any 1997 per les Nacions Unides per assegurar el subministrament d’aigua
potable i el control i la gestió dels residus, entre altres, han estat molt impor-
tants. L’any 1994, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va publicar
l’informe Prevenció del risc sanitari derivat de la reutilització de les aigües resi-
duals depurades per a aigua de rec. Les intervencions basades en aquest in-
forme impliquen la valoració de tots els projectes de reutilització d’aigües resi-
duals. Com s’ha comentat, aquest objectiu s’ha assolit, ja que tots els
projectes d’instal·lacions per a la reutilització d’aigües residuals han estat es-
tudiats i informats tècnicament.

Sense perjudici de les competències municipals en matèria de control sanitari
de les piscines, el Departament de Sanitat i Seguretat Social, fins l’any 1999,
ha donat suport a les accions municipals mitjançant un programa de vigilància
sanitària de les piscines d’ús col·lectiu, que inclou el control higiènic de les
instal·lacions i el de la qualitat de l’aigua. Aquest objectiu, per tant, ha de con-
siderar-se assolit. A partir de l’any 2000, seguint la normativa vigent, les ins-
peccions de les piscines d’ús públic les realitzen els ajuntaments. Quant a les
platges, s’ha comentat que l’objectiu establia una reducció del nombre de plat-
ges classificades com a C i D, i tot i que s’ha assolit un nivell lleugerament su-
perior a l’esperat, també cal tenir en compte que el nombre de platges estu-
diades s’ha incrementat considerablement. Malgrat això, els avenços en
aquesta àrea han estat molt importants i l’objectiu s’ha de considerar parcial-
ment assolit.

Els assentaments humans no permanents (cases de colònies, albergs juve-
nils, càmpings) s’han controlat per assegurar que compleixin els aspectes
sanitaris de la normativa vigent. Durant el període d’avaluació s’han inspec-
cionat tots els assentaments humans no permanents de Catalunya. Així, s’ha
complert amb les activitats implícites en la consecució de l’objectiu per a
l’any 2000.

La indústria alimentària és un important sector econòmic 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 l’última in-
toxicació per clembuterol, no s’ha detectat cap intoxicació aguda per produc-
tes fitosanitaris ni zoosanitaris. En aquest sentit, el programa d’investigació de
presència de residus derivats de l’administració de promotors il·legals del crei-
xement del bestiar pot considerar-se un èxit.

Amb l’entrada en vigor de la normativa de la Unió Europea, les instal·lacions i
equipaments dels escorxadors de Catalunya s’han hagut d’adaptar a la nova
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situació. A l’actualitat, tots els escorxadors de Catalunya disposen d’una au-
torització sanitària que acredita el compliment de les normes sanitàries de la
Unió Europea.

El control dels establiments de venda minorista és competència dels ajunta-
ments. Això no obstant, el Departament de Sanitat i Seguretat Social també rea-
litza una tasca de suport en aquesta àrea mitjançant la inspecció dels establi-
ments de restauració social i comercial ubicats en algunes ciutats i en municipis
petits i mitjans. D’altra banda, els establiments amb un àmbit de distribució su-
pramunicipal són controlats de forma periòdica 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 tècnics dels ajuntaments.

En conclusió, el balanç global dels objectius fixats per a l’àrea de salut alimen-
tària i medi ambient previstos en el Pla de salut de Catalunya, de cara a l’any
2000, pot considerar-se positiu.
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Avaluació dels objectius
sobre les malalties
de transmissió sexual

INTRODUCCIÓ

Les malalties de transmissió sexual (MTS) són aquelles malalties infeccioses
per a les quals la transmissió sexual té una importància epidemiològica, enca-
ra que en algunes d’elles aquest mecanisme no sigui l’únic o el més important1.
Així, el concepte d’MTS inclou les malalties conegudes clàssicament com a
malalties venèries (sífilis, gonocòccia, xancre tou, limfogranuloma veneri i gra-
nuloma inguinal) i altres malalties causades per diversos agents pertanyents a
virus, bacteris, fongs, protozous i artròpodes, la més recent de les quals és la
síndrome d’immunodeficiència humana (sida).

A partir de la dècada dels anys vuitanta les MTS han estat una de les principals
preocupacions dels responsables sanitaris de diversos països. L’aparició i
l’increment de la infecció pel virus de la immunodeficiència humana han su-
bratllat la importància de les infeccions que es transmeten per via sexual.
A més, en aquest període l’augment d’algunes MTS ha anat acompanyat per
la disponibilitat de nous mètodes diagnòstics i de l’avenç en el coneixement de
l’epidemiologia i de les conseqüències clíniques de les MTS. Aquest seria el
cas de les infeccions per Chlamydia trachomatis, dels condilomes acuminats,
de l’herpes genital i de les infeccions pel virus de l’hepatitis B2,3.

Les MTS es troben entre les causes més comunes de morbiditat per malalties
infeccioses al món i la infecció per l’HIV representa una considerable proporció
de casos d’MTS, ja que té una letalitat elevada. L’Organització Mundial de la Sa-
lut (OMS) estima que l’any 1999 la incidència global de sífilis, gonocòccia, infec-
ció 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 anys4. A finals de l’any 2001
el nombre total de persones (adults i nens) que vivien infectades per l’HIV o
amb sida es va estimar en 40 milions, i el nombre de morts per sida durant
aquest any, en 3 milions5.

Algunes MTS poden presentar-se de manera asimptomàtica, especialment en
les dones. Així, només d’un 10 a un 30% de les infeccions per Chlamydia tra-
chomatis i Neisseria gonorrhoeae presenten simptomatologia (cervicitis mu-
copurulenta o salpingitis)6. Aquestes infeccions poden estar eficaçment con-
trolades mitjançant diagnòstic precoç i tractament amb antibiòtics. Tanmateix,
si no es tracten poden produir complicacions i seqüeles que són més impor-
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tants en les dones, com és la malaltia inflamatòria pèlvica (EIP), que pot cau-
sar dolor pèlvic crònic, embaràs ectòpic i infertilitat7,8.

Malgrat el fet que les MTS no causin símptomes, 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 gestació, o bé en el moment del part o
per l’estreta relació que hi ha entre la mare i el fill durant la primera etapa de
vida del nounat. Aquestes malalties s’associen a una major incidència
d’embaràs ectòpic, avortaments de repetició, prematuritat i infeccions congè-
nites i perinatals9.

La sífilis congènita, la conjuntivitis i la pneumònia per clamídies en el nou nat,
l’oftàlmia neonatorum, l’herpes neonatorum i la infecció per l’HIV per trans-
missió vertical són clars exponents de la transcendència que poden arribar a
tenir aquestes malalties, sobretot tenint en compte que les dones joves en edat
fèrtil constitueixen un col·lectiu especialment afectat.

Actualment està ben establerta l’existència d’una ferma associació entre la
infecció pel papil·lomavirus humà i el desenvolupament del càncer de coll ute-
rí o la seva lesió precursora, així com amb molts dels càncers de vulva i va-
gina10.

La presència de determinades MTS (MTS ulceratives), com la sífilis, l’herpes o
el xancre tou i les MTS supuratives, com la gonocòccia, la infecció genital per
clamídies o la tricomonosi11-13 incrementa substancialment el risc de transmis-
sió de l’HIV. Per això, la prevenció i el control de les altres MTS adquireix un im-
portant paper en l’estratègia de prevenció de la infecció per l’HIV 14,15.

Per la seva importància i per la disponibilitat de mesures eficaces per a la pre-
venció, la detecció 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 l’elaboració del Pla de salut de Catalunya16 es van fi-
xar els objectius de salut de disminució de risc orientats a reduir la freqüència
de les MTS (quadre 1).

Per assolir aquests objectius, els successius plans de salut17-19 van establir
una sèrie de línies d’actuació per a la prevenció i el control de les MTS basades
en la informació i l’educació sanitària, la detecció i el tractament precoços dels
casos, el control dels contactes i el seguiment epidemiològic.

En aquest article s’avaluen els objectius de salut que es van formular a Catalu-
nya per a l’any 2000 en relació amb les MTS.

Tot i que la infecció per l’HIV adquirida per via sexual és cada vegada més fre-
qüent 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-
ció pel virus de l’hepatitis B.
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MATERIAL I MÈTODES

Els indicadors de l’evolució de la morbiditat de les MTS utilitzats per a l’avaluació
dels objectius proposats en el Pla de salut han estat els següents: taxes
d’incidència de sífilis, gonocòccia, oftàlmia neonatorum, sífilis congènita i altres
MTS, i proporció de gonocòccia causada per soques de Neisseria gonorrhoeae
productores de betalactamasa registrades durant el període 1989-2000.

Les taxes d’incidència s’han obtingut del registre de malalties de declaració obli-
gatòria (MDO) de Catalunya. Considerant que a partir de l’any 1992 la infecció
genital per clamídies es notifica separadament, per a la correcta comparació
de l’indicador de l’evolució de la morbiditat d’altres MTS s’ha de calcular la in-
cidència de la infecció genital per clamídies juntament amb la d’altres MTS.

El percentatge de gonocòccia causada per soques de Neisseria gonorrhoeae
productores de betalactamasa s’ha obtingut del laboratori que efectua les anàli-
sis del Centre de Prevenció i Control de Malalties de Transmissió Sexual (actual-
ment, Unitat d’Infeccions de Transmissió Sexual), CAP Drassanes, de Barcelona.

A Catalunya, el registre de les MDO inclou la infecció gonocòccica, l’oftàlmia
neonatorum, la sífilis, la infecció genital per clamídies (des de l’any 1992), la sí-
filis congènita i les altres MTS.

Per a cadascuna d’elles s’ha elaborat una definició de cas sospitós i una altra
de cas confirmat20. N’hi ha prou amb la sospita clínica per realitzar la declara-
ció, ja que aquest sistema d’informació sanitària es configura com un sistema
d’alerta que ha de permetre detectar ràpidament possibles problemes de salut
i adoptar, per tant, les mesures de control apropiades. A la taula 1 es relacionen
els criteris d’inclusió com a cas sospitós o cas confirmat per a cadascuna
d’aquestes MTS.

Els metges declaren setmanalment el nombre de casos diagnosticats de sífi-
lis, infecció genital per clamídies (des de l’any 1992), oftàlmia neonatal, infecció
gonocòccica (excepte l’oftàlmia neonatal), altres MTS (excepte la infecció geni-

Registre de les
malalties 

de declaració
obligatòria
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA 
PER A L’ANY 2000 RELACIONATS AMB LES MALALTIES

DE TRANSMISSIÓ SEXUAL

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de sífilis en un 30%.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de gonocòccia en un 25%.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de gonocòccia causada per
soques de Neisseria gonorrhoeae productora de betalactamasa en un 50%.

– D’aquí a l’any 2000 cal eliminar l’oftàlmia neonatorum.

– D’aquí a l’any 2000 cal eliminar la sífilis congènita.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència d’altres malalties de transmissió
sexual en un 20%.
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TAULA 1

DEFINICIÓ DE CASOS DE MALALTIES DE TRANSMISSIÓ SEXUAL 
DE DECLARACIÓ OBLIGATÒRIA

Sífilis
Cas confirmat: malaltia clínicament compatible, confirmada pel laboratori. Per a la sífilis primària i secundària:

detecció de l’agent causal per microscòpia de camp fosc o per immunofluorescència directa de les lesions
primàries o secundàries, o proves serològiques no treponèmiques (VDRL, RPR) i treponèmiques positives 
(FTA-ABS, MHA-TP). Per a la sífilis tardana: detecció de l’agent causal per microscòpia de camp fosc o per
immunofluorescència directa de les lesions (gomes), o prova serològica no treponèmica (VDRL) i/o treponèmica
positiva en líquid cefaloraquidi (neurosífilis).

Cas sospitós:
Sífilis primària i secundària: malaltia clínicament compatible amb proves serològiques no treponèmiques positives.
Sífilis tardana: malaltia clínicament compatible amb aquest estadi i proves serològiques no treponèmiques i/o

treponèmiques positives.
Es pot sospitar de neurosífilis davant de l’existència de:

a) Procés d’un any o més d’evolució amb alteració del LCR (augment de leucòcits i proteïnes), però amb un VDRL
negatiu.

b) Símptomes o signes clínics de neurosífilis que no es puguin explicar per altres etiologies.

Sífilis latent: pacient asimptomàtic amb serologia treponèmica positiva que no presenta sífilis primària, secundària ni
tardana.

Infecció gonocòccica
Cas confirmat: malaltia clínicament compatible, confirmada pel laboratori (aïllament per cultiu, detecció de fragments

genòmics específics, detecció de diplococs intracel·lulars gramnegatius en exsudats d’uretra en l’home).

Cas sospitós: malaltia clínicament compatible.

Oftàlmia neonatorum
Cas confirmat: malaltia clínicament compatible, confirmada pel laboratori (aïllament de l’agent causal o detecció de

diplococs intracel·lulars gramnegatius en exsudats conjuntivals).

Cas sospitós: malaltia clínicament compatible, si hi ha antecedents d’infecció de la mare.

Sífilis congènita
Cas confirmat: malaltia clínicament compatible, confirmada pel laboratori (detecció de l’agent causal per

microscòpia de camp fosc o per immunofluorescència directa de les lesions, placenta o cordó umbilical, o prova
treponèmica positiva (FTA-ABS IgM).

Cas sospitós: infecció en el moment del part d’un nounat de mare amb sífilis que no està tractada o tractada incor-
rectament, independentment que el nounat presenti o no signes de malaltia.

Infecció genital per Chlamydia
Cas confirmat: malaltia clínicament compatible, confirmada pel laboratori (aïllament per cultiu o detecció d’antígens

o fragments genòmics específics als exsudats genitals).

Cas sospitós: malaltia clínicament compatible.

Altres malalties de transmissió sexual
Qualsevol malaltia d’origen infecciós que, a criteri del metge que l’ha diagnosticada, hagi estat transmesa per via

sexual i que no sigui infecció gonocòccica, infecció genital per clamídies (des de l’any 1992 es notifica
separadament), hepatitis A, hepatitis B, shigel·losi, amebiasi, oftàlmia neonatorum, sífilis, sífilis congènita.
S’hi inclouen, entre altres, la infecció genital per Trichomonas vaginalis i, quan hagi estat per transmissió sexual,
candidiasi genital (en l’home), pediculosi púbica, sarna, berrugues genitals, herpes genital i la infecció per Molluscum
contagiosum.
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tal per clamídies, la gonocòccia i la sífilis). Les dades que s’aporten són exclu-
sivament numèriques.

La sífilis congènita és objecte d’una declaració individualitzada. Aquest tipus de
notificació permet una acció epidemiològica i de control immediata, i aquesta
declaració s’efectua en el moment en què es detecta la malaltia.

Aquest registre recull el nombre dels aïllaments de Neisseria gonorrhoeae de
les mostres de pacients atesos a la Unitat d’Infeccions de Transmissió Sexual
de Barcelona, així com la característica de la soca productora o no de l’enzim
betalactamasa.

RESULTATS

Evolució de l’indicador de morbiditat de la sífilis

La taxa d’incidència de la sífilis ha experimentat un fort descens des de l’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 estabilització d’aquesta malaltia a Catalunya (taula 2).

Com es pot observar, l’objectiu que es va assolir l’any 1994 (disminució del 40%)
s’ha mantingut en els anys posteriors. La reducció de la taxa d’incidència ha es-
tat del 78%, segons la informació generada pel registre de les MDO (taula 2).

Evolució de l’indicador de morbiditat 
de la gonocòccia 

La infecció gonocòccica s’ha caracteritzat per un ininterromput descens de les
taxes d’incidència des de l’any 1989 fins el 1999, (de 78,9 a 3,2 per 100.000 ha-
bitants). Durant l’any 2000 la infecció gonocòccica ha presentat un comporta-
ment estacionari si comparem la incidència de l’any 1999 amb la registrada
l’any 2000 (taula 3).

L’evolució de les taxes d’incidència mostra una disminució del 95% durant
aquest període de dotze anys, en la primera part del qual ja es va assolir
l’objectiu formulat (taula 3).

Registre del
laboratori de les

anàlisis de les
mostres clíniques de
pacients atesos a la
Unitat d’Infeccions

de Transmissió
Sexual de Barcelona
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TAULA 2

SÍFILIS. TAXES D’INCIDÈNCIA 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 424 429 258 284 324 252 84 91 124 121 97 92

Incidència de sífilis 7,1 7,2 4,3 4,8 5,3 4,2 1,4 1,5 2,0 2,0 1,6 1,5 � 4,9

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Evolució de l’indicador de morbiditat de la gonocòccia
causada per soques de Neisseria gonorrhoeae
productores de betalactamasa

Segons les dades generades pel laboratori, les proporcions de soques de go-
nococ aïllades productores de betalactamasa han estat les següents: 20,4%
l’any 1989, 4,6% el 1993, 17,4% el 1995 i 6,1% el 2000.

La proporció de gonocòccia causada per soques de gonococ productores
de betalactamasa que assolia el 20,4% l’any 1989, s’ha situat per sota
de l’objectiu del 10% (el 6,1% el 2000), la qual cosa significa una disminució
del 70%.

Evolució de l’indicador de morbiditat de l’oftàlmia
neonatorum

La taxa d’incidència d’oftàlmia 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 últims anys s’observa un lleuger augment del nombre de ca-
sos; així, en els anys 1993-1996 se’n van declarar 30 casos i en el període
1997-2000, 52 (taula 4).

La taxa d’incidència de l’oftàlmia neonatorum l’any 2000 ha estat de 0,25 per
100.000 habitants; per tant, malgrat la important disminució de la taxa, no s’ha
assolit l’objectiu (taula 4).
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TAULA 4

OFTÀLMIA NEONATORUM. TAXES D’INCIDÈNCIA 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 29 24 18 9 8 7 7 8 13 16 8 15

Incidència d’oftàlmia 0,48 0,40 0,30 0,10 0,13 0,10 0,10 0,10 0,20 0,30 0,13 0,25 0,00
neonatorum

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 3

GONOCÒCCIA. TAXES D’INCIDÈNCIA 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 4.716 3.380 2.546 2.108 1.843 1.061 920 743 416 273 199 220

Incidència de gonocòccia 78,9 56,5 42,6 34,8 30,4 17,5 15,2 12,2 6,8 4,5 3,2 3,6 � 59,2

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Evolució de l’indicador de morbiditat de la sífilis congènita 

Entre els anys 1989 i 1994 es van observar 4 casos de sífilis congènita (taxa mit-
jana d’incidència inferior a 0,01 per 100.000 habitants) i a partir de l’any 1995 no
se n’ha notificat cap cas al sistema de declaració obligatòria (taula 5).

L’objectiu es va assolir el 1995 i s’ha mantingut fins a l’actualitat (taula 5).

Evolució de l’indicador de morbiditat d’altres malalties
de transmissió sexual

La taxa d’incidència d’aquestes malalties va augmentar durant els primers
anys, i des de 1992 fins l’actualitat el grup d’altres MTS ha experimentat un
descens sense interrupció: la taxa d’incidència l’any 2000 va ser de 65,5 per
100.000 habitants enfront de 206,2 l’any 1992 (taula 6).

L’evolució de les taxes d’incidència entre 1989 i 2000 indica una reducció del
42%, per la qual cosa es considera assolit l’objectiu fixat (taula 6).

DISCUSSIÓ

L’evolució de les MTS objecte d’avaluació durant el període 1989-2000 s’ha
caracteritzat per una important disminució de la taxa d’incidència en tots els
casos. Excepte l’objectiu d’eliminació de l’oftàlmia neonatorum entre els anys
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TAULA 5

SÍFILIS CONGÈNITA. TAXES D’INCIDÈNCIA 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 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0

Incidència de sífilis 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
congènita 

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

TAULA 6

ALTRES MALALTIES DE TRANSMISSIÓ SEXUAL. TAXES D’INCIDÈNCIA 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

Incidència d’altres MTS 113,2 126,9 177,1 206,2 180,3 143,7 142,6 110,1 96,9 85,5 79,6 65,5 � 90,6

Font: Servei de Vigilància. Epidemiològica. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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1989 i 2000, la resta d’objectius s’ha aconseguit, fins i tot abans de l’any 2000;
així, per a la gonocòccia es va assolir l’any 1990, per a la sífilis, de forma esta-
ble, l’any 1994, per a la sífilis congènita el 1995, i per al grup d’altres malalties
el 1998.

Paral·lelament, també a l’Estat espanyol l’evolució de la sífilis i de la gonocòc-
cia segons dades del registre d’MDO s’ha caracteritzat per un continuat des-
cens en la seva incidència des de l’any 1984 fins el 2000. Encara que en aquest
últim any s’ha registrat un nombre similar de casos de sífilis que en l’any anterior
(700 casos notificats, taxa d’1,77 per 100.000 habitants l’any 2000, enfront de
682 casos, taxa d’1,73 per 100.000 habitants l’any 1999), la infecció gonocòc-
cica continua descendint (1.045 casos notificats, taxa de 2,65 per 100.000 ha-
bitants l’any 2000, enfront de 1.469 casos, taxa de 3,73 per 100.000 habitants
l’any 1999) en l’Estat espanyol. En el període 1999-2000, per a la gonocòccia
els descensos més importants s’han produït a les comunitats autònomes i pro-
víncies de Ceuta, Melilla, Canàries i Galícia, i el major increment el va registrar
Cantàbria. Per a la sífilis els majors descensos es van registrar a Ceuta, Meli-
lla, Balears i Galícia, i el major increment a Astúries, Balears i Navarra. En
canvi, a Catalunya aquests últims anys les taxes d’ambdues malalties s’han es-
tabilitzat. L’any 2000 la gonocòccia a les comunitats autònomes d’Astúries i
Navarra (amb taxes d’incidència de 3,14 i 2,82 per 100.000 habitants, res-
pectivament) i la sífilis a Andalusia i Navarra (amb taxes d’incidència d’1,53 i
1,51 per 100.000 habitants, respectivament) han presentat incidències similars
a les de Catalunya21.

En la dècada dels anys noranta les taxes d’oftàlmia neonatorum registrades a
Catalunya han estat similars a les observades a l’Estat espanyol22,23.

A Espanya, l’any 1997, la sífilis congènita es va afegir a les MDO mitjançant sis-
temes especials de registre. Aquest any se’n van notificar 5 casos, i l’any
2000, 9 casos en 6 comunitats autònomes24,21. Durant aquest període a Catalu-
nya no se’n va registrar cap cas.

La rúbrica d’altres MTS és de declaració obligatòria només en algunes comu-
nitats autònomes: Aragó, Cantàbria, Castella-La Manxa, Castella-Lleó, Catalu-
nya, Madrid, Múrcia i País Basc. Les taxes d’incidència presenten gran varia-
bilitat. Així, Castella-Lleó ha registrat, l’any 2000, una taxa del 0,88 per
100.000 habitants, i Catalunya, del 65,5%25.

La proporció de soques de Neisseria gonorrhoeae productores de betalacta-
masa (6,1%) registrada l’any 2000 al centre de prevenció i control d’MTS de
Barcelona és similar a les observades en països europeus. Així, de juny a agost
del 2000, la prevalença al Regne Unit va assolir, en els pacients atesos en clí-
niques genitourinàries, el 5%, si bé es van observar diferències entre regions;
les majors prevalences es van detectar a la ciutat de Londres (5,8%) i a la re-
gió de l’est (8,2%)26.

Diferents causes han contribuït a reduir la incidència d’aquestes malalties i al fet
que els indicadors es trobin als nivells actuals. De fet, l’epidèmia de la infecció
per l’HIV ha afavorit la conscienciació de molts sectors de la població sobre el
risc de transmissió d’MTS i, molt més que altres raons, l’adopció de mesures
preventives. També el reconeixement que les MTS faciliten la transmissió de
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l’HIV ha portat a un millor control de les MTS, formant part dels programes
de prevenció de l’HIV als països desenvolupats27,28. Això ha facilitat la dismi-
nució de certes MTS d’etiologia bacteriana, com la sífilis primària i secundària
i la gonocòccia29,30. A més, durant aquests anys s’han desenvolupat diverses
estratègies en l’àmbit de la prevenció i el control de les MTS.

La informació i l’educació sanitària, la detecció i el tractament precoços dels
casos, el control dels contactes i la vigilància epidemiològica han demostrat la
seva eficàcia i efectivitat en la prevenció i el control de les MTS31. Moltes de
les mesures preventives i sanitàries proposades seran efectives per combatre
el conjunt d’MTS, ja que en general són les mateixes conductes de risc les
implicades en l’aparició d’una o més MTS. Les MTS estan lligades al compor-
tament humà, i cal una actuació intersectorial (escoles, mitjans de comunica-
ció, llocs de treball, entre altres), juntament amb un paper actiu dels serveis sa-
nitaris i dels seus professionals per a la prevenció, la detecció i el control
d’aquestes malalties32,33.

Per això, el Pla de salut ha establert que s’utilitzin tots els dispositius assisten-
cials implicats (centres de planificació familiar, serveis de ginecologia i obstetrí-
cia, centres d’MTS i especialment els centres d’atenció primària) en una acció
coordinada per tal d’optimitzar els recursos existents i facilitar els dispositius de
diagnòstic i seguiment. Així, l’atenció primària constitueix el marc idoni per des-
envolupar les activitats de prevenció, detecció i control. La introducció dels
consells per a la prevenció de les MTS a través dels contactes dels individus
amb l’atenció primària de salut ha estat un dels objectius prioritaris a desen-
volupar conjuntament amb la millora dels procediments de detecció i control.
Un altre àmbit d’especial interès per a la informació i l’educació sanitària és
l’escola. Per aquest motiu, s’ha proposat una intervenció específica per pro-
moure hàbits saludables en relació amb les MTS. D’altra banda, s’havia de
millorar la capacitat d’intervenció dels diferents professionals mitjançant activi-
tats de formació continuada. Finalment, la millora de la vigilància epidemiològi-
ca i especialment la sensibilització dels professionals en relació amb la notifica-
ció obligatòria 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’informació i educació sanitàries s’han centrat
en els centres d’ESO, batxillerat i ensenyament superior, i també en l’àmbit
sanitari, especialment dirigides a joves i grups amb comportaments de risc,
mitjançant els centres de prevenció i control de les MTS (actualment Unitats
d’Infeccions de Transmissió Sexual), dels programes d’atenció a la dona dels
centres d’assistència primària, i de recursos d’informació juvenil.

Així mateix, s’ha encarrilat un programa específic als centres penitenciaris per
a la detecció precoç, diagnòstic 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
prevenció i el control de les MTS34-38.

En aquest sentit, un dels principals instruments d’intervenció ha estat
l’elaboració i difusió, per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social, de
la guia de prevenció i control citada, dirigida als professionals sanitaris.
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També s’han redactat i difós els criteris mínims per al tractament d’aquestes
malalties, que han permès una homogeneïtzació de pautes de prevenció i con-
trol tant en l’atenció primària com en l’especialitzada39-41.

Altres accions, com la formació dirigida als professionals de la salut, la millora
de la vigilància epidemiològica o la implementació de protocols específics a
les regions sanitàries, han contribuït a la millora de la situació d’aquestes ma-
lalties36-38.

També cal destacar que la consecució dels objectius de salut de les MTS es
basa en l’anàlisi d’indicadors generals que no tenen en compte variables tan
importants com l’edat, el sexe, l’orientació sexual, el país d’origen o la relació
amb la prostitució. Existeixen estudis epidemiològics realitzats en grups de po-
blació de Catalunya que mostren resultats de l’evolució de la incidència per a
certes MTS (especialment per a la sífilis i la gonocòccia) diferents als presentats
en aquest treball. Així, en els últims anys el nombre de casos de sífilis precoç i
de gonocòccia s’ha incrementat apreciablement entre les persones ateses als
centres de control i prevenció d’MTS de Catalunya42. Des de l’any 1998 els
diagnòstics de sífilis primària i secundària als centres de Barcelona i Tarragona
han superat el quàdruple (de 4 casos l’any 1998 a 25 el 2001). La majoria dels
pacients afectats en el període gener 2001-abril 2002 han estat homes ho-
mosexuals, alguns d’ells coinfectats per l’HIV, i persones relacionades amb el
sexe comercial (dones treballadores o homes usuaris del sexe comercial)
d’origen estranger43.

També en diversos estats membres de la Unió Europea des de la meitat de la
dècada dels anys noranta s’ha incrementat significativament la incidència de
les infeccions de transmissió sexual bacterianes i recentment s’han observat
brots de sífilis44-46.

Així, al Regne Unit, els brots de sífilis a Bristol s’han associat amb la transmis-
sió heterosexual de la infecció, l’exercici de la prostitució i l’ús de la cocaïna
“crack”, mentre que els brots a Brighton, Manchester i Londres van ser entre
homes homosexuals, alguns d’ells coinfectats per l’HIV 47-49.

Aquests brots, igual que els ocorreguts als EUA, han succeït en àrees amb una
prevalença prèvia baixa o entre subgrups de població en què la malaltia havia
estat en gran part eliminada. A més, aquests brots es caracteritzen per un rà-
pid increment en els grups de risc amb una alta proporció de canvis de pare-
lla; relacions (viatge o migració) amb àrees d’alta incidència, i pel predomini
creixent de la transmissió homosexual amb una alta proporció de coinfecció
per l’HIV entre els casos incidents. Això pot reflectir la concentració de la in-
fecció dins de subgrups amb altes taxes de canvi de parella, encara que altres
factors poden haver influït en l’increment de la sífilis i en la coinfecció amb l’HIV.
Així, les teràpies antiretrovirals efectives han incrementat la prevalença dels in-
dividus infectats per l’HIV. Alhora s’han incrementat les pràctiques de sexe no
segur entre homes homosexuals, particularment amb parelles sexuals amb es-
tatus HIV desconegut. A més, ha augmentat l’oportunitat d’adquirir nous com-
panys sexuals (a través d’Internet, obertura de noves saunes)50.

Finalment, s’ha d’assenyalar que fins ara no s’han realitzat estudis específics
sobre la implementació i adequació de les activitats de cribratge diagnòstic i
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tractament precoç de les MTS als serveis sanitaris diferents de les Unitats
d’Infeccions de Transmissió Sexual, si bé es coneix que diferents programes de
cribratge-detecció de clamídies en dones asimptomàtiques, cribratges regulars
d’MTS en treballadores del sexe comercial, entre altres, realitzats en àrees
fora de Catalunya han resultat efectius51-54.

Tampoc es coneix quina ha estat l’evolució dels coneixements, actituds i hàbits
de la població en relació amb les MTS en aquests anys. Aquest últim aspecte
és de difícil valoració, però és indubtable que el seu estudi seria de gran inte-
rès, ja que, en diversos països, les diferents intervencions en l’educació de la
salut per promoure comportaments que redueixin el risc de transmissió de les
MTS han demostrat ser eficaces i efectives55-57.

D’altra banda, s’hauria de constatar si la disminució de les taxes d’incidència
es deu a les mesures de prevenció establertes, i si la captació i cobertura de les
persones amb comportament de risc assoleix nivells suficients. La vigilància i
els estudis epidemiològics són part essencial dels programes de control per a
les MTS. Mentre altres formes d’investigació bàsica biomèdica afegeixen ele-
ments a la comprensió de per què una exposició o comportament causa o pre-
vé la malaltia, només l’epidemiologia permet la quantificació de l’exposició-
malaltia58.
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Avaluació dels objectius
sobre la sida

INTRODUCCIÓ

A finals del segle XX, quan els problemes de salut pública al món occidental
s’associaven més amb malalties cròniques no transmissibles, com les malalties
cardiovasculars o el càncer, l’epidèmia de la infecció pel virus de la immuno-
deficiència humana (HIV) va posar de nou a l’escenari les malalties infeccioses
com a causa important de mortalitat i morbiditat també a Occident. L’Orga-
nització Mundial de la Salut (OMS)1 estima que 5 milions de persones van con-
traure el virus l’any 2002, per tant, el nombre de persones que viuen amb
aquest virus a tot el món s’eleva a 42 milions. La pandèmia HIV/sida, que es va
cobrar més de 3 milions de vides al món l’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 món. Malgrat l’eficàcia de
les noves pautes terapèutiques múltiples introduïdes l’any 1996 i les dificultats
per accedir a aquests fàrmacs per al 80% de les persones infectades, el seu
impacte en la reducció de la mortalitat específica per sida i en la millora tant
de la qualitat de vida com de la supervivència de les persones infectades per
l’HIV s’ha reduït als països occidentals. Les condicions socioeconòmiques de
molts països de l’Àfrica Subsahariana, del Sudest Asiàtic, d’Amèrica Llatina,
de la Xina i d’alguns països de l’antiga Unió Soviètica, fan que el potencial
d’epidèmies emergents o d’increments exponencials de la incidència de la in-
fecció en aquestes regions sigui encara molt important.

A més a més, en molts països, incloent els occidentals, hi ha exemples de com
en pocs anys s’han modificat les formes de propagació de la infecció i els seus
determinants2. Recentment, per exemple, a San Francisco, Amsterdam i Bar-
celona, s’han observat augments en les conductes de risc o en la incidència de
l’HIV en el col·lectiu homosexual d’aquestes ciutats.

A Catalunya, la sida va arribar a ser la primera causa de mort entre la població
jove de 20 a 29 anys, però la introducció de la teràpia altament eficaç (HAART)
el 1996, va revertir aquesta situació de manera que les taxes de mortalitat tor-
nen a ser similars a les que hi havia al principi de l’epidèmia, l’any 1981. En
qualsevol cas, pel potencial impacte demogràfic, sanitari i econòmic de

19.
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Nota: al final de l’article s’esmenten els contribuidors als diferents sistemes d’informació
analitzats.
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l’epidèmia de l’HIV en el nostre medi, des de l’inici de l’elaboració dels plans de
salut de Catalunya, l’any 1991, l’epidèmia de la infecció per l’HIV/sida s’ha
considerat un problema de salut prioritari i el seguiment de la seva magnitud,
característiques i determinants, una eina bàsica per a la definició i avaluació
de les polítiques sanitàries.

L’any 1996, el Departament de Sanitat i Seguretat Social (DSSS) va actualitzar
els objectius de salut i disminució de risc i es van establir 5 objectius generals
de salut relacionats amb l’HIV per aconseguir l’any 2000 (quadre 1):

Pel seu llarg període d’incubació, pel potencial de canvi i per les característi-
ques de les vies de contagi de l’HIV (bàsicament sexual i parenteral), la infor-
mació necessària per controlar aquesta epidèmia i crear opinió sobre la neces-
sitat i efectivitat de les intervencions preventives, no només ha d’incloure els
indicadors clàssics de morbididad i mortalitat, sinó també altres que permetin
descriure els determinants de transmissió en una comunitat determinada, així
com la cobertura i adequació dels serveis sanitaris, tant preventius com tera-
pèutics implementats.

El propòsit d’aquest treball és identificar i descriure els millors sistemes
d’informació i els indicadors sanitaris per avaluar els 5 objectius generals sobre
l’HIV/sida, definits dins el Pla de salut de Catalunya per al període 1991-2001.

MATERIAL I MÈTODES

Les principals característiques metodològiques relacionades amb els siste-
mes i les fonts d’informació a partir dels quals s’han generat els indicadors uti-
litzats per a l’avaluació dels 5 objectius descrits prèviament, es basen en
l’informe del Sistema integrat de vigilància epidemiològica sobre l’HIV/sida a
Catalunya (SIVES), publicat el juliol de 20023.

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LA SIDA200

QUADRE 1

OBJETIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA 
RELACIONATS AMB LA SIDA

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la incidència de la infecció per l’HIV per a
totes les vies de transmissió.

– D’aquí a l’any 2000 cal retardar l’aparició de nous casos de sida i
augmentar la supervivència de les persones infectades per l’HIV.

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la taxa de transmissió vertical (TV) de l’HIV.

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la freqüència de les pràctiques de risc per
a la infecció per HIV per via parenteral i sexual.

– D’aquí a l’any 2000 cal que el procés d’atenció als malalts infectats es
desenvolupi en el marc assistencial adequat a les diferents fases de la
història natural de la malaltia i que existeixi coordinació entre els diferents
nivells assistencials.
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Si bé l’indicador ideal per avaluar aquest objectiu seria la incidència de la in-
fecció per HIV en diferents poblacions, la dificultat d’establir estudis de cohort
prospectius en col·lectius de risc, impedeix disposar de la taxa d’incidència
de la infecció. Des del Centre d’Estudis Epidemiològics de la Sida de Catalunya
(CEESCAT) s’estan duent a terme aproximacions metodològiques alternatives
per determinar la incidència a partir dels casos de sida declarats utilitzant tèc-
niques de backcalculation4 i de dades de prevalença seqüencials5. Això no
obstant, aquestes últimes tècniques estan limitades a la població de dones en
edat fèrtil i encara tenen limitacions metodològiques que impedeixen avaluar
la incidència basant-se únicament en aquestes estimacions3.

Per tot això, l’estimació de l’evolució del nombre i característiques dels nous
contagis es realitza bàsicament a partir del Registre de casos de sida de
Catalunya, de les dades de prevalença procedents del seguiment de pobla-
cions sentinella i, en menor mesura, de la recent implementació de la declara-
ció voluntària i anònima dels nous diagnòstics d’HIV per part d’una xarxa de
metges clínics6.

El Registre de sida de Catalunya està gestionat pel CEESCAT, amb la parti-
cipació de diverses institucions, com l’Institut Municipal de Salut Pública de
l’Ajuntament de Barcelona, les Delegacions Territorials del DSSS i la Direcció
General de Serveis Penitenciaris i Rehabilitació del Departament de Justícia.
La informació es recull als centres assistencials de forma nominal i confiden-
cial, mitjançant un formulari unificat. A Catalunya, la sida és una malaltia de
declaració obligatòria des de 19877. Els criteris de definició de cas i els
mètodes diagnòstics aplicats s’ajusten a la definició europea de cas de sida
de 19938.

Des de l’any 1994 el CEESCAT recull informació periòdica sobre la prevalença
de l’HIV en diferents poblacions sentinella. Així, les dades obtingudes en suc-
cessius estudis transversals permeten fer una estimació de l’evolució de la in-
fecció en grups seleccionats, representatius de la població general o de
col·lectius amb més activitats de risc per a la infecció9.

Les poblacions d’estudi i els projectes que conformen aquest sistema són he-
terogenis i han de seguir, segons la metodologia de cribratge emprada, les
següents etapes (taula 1):

a) Monitoratge de la prevalença de la infecció per l’HIV mitjançant cribratge
anònim 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 anàlisis laborals anuals rutinàries de treballadors en
empreses industrials i de serveis estables de Catalunya, i de la població
diagnosticada de tuberculosi al Dispensari de Malalties del Tòrax Dr. Lluís
Sayé.

b) Monitoratge de la prevaleça d’infecció per l’HIV mitjançant estudis transver-
sals voluntaris i anònims. Aquesta categoria comprèn estudis transversals
de camp que es realitzen amb l’objectiu de controlar, de forma voluntària i
anònima, la prevalença d’infecció per l’HIV en diverses poblacions amb
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risc d’exposició. Per a això s’utilitzen mostres de saliva i de sang seca. Les
poblacions estudiades són: usuaris de drogues per via parenteral (UDVP)
reclutats al carrer, homes homosexuals reclutats en diversos punts
d’habitual i exclusiva freqüentació, i la meitat de les interrupcions voluntàries
de l’embaràs realitzades a Catalunya i notificades per centres homologats
pel DSSS.

c) Monitoratge de la prevalença d’infecció per l’HIV mitjançant sistemes
d’informació que la recullin de forma sistemàtica. La realització de les pro-
ves de detecció d’anticossos antiHIV es realitza de forma voluntària i confi-
dencial, excepte per a les donacions sanguínies. Les poblacions estudiades
inclouen totes les donacions sanguínies realitzades a Catalunya, els UDVP
a l’inici del tractament de la seva drogoaddicció als centres de la Xarxa
d’Atenció i Seguiment de les Drogodependències, els interns de centres
penitenciaris i els usuaris d’un centre de malalties de transmissió sexual
(CAP Drassanes).

Als estudis de prevalença de la infecció per l’HIV s’han utilitzat els algoritmes de
l’OMS/UNAIDS per a la determinació d’anticossos10.

La declaració voluntària i anònima de la infecció per l’HIV utilitza el mateix cir-
cuit que la declaració de casos de sida. Amb els objectius d’assegurar
l’anonimat i evitar duplicats, aquest sistema d’informació utilitza com a indica-
dor personal únic (IPU) el codi de la targeta sanitària. Actualment, 26 hospitals
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TAULA 1

RESUM DELS PROJECTES DE VIGILÀNCIA EPIDEMIOLÒGICA DE LA INFECCIÓ 
PER L’HIV EN POBLACIONS SENTINELLA A CATALUNYA

Mostra Últimes dades Mida 
Població Any d’inici Periodicitat biològica disponibles poblacional

Població general
– Nounats 1994 Anual Sang seca 1999 29.356

(dones embarassades)
– Dones que interrompen 1999 Anual Sang seca 2000 5.379

voluntàriament el seu embaràs
– Treballadors durant la seva 1999 Anual Sèrum 2001 4.694

revisió mèdica laboral 
– Donants de sang 1987 Anual Sèrum 2001 233.464

Poblacions amb alta prevalença de conductes de risc
– UDVP reclutats al carrer 1993 Biennal Saliva 2000 300
– UDVP que inicien tractament 1996 Anual Sèrum 2001 1.246
– Homes que tenen relacions 1995 Biennal Saliva 2000 308

sexuals amb altres homes
– Població penitenciària 1995 Anual Sèrum 2001 3.050
– Pacients amb tuberculosi 1998 Anual Sang seca 2001 147
– Usuaris de centres d’MTS 1994 Anual Sèrum 2001 2.438

UDVP: usuaris de drogues per via parenteral; MTS: malaties de transmissió sexual.
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i 4 centres penitenciaris declaren la infecció per l’HIV. En qualsevol cas, aquest
sistema d’informació es va implementar el mes de gener de 2001, per la qual
cosa la informació aportada queda fora del període d’avaluació.

Per al període estudiat no disposem de dades procedents d’una cohort de
persones infectades que ens puguin aportar informació sobre l’evolució de la
història natural de la malaltia i, en concret, sobre el període de temps transcor-
regut des de la infecció fins a la manifestació de sida i la defunció. Per tant,
com a indicador indirecte es va utilitzar la incidència 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.

L’estat vital dels casos diagnosticats de sida declarats s’actualitza a partir de la
informació proporcionada pels metges i es va completar (fins a l’any 1998) amb
les dades procedents del Registre de mortalitat de Catalunya, del Servei
d’Informació i Estudis del DSSS3. A partir d’ambdós registres es calcula la taxa
de letalitat als 6 mesos del diagnòstic de sida i la funció del temps de supervi-
vència (en mesos) des del diagnòstic de sida fins a la mort, utilitzant l’estimador
de Kaplan i Meier.

D’altra banda, a partir de les dades de defuncions a la població de Catalunya
que ens facilita el Registre de mortalitat del DSSS, es van calcular les taxes de
mortalitat per sexe i grup d’edat, específiques per a la sida, així com per a al-
tres malalties de major letalitat. Aquestes dades ens permeten descriure
l’evolució 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 transmissió durant la gestació, en el moment del part i a través
de la lactància materna. La taxa de TV indica la proporció de nens infectats,
segons criteris de definició estàndard de la infecció per l’HIV actuals, entre els
fills nascuts de mares infectades per l’HIV 11. Es consideren infectats aquells
nens amb anticossos IgG positius davant l’HIV a partir dels 18 mesos, detec-
tats mitjançant la tècnica d’ELISA i confirmats per Western blot. Des de la dis-
ponibilitat de la reacció 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-
vització 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 negativització d’anticossos o PCR no es consideren per al
càlcul de la taxa de TV; tampoc no es tenen en compte els fills de mares diag-
nosticades d’infecció per l’HIV, ni els casos perduts per al seguiment als estu-
dis de cohorts.

Per a l’avaluació de l’objectiu només es disposa d’un estudi de cohort en nou-
nats fills de mares infectades per l’HIV a partir de l’any 200012; per tant, no es
poden calcular les taxes de transmissió vertical d’HIV per al període avaluat.
Això no obstant, es poden utilitzar 3 fonts d’informació alternatives que ens
permeten, indirectament, estimar les taxes de TV.

En primer lloc, es coneix el nombre total de nens infectats per l’HIV segons
l’any de naixement per al període 1997-2001 mitjançant una revisió sistemàti-
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ca de casos13 i, en segon lloc, els estudis de cribratge anònim 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 seroprevalença
anual d’anticossos antiHIV observada en les mares que donen a llum a Catalu-
nya3. Les dades de 1999 s’extrapolen per a l’any 2000, ja que encara no es
disposa de dades confirmades per a aquest any. Finalment, les dades sobre
el moviment natural de la població procedents de l’Instituto Nacional de Esta-
dística, ens proporcionen el total anual de naixements ocorreguts a Catalu-
nya14. Aplicant la seroprevalença 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 càlcul de les taxes de TV.

No es disposa de dades globals sobre pràctiques de risc a la població ge-
neral, per això s’utilitza la informació procedent dels estudis de sèries 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 Epidemiològics. 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 Catalunya3. Fins
aquest moment, s’han dut a terme quatre estudis transversals biennals a
cadascuna d’aquestes poblacions (taula 1), amb l’objectiu de controlar tant
la prevalença d’infecció per l’HIV com les conductes associades a la seva
transmissió.

Els estudis a la població d’homes homosexuals es realitzen en col·laboració
amb l’associació comunitària d’homosexuals Stop-Sida15. A cada estudi es va
reclutar una mostra de conveniència d’homes homosexuals usuaris de tres
saunes, dues sex shops, un parc públic i a través del llistat de socis d’una or-
ganització comunitària d’homosexuals. El qüestionari emprat als estudis va ser
adaptat i validat per l’Institut Universitari de Medicina Preventiva i Social de
Laussanne16 i les preguntes sobre comportaments feien referència als 12 me-
sos previs a la realització de l’estudi. Quatre educadors sanitaris d’una asso-
ciació gai es van cuidar de repartir els gairebé 2.000 qüestionaris autoadmi-
nistrats i anònims per a cada estudi. Per estimar la prevalença d’infecció per
l’HIV es van sol·licitar prop de 300 mostres de saliva a cada estudi, per deter-
minar els anticossos antiHIV mitjançant les tècniques immunoenzimàtiques ha-
bituals17. A més, es van enviar per correu entre 1.000 i 1.400 qüestionaris a tots
els homes socis d’una organització comunitària d’homosexuals de Catalunya,
i també els van tornar per correu.

En el cas dels UDVP, es va reclutar una mostra de conveniència que incloïa en-
tre 200 i 300 UDVP a cada estudi procedents de quatre àrees geogràfiques
de Barcelona. Quatre exUDVP, prèviament entrenats, van reclutar i entrevistar
els injectors en el seu ambient social quotidià, després d’obtenir el seu con-
sentiment informat. En aquest cas es va utilitzar un qüestionari anònim i es-
tandarditzat desenvolupat per l’OMS. A més, per estimar la prevalença
d’infecció per l’HIV, es van sol·licitar i recollir mostres de saliva de tots els par-
ticipants per a la determinació d’anticossos de l’HIV mitjançant les tècniques
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immunoenzimàtiques habituals17. Aquest estudi es va realitzar en col·laboració
amb l’associació Àmbit Prevenció.

Ja que no es disposa d’indicadors sanitaris específics per desenvolupar
l’evolució d’aquest objectiu, s’han utilitzat només tres paràmetres, generats a
partir de diferents projectes del CEESCAT, que són indicadors indirectes de
l’adequació d’algunes prestacions sanitàries, com el diagnòstic precoç de la
infecció i el tipus de tractament indicat. Per a això s’han analitzat: a) el per-
centatge de pacients infectats per l’HIV amb pautes antiretrovirals combi-
nades, b) la cobertura de les proves de detecció d’anticossos antiHIV en
poblacions d’especial interès i c) el retard en el diagnòstic de la infecció
per l’HIV.

Per estimar el percentatge de pacients amb pautes antiretrovirals combinades
s’ha utilitzat la informació provinent d’un estudi de cohort multicèntric de per-
sones seropositives, el Projecte per a la Informatització del Seguiment Clini-
coepidemiològic de la Infecció per l’HIV i sida (PISCIS). El PISCIS es va iniciar
l’any 2000 amb l’objectiu de descriure les característiques sociodemogràfi-
ques, epidemiològiques i clinicobiològiques dels nous diagnòstics per l’HIV, la
història natural de la infecció per l’HIV en l’era de la teràpia d’alta eficàcia i
avaluar l’efectivitat dels tractaments antiretrovirals en pacients majors de
16 anys en el primer diagnòstic. Els pacients es van reclutar de 10 hospitals
de Catalunya i un de les Illes Balears. Es va recollir informació retrospectiva,
referent als anys 1998 i 1999, i prospectiva, del 2000 endavant. Fins a des-
embre de 2000 s’havien reclutat 2.015 persones18,19.

La cobertura de les proves de detecció d’anticossos es va obtenir a través dels
dos estudis transversals descrits prèviament, juntament amb un estudi de do-
nes embarassades. Per a les dues primeres poblacions, l’estudi es va realitzar
amb una freqüència 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, l’any 2000 es va dur a terme un
estudi que incloïa 2.230 dones reclutades després del part en nou hospitals
públics i en dos de privats. Les persones que es van encarregar de realitzar
l’entrevista personal a aquestes dones i de revisar els seus historials clínics a fi
d’obtenir el percentatge de proves diagnòstiques antiHIV realitzades20 van ser
persones prèviament preparades.

Per determinar el possible retard en el diagnòstic de la infecció per l’HIV s’han
utilitzat les dades provinents del Registre de casos de sida i les del projecte
PISCIS. Es va considerar diagnòstic tardà de la infecció en els casos que, en la
declaració oficial de sida, el diagnòstic d’infecció per l’HIV s’havia fet durant els
12 mesos anteriors al diagnòstic de sida. L’estimació de retard en el diagnòstic
a través del projecte PISCIS es va basar en el valor de limfòcits CD4 obtinguts
en la primera analítica realitzada durant els tres mesos després del diagnòstic,
i es va considerar que presentaven retard diagnòstic els subjectes amb un va-
lor inferior a 200 cèl·lules/mm3 en el primer seguiment analític, tres mesos
després del diagnòstic d’infecció.
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RESULTATS

A Catalunya, que té una població del voltant de sis milions d’habitants, fins a
l’any 2000 s’han notificat 13.693 casos de sida, 13.275 dels quals viuen en
aquesta comunitat autònoma. Considerant només aquests últims, la taxa anual
de casos de sida va augmentar considerablement des de 1983 (taxa d’inci-
dència de 0,8 per 100.000 habitants) fins 1994 i 1995 (25,9 i 25,6 respectiva-
ment). A partir de 1996 (21,9 per 100.000 habitants), s’observa un descens
continu que es prolonga fins l’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-
missió, encara que és menor en els infectats per via heterosexual, i l’any
2000 ja es detecta un increment del nombre absolut de casos en comparació
amb els diagnosticats el 1999, fet que es ratifica amb les dades de l’any 2001.

En el 58% dels casos diagnosticats fins a l’any 2000, la via de transmissió
més probable va ser l’ús 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 diferència 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 transmissió de l’HIV. En
aquest període la distribució de casos per via de transmissió va ser: UDVP
(46%), contactes heterosexuals (26%) i homes homosexuals o bisexuals (16%
del total). La proporció entre els infectats per contacte heterosexual és 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 prevalença d’infecció per l’HIV. Les figures 1 i
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TAULA 2

RESULTATS DE PREVALENÇA OBSERVADA EN ELS PROJECTES DE VIGILÀNCIA
EPIDEMIOLÒGICA DE LA INFECCIÓ PER L’HIV EN POBLACIONS SENTINELLA A CATALUNYA

Prevalença Prevalença Prevalença Prevalença Prevalença 
Població any 1996 (%) any 1997 (%) any 1998 (%) any 1999 (%) any 2000 (%)

Població general
Nounats (dones embarassades) 0,22 0,23 0,17 0,20 –
Dones que interrompen – – – 0,23 0,15

voluntàriament el seu embaràs
Treballadors durant la seva revisió – – – 0,09 0,12

mèdica laboral 
Donants de sang 0,0116 0,0092 0,010 0,0045 0,0051

Poblacions amb alta prevalença 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
Població penitenciària 37,11 35,13 34,06 33,66 32,83
Pacients amb tuberculosi 29,41 03,30 18,52
Usuaris de centres d’MTS – – 2,47 02,25 2,07

UDVP: usuaris de drogues per via parenteral; MTS: malalties de transmissió sexual.
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2 representen les tendències de la prevalença d’infecció per l’HIV de les dife-
rents poblacions estudiades.

A la figura 2 s’hi por apreciar el descens de les taxes de prevalença en les do-
nacions sanguínies, de més de 20 per 100.000 donacions l’any 1990 fins a
5 per 100.000. Les variacions en la prevalença de la resta d’estudis no van
ser significatives.

Com es pot veure a la figura 3, hi ha una tendència a l’estabilitat en les preva-
lences dels estudis en poblacions amb més conductes d’alt risc. Dels últims
estudis transversals d’UDVP reclutats al carrer, s’extreu que la tendència de
prevalença és que ambdós sexes s’igualin.
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Per altra banda, els estudis transversals en homosexuals reclutats al carrer
mostren, en general, una tendència a l’alça. Mentre que per als majors de
30 anys d’aquest grup de població la prevalença s’ha mantingut estable en
un 18% en els successius estudis, en els menors de 30 anys ha passat de
8,5% l’any 1995 a un 17% en el 2000.

A la figura 4 es pot observar la incidència de casos de sida a Catalunya per any
de diagnòstic 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 l’any 1994, coincidint amb el canvi dels criteris de definició
de cas de sida. El 1996, any en què s’implementa la utilització de la HAART,
es va reduir el nombre de casos nous, el que es va confirmar en els següents
anys. Així, durant l’any 1999, amb 547 casos diagnosticats, la taxa d’incidència
era de 9 casos per 100.000 habitants (figura 4).
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Les figures 5 i 6 representen l’evolució de les principals causes de mort a la po-
blació de Catalunya d’entre 20 i 39 anys. Durant el període 1992-97, la sida
va ser la causa de mort més freqüent 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-
nòstic de la sida ha variat al llarg de l’epidèmia. Aquest indicador era del 21,3%
l’any 1988, va passar a ser del 18,5% el 1994 i va disminuir progressivament
fins al 13% l’any 1993, i les diferències observades són estadísticament signi-
ficatives (p < 0,0001).

Entre els casos diagnosticats de sida a Catalunya la probabilitat de supervi-
vència acumulada als 18 mesos, estimada amb el mètode Kaplan i Meier, pre-
senta diferències segons el període en què es va fer el diagnòstic de sida. Així,
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per als períodes de 1981-87, 1998-93, 1994-95 i 1996-98, obtenim unes
probabilitats del 39, 55, 58 i 74%, respectivament (figura 7). Les diferències ob-
servades a les corbes de la funció de supervivència en els períodes analitzats,
són estadísticament significatives (p < 0,01).

La taxa de TV estimada i els paràmetres utilitzats per al seu càlcul segons els
anys del període d’estudi es mostren a la taula 4. Cal esmentar que posterior-
ment no s’ha realitzat cap diagnòstic d’infecció per l’HIV durant l’any 2001 i se
n’han detectat dos l’any 2002. S’observa una disminució en els percentatges
de la taxa de transmissió al llarg del període de 1997-2000, com a conse-
qüència de la instauració de la profilaxi antiretroviral, i s’assoleixen xifres simi-
lars a les del nostre entorn segons les mesures de prevenció s’han anat im-
plantant i universalitzant21,22 (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 estimació de l’evolució de
les pràctiques de risc en ambdós grups durant el període 1993-2000.

El nombre de parelles sexuals masculines durant el període 1995-2000 mostra
una tendència creixent. L’any 2000, el 58% ha tingut més de 10 companys
sexuals durant els últims 12 mesos (el 45% i el 54% en els anys 1995 i 1998,
respectivament; p < 0,001)15.

Objectiu 4. D’aquí 
a l’any 2000 cal

disminuir la
freqüència de les

pràctiques de risc
per a la infecció per

l’HIV per via
parenteral i sexual

Objectiu 3. D’aquí 
a l’any 2000 cal

disminuir la taxa 
de transmissió

vertical de l’HIV
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TAULA 3

TAXA DE LETALITAT ALS 6 MESOS DEL DIAGNÒSTIC DE SIDA

Indicador 1990 1994 1997 1999

Letalitat 21,3% 18,5% 14,8% 12,8%
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La pràctica de la penetració anal amb la parella estable i ocasional ha aug-
mentat durant el període 1995-2000, encara que només ha sigut estadística-
ment significatiu en el cas de parelles ocasionals (del 72% l’any 1995 al 83%
el 2000).
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TAULA 4

CÀLCUL ESTIMAT DE TAXES DE TRANSMISSIÓ VERTICAL PER ANYS

Prevalença Nombre estimat Taxa de 
Nens nascuts observada de nens vius fills Nombre observat transmissió 

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 0,170 097 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 0,2-5,60

IC: intèrval de confiança.

TAULA 5

NOMBRE DE PARELLES SEXUALS MASCULINES DELS HOMES
HOMOSEXUALS ESTUDIATS EN ELS 12 MESOS PREVIS A L’ENQUESTA

Nombre de parelles sexuals masculines 1995 1998 2000

0 02% 03% 01%
1 14% 12% 11%
2-10 38% 31% 30%
> 10 45% 54% 58%
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TAULA 6

FREQÜÈNCIA D’HOMES HOMOSEXUALS QUE PRACTIQUEN
LA PENETRACIÓ ANAL AMB LA PARELLA ESTABLE I OCASIONAL

EN ELS 12 MESOS PREVIS A L’ENQUESTA

Penetració anal 1995 1998 2000

Amb parella estable 83% 86% 87%
Amb parella ocasional 72% 81% 83%

TAULA 7

FREQÜÈNCIA D’UTILITZACIÓ DEL PRESERVATIU EN LA
PENETRACIÓ ANAL AMB LA PARELLA OCASIONAL EN HOMES

HOMOSEXUALS EN ELS 12 MESOS PREVIS A L’ENQUESTA

Utilització del preservatiu 
(parella ocasional) 1995 1998 2000

Sempre 76% 78% 75%
Ocasionalment 20% 20% 24%
Mai 04% 02% 01%

TAULA 8

FREQÜÈNCIA D’USUARIS DE DROGUES PER VIA PARENTERAL
(RECLUTATS AL CARRER) QUE HAN COMPARTIT MATERIAL

D’INJECCIÓ, DIRECTA O INDIRECTAMENT, EN ELS ÚLTIMS 6 MESOS

Indicador 1993 1996 1998 2000

Accepten xeringues usades 57% 30% 38% 31%
Passen xeringues usades 65% 45% 50% 33%
front/backloading 68% 72% 79% 78%

TAULA 9

FREQÜÈNCIA D’UTILITZACIÓ DEL PRESERVATIU EN LES
RELACIONS SEXUALS AMB LA PARELLA ESTABLE I OCASIONAL

EN USUARIS DE DROGUES PER VIA PARENTERAL 
(RECLUTATS AL CARRER) EN ELS 12 MESOS PREVIS A L’ENQUESTA

Utilització 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% 07%
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La pràctica de la penetració anal no protegida (ús del preservatiu ocasional-
ment o mai) amb la parella ocasional no ha variat significativament durant el pe-
ríode 1995-2000, i l’any 2000 encara és elevada, del 25%.

Per altra banda, s’observa una disminució de la freqüència de compartir xeringues
durant el període 1993-2000, tot i que es manté la prevalença de compartir indi-
rectament material d’injecció (l’any 2000 un 78% practica el front/backloading).

Les relacions sexuals no protegides (ús del preservatiu ocasionalment o mai) amb
la parella ocasional han disminuït durant el període 1993-2000, tanmateix, el per-
centatge continua sent del 35% l’any 2000. La prevalença de relacions sexuals no
protegides amb la parella estable segueix sent elevada, del 71% l’any 2000.

A la figura 8 es pot observar l’evolució de la prescripció 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 patró de prescrip-
ció antiretroviral és la substitució dels inhibidors de la proteasa per inhibidors no
anàlegs de la transcriptasa inversa en aquestes pautes, així com un increment
del nombre de pacients en tractaments combinats, que l’any 2000 és pràcti-
cament del 80%.

A la taula 10 es pot observar la cobertura de la prova en tres poblacions dife-
rents. Entre la població homo o bisexual, la tendència en la realització de la pro-
va és ascendent entre els estudis de l’any 1998 i 2000. Entre els UDVP
s’estableix una disminució en la realització de la prova per al mateix període
d’estudi. En les dones estudiades després del part, es produeix una cobertu-
ra més gran de la prova antiHIV en els hospitals públics que en els privats
(93,8 i 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 període 1987-2000, es coneixien
ambdós diagnòstics (HIV i sida) en 11.814 casos i en 5.398 (45,7%) es va tro-

Objectiu 5. D’aquí
a l’any 2000 cal que
el procés d’atenció

als malalts infectats,
en les diferents

fases de la història
natural de la
malaltia, es

desenvolupi en el
marc assistencial

adequat i que hi hagi
coordinació tant

entre les diferents
fases de la història

natural de la malaltia
com entre els

diferents nivells
assistencials
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bar retard en el diagnòstic. El retard diagnòstic és més freqüent en homes que
en dones (52,2 i 41,5%, respectivament). Segons l’estudi PISCIS, el retard
diagnòstic es va observar en 430 persones (47,5%), que presentaven un valor
de CD4 menor de 200 cèl·lules/mm3.

DISCUSSIÓ

Com s’ha esmentat, l’objectiu d’aquest article era descriure els indicadors
d’evolució generats pels sistemes d’informació 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 l’any 200023.
D’una banda, la majoria d’objectius són bastant genèrics i, per exemple,
l’objectiu 5 podria desglossar-se en múltiples objectius més específics. Per
avaluar correctament els objectius de salut, s’hauria de poder avaluar altres
fonts d’informació, que sense ser sistemes d’informació sistemàtics, podrien
aportar dades parcials que reflecteixin amb més precisió algun dels compo-
nents dels objectius de salut per a la sida.

En qualsevol cas, creiem que l’anàlisi dels indicadors inclosos en aquest arti-
cle i que bàsicament deriven de l’anàlisi dels sistemes d’informació i projectes
que el CEESCAT, conjuntament amb altres institucions i grups, està duent a
terme en el context del SIVES a Catalunya3, sí que permet descriure el grau
de desenvolupament de la majoria dels objectius i ajudar a identificar paràme-
tres quantitatius més específics per al futur seguiment de les intervencions sa-
nitàries en el context de l’HIV/sida. A més, aquesta informació a curt termini
es veurà complementada per dades derivades de noves fonts d’informació,
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TAULA 10

COBERTURA DE LA PROVA DIAGNÒSTIC EN TRES POBLACIONS
DE CATALUNYA, 1998-2000

1993 1995-1996 1998 2000
% % % %

Dones postpart
Prova de l’HIV durant l’embaràs 

(segons història clínica)
Hospitals públics – – – 93,8
Hospitals privats – – – 71,2

Prova de l’HIV previ a l’embaràs actual 
(entrevista a la dona)

Hospitals públics – – – 68,0
Hospitals privats – – – 65,0

Usuaris de drogues per via parenteral
Prova de l’HIV alguna vegada a la vida 79,0 95,0 93 95

Homes homo o bisexuals
Prova de l’HIV alguna vegada a la vida 61,0 67,1 75,5 78
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com la vigilància epidemiològica de l’HIV24, la cohort d’adults seropositius (PIS-
CIS) o el control dels centres de control anònim on s’ofereix fer-se la prova de
forma gratuïta.

En relació amb l’ús dels casos de sida per al control del nombre i característi-
ques de les noves infeccions, s’ha de destacar que la introducció, l’any 1996,
de la HAART i el consegüent augment del període d’incubació de la sida25, fa
que els casos de sida reflecteixin encara menys tant la magnitud, com les ca-
racterístiques de l’epidèmia en el moment actual. En el nostre context no es
disposa d’estudis de cohort en col·lectius amb risc d’adquirir la infecció per
l’HIV que permetin una estimació més precisa de la incidència. Igualment, la vi-
gilància epidemiològica de la pròpia infecció s’ha instaurat en alguns països
d’Europa, però com passa també a Catalunya, només existeix informació refe-
rent als últims anys26, en el nostre cas a partir del 2001.

Per aquestes raons la incidència de casos de sida i la prevalença de l’HIV en
els estudis transversals de repetició en poblacions sentinella, continuen sent els
indicadors més utilitzats per a la descripció i comparació de l’epidèmia de
l’IV/sida27. Igual que en altres països del nostre entorn, el nombre de casos
de sida ha disminuït considerablement des de 1996, de manera que l’any
2000 s’havia produït una disminució del 67% respecte als casos diagnosti-
cats el 1995. D’altra banda, el percentatge de disminució no ha estat homo-
geni i així, mentre la disminució en el nombre de casos entre UDVP en el mateix
període va ser del 73%, en el cas de les persones que van adquirir la infecció
per via heterosexual, el descens en aquests 5 anys ha estat del 50%. La inci-
dència de casos de sida es relaciona tant amb la incidència de la infecció com
amb l’efectivitat de la teràpia en retardar l’aparició de les primeres malalties de-
finitòries de sida. Si bé gran part de la disminució del nombre de casos de sida
s’ha d’atribuir a la HAART, l’evolució del nombre de casos segons el grup de
transmissió permet fer alguna extrapolació qualitativa sobre la incidència de la
infecció segons la via de contagi. En efecte, si bé la incidència de noves infec-
cions probablement ha disminuït en els últims anys entre els grups que tenien
les taxes d’incidència més altes, com els UDVP i els homosexuals, la trans-
missió heterosexual de l’HIV ha augmentat en determinats col·lectius. El
1991 ja es parlava de la transmissió heterosexual com la via que havia experi-
mentat, en el conjunt de l’estat, la major taxa d’increment en la majoria de paï-
sos del nostre entorn, havent passat en poc temps (1988-90) de l’1% al 5,3%
(dades de l’Estat espanyol, 1991)28. Aquest canvi destaca de forma especial en
les dones, ja que l’any 2000 a Catalunya, la transmissió per relacions hetero-
sexuals entre els casos de sida suposa el 37,2% en comparació amb el mateix
indicador de 1990, que era del 20,7%. Aquesta situació es dóna a gairebé tots
els països europeus, especialment en aquells on l’epidèmia havia estat trans-
mesa principalment per via parenteral. Tant la transmissió sexual de l’HIV a par-
tir de casos d’UDVP, com l’augment de la prevalença en col·lectius heterose-
xuals no necessàriament en contacte amb UDVP, explicaria l’augment observat
en aquesta via de transmissió. Als països del nord d’Europa la transmissió he-
terosexual està relacionada amb la immigració que prové de països amb alta
prevalença de l’HIV, aspecte que en el futur també s’haurà de tenir en compte
a Catalunya. Per això, 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 l’epidèmia entre els UDVP, encara és molt important caracteritzar i in-
tervenir en la transmissió heterosexual de l’HIV.
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L’estudi de poblacions sentinelles, representades per amplis col·lectius de la
població general o de subpoblacions amb major risc d’infecció per l’HIV, ha es-
tat també una font d’informació clàssica a l’estudi de l’epidèmia per l’HIV.
A Catalunya l’any 1993 ja es van començar a controlar la prevalença i les con-
ductes de risc en determinats col·lectius; per tant, disposem d’informació
d’un període de 9 anys. En els donants de sang s’ha identificat una important
disminució de la prevalença, atès probablement a la implementació de ser-
veis de detecció de l’HIV, tant a la xarxa assistencial com fora d’ella, així com
als programes d’autoexclusió. Des d’una perspectiva de vigilància epidemio-
lògica, les poblacions de major interès són els nounats, els homes homose-
xuals i els UDVP. En el primer cas, la prevalença de la infecció reflecteix exac-
tament la prevalença en les dones que han finalitzat el seu embaràs, d’alguna
forma representatives de la població femenina sexualment activa. Aquest esti-
mador, a més, s’ha pogut contrastar en els últims anys amb la prevalença en-
tre les dones que realitzen una interrupció voluntària de l’embaràs, que és si-
milar. La prevalença en dones que han finalitzat l’embaràs ha experimentat una
tendència a la baixa, encara que no significativa, el que probablement reflecteix
tant l’alta prevalença d’infecció en dones UDVP com el comentat augment de
la transmissió sexual.

En el cas dels homes homosexuals, la prevalença també s’ha mantingut estable
al voltant del 18%, i l’any 2000 s’ha iniciat una tendència no significativa a l’alça.
Aquesta evolució també ha estat descrita en poblacions similars d’EUA, Gran
Bretanya i Holanda29-33. Es disposa de prou informació 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 incidència de la infecció per l’HIV i altres MTS en aquest col·lectiu.

Entre els UDVP, col·lectiu que tradicionalment ha experimentat la prevalença
més alta, aquesta ha disminuït de forma clara a partir de l’any 1996, passant
del 50% aquell any al 39,3% el 2000, i la disminució ha estat molt més impor-
tant entre les dones (23,3% de reducció entre 1996 i 2000) que entre els ho-
mes (5,1% de reducció entre 1996 i 2000). També cal destacar que la preva-
lença l’any 2000 es troba encara al voltant del 40%.

La interpretació de les dades de prevalença derivades de les poblacions senti-
nella està sotmesa als corresponents biaixos de selecció i, en alguns casos, de
participació derivats de la pròpia població; per tant, qualsevol extrapolació s’ha
de fer amb cautela. Les dades de prevalença presentades, excepte en el cas
dels UDVP, que són més altes, són similars a les de països del nostre entorn i
probablement reflecteixen l’evolució de la incidència en aquests col·lectius. En
qualsevol cas, igual que passa amb les dades derivades dels registres de
sida, els indicadors de la prevalença estan influïts a més per la història natural
de la infecció. Així, l’efecte de la HAART, que augmenta la mitjana de supervi-
vència dels malalts infectats, produeix un important augment de la prevalença
de la infecció que no necessàriament està relacionat amb un augment de la
seva incidència.

L’efecte de la introducció de la HAART s’ha reflectit també clarament en els pa-
ràmetres de mortalitat. D’una banda, la taxa de letalitat als sis mesos (taula 3)
ha disminuït del 21,3% l’any 1990 al 12,8% el 1999 (últim any disponible), en-
cara que el descens entre 1996 i 1999 ha sigut relativament petit. En canvi, la
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supervivència 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 supervivència del 74% als 18 mesos, diferència estadísticament
significativa respecte als períodes anteriors. Ambdós paràmetres suggereixen
que si bé la HAART no ha canviat massa el pronòstic dels pacients que moren
ràpidament després del diagnòstic de sida, probablement per presentar un
major grau d’immunosupressió i malalties oportunistes més greus d’entrada, la
resta de pacients s’ha pogut beneficiar d’aquesta teràpia.

L’augment de la supervivència ha canviat el patró de mortalitat poblacional, es-
pecialment a la població 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 període 1992-
1997, a ser la tercera l’any 1999, després dels accidents de trànsit i els tumors3.

En qualsevol cas, tant pel que fa al nombre de nous casos de sida com al
descens de la mortalitat específica, cap a l’any 2000 la tendència a la dismi-
nució s’ha estabilitzat. Aquestes dades suggereixen que l’impacte de la
HAART ha estat molt important en els primers anys, però que el seu efecte po-
blacional tendeix a disminuir26. A això hi pot contribuir, entre altres factors,
l’aparició de resistències als antiretrovirals (ART)34, reflectint, per tant, la ne-
cessitat de seguiment també d’aquest paràmetre. 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 l’HIV que no ar-
riben a desenvolupar criteris clínics de sida però que poden morir per causes
directa o indirectament relacionades amb l’HIV que no quedarien reflectides en
aquests paràmetres.

L’exemple més paradigmàtic de l’efecte d’una intervenció i de la possibilitat
de ser avaluada mitjançant indicadors epidemiològics, és probablement la
transmissió vertical de l’HIV. Com se sap, l’any 1994 es van descriure els pri-
mers estudis que demostraven l’eficàcia dels ART per disminuir la taxa de
transmissió de mare a fill35. La progressiva implantació d’aquestes pautes, així
com la introducció de pautes combinades amb aquesta finalitat als hospitals
de Catalunya, s’ha reflectit en una progressiva disminució del nombre de nens
infectats per l’HIV a través de les seves mares. La taula 4, a partir de diferents
sistemes d’informació, prova d’establir una estimació de la taxa de transmissió
per any, que el 2000 va ser de l’1,6%.

L’efectivitat de la quimioprofilaxi per a la TV ve donada també pel grau de co-
bertura de la realització de la prova de detecció d’anticossos en les mares. En
un estudi realitzat amb aquest objectiu, es va estimar que era del 93,8% en
hospitals públics i del 71,2% en els privats (taula 10). Aquestes xifres són simi-
lars a les de països del nostre entorn que utilitzen aquest indicador36-38.. Malgrat
això, alguns casos d’infecció pediàtrica es podrien evitar si s’incrementa el grau
de cobertura d’aquestes proves en l’atenció prenatal i sobretot en les dones
que arriben a la sala de part sense una història prenatal reglada.

El seguiment de les conductes relacionades amb l’adquisició de l’HIV és clau
per identificar els col·lectius més vulnerables en un futur augment de la inci-
dència de la infecció, així com per identificar aquelles pràctiques més preva-
lents susceptibles d’intervenció. Per això, la vigilància epidemiològica de se-
gona generació definida per l’OMS27 preveu el seguiment conductual com
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una peça clau del seu sistema. Malgrat que a Catalunya es controlen aquests
paràmetres des de l’any 1993 en els col·lectius d’homes homosexuals i UDVP,
per als primers en aquest article només s’han inclòs els resultats a partir de
1995, ja que l’instrument de recollida d’informació inicial va ser modificat i no
permet la seva comparació amb la resta del període.

En relació 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 úl-
tims 12 mesos (taula 5), com el percentatge d’homes que practiquen la pene-
tració 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 tendència a l’alça de les con-
ductes de risc i són consistents amb els canvis esdevinguts en altres comuni-
tats gais d’Europa i EUA39-40, així com amb el lleuger –encara que no significatiu–
augment de la prevalença comentat prèviament. Diferents factors influeixen en
aquest augment, però la incorporació d’homes joves que no han experimen-
tat la fase més dramàtica d’aquesta epidèmia, així com la percepció que els
tractaments ART o la profilaxi postexposició poden curar o prevenir la infecció
per l’HIV, són alguns dels determinants descrits41,42. Per tant, cal revisar els
continguts de les intervencions preventives dirigides a aquests col·lectius i as-
segurar que els missatges són adequats per a la situació actual de l’epidèmia.

Entre els UDVP s’observa una important disminució de la freqüència de com-
partir xeringues, que ha passat d’un 61% l’any 1993 a un 32% el 2000. Això
reflecteix l’impacte de les polítiques institucionals a través dels programes
d’intercanvi d’agulles i xeringues dels últims anys i probablement sigui el prin-
cipal determinant de la disminució de la prevalença observada i comentada
prèviament. Malgrat això, també s’ha de considerar que la pràctica del
front/backloading continua sent molt prevalent (78% el 2000) i que contri-
bueix a mantenir el risc de contagi per l’HIV i altres patògens com l’hepatitis C.
Així doncs, les intervencions preventives dirigides als UDVP haurien d’incloure
també aquestes pràctiques, així com intervencions dirigides a disminuir la
transmissió sexual de l’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 l’utilitza mai en les
seves relacions estables (taula 9); l’encara elevada prevalença d’infecció en
aquest col·lectiu i l’important paper de la transmissió sexual a col·lectius no
UDVP, indiquen que en un context on la transmissió heterosexual de l’HIV ten-
deix a augmentar, la prevenció de la transmissió sexual de l’HIV i altres MTS
entre els UDVP ha de ser una prioritat.

Finalment, l’avaluació de l’objectiu 5 sembla més difícil. D’una banda, és un ob-
jectiu genèric que inclou tant components assistencials com preventius i, de
l’altra, inclou diferents nivells i sectors del sistema de salut. Les dades deriva-
des del projecte d’investigació PISCIS han demostrat ser útils no només per a
l’objectiu principal (l’estudi de la història natural de la infecció per l’HIV), sinó tam-
bé per complementar la vigilància epidemiològica de l’HIV i descriure algunes
pràctiques assistencials. En aquest últim 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 l’ús d’ART no anàlegs de la trans-
criptasa inversa i que gairebé el 80% dels pacients estan en règims de teràpia
combinada.

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LA SIDA218

Llibre Blanc 2  22/9/03  11:00  Página 218



En un context en el qual hi ha teràpies específiques, que milloren notablement
el pronòstic de la infecció per l’HIV26 i que fins i tot, eventualment, podrien dis-
minuir la probabilitat de transmissió43, és molt important que els pacients infec-
tats per l’HIV es diagnostiquin al més aviat possible, això facilitaria la interven-
ció terapèutica precoç i permetria adquirir conductes per evitar el contagi a
terceres persones. Per això, l’avaluació de la cobertura de la prova de detecció
d’anticossos i el seguiment del retard en el diagnòstic són elements clau per
millorar els programes de diagnòstic precoç de l’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 informació donada (només un
72% de les dones a les quals s’ha realitzat la prova als hospitals públics ho
sap) i facilitar l’oferta de proves ràpides a les sales de part. Els estudis realitzats
entre homes homosexuals i UDVP han demostrat que la concordança quant
a la realització autonotificada i observada de la prova és bona44. Probablement
perquè l’oferta assistencial als UDVP és àmplia i ha sistematitzat l’oferta de la
prova de detecció 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 és menor, al voltant del 78%, fet que reflecteix l’heterogeneïtat
d’aquest col·lectiu i probablement la falta de contacte amb el sistema sanitari
en alguns d’ells. En qualsevol cas, l’adequació de l’accés i els criteris per a la
realització de les proves no es poden avaluar amb la freqüència acumulada.
Cal desenvolupar indicadors més específics per al control d’aquests impor-
tants paràmetres. En aquest sentit, l’homogeneïtzació de l’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 aproximació
vàlida45.

Finalment, malgrat les importants limitacions metodològiques, l’estimació del
temps transcorregut entre el primer diagnòstic d’HIV i de sida a partir dels re-
gistres poblacionals de sida, s’ha usat per avaluar indirectament el diagnòstic
precoç d’aquesta infecció. El fet que el 45% dels casos de sida coneguessin
que són seropositius un any abans del diagnòstic de sida, suggereix que en un
alt percentatge d’ells van transcórrer diversos anys abans que es diagnosti-
qués la infecció, probablement per presentar signes o símptomes clínics.
A més, que el 47,5% dels pacients diagnosticats per primera vegada d’HIV a
l’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 específics per a la seva avaluació, cal potenciar el diagnòstic precoç
d’HIV, especialment a partir dels centres d’atenció primària i de l’oferta de la
prova als centres alternatius de control anònim.

En resum, creiem que els objectius generals s’han assolit i que els indicadors
presentats corroboren el patró general de l’epidèmia i de la resposta a aques-
ta que s’ha produït a la majoria de països occidentals. És a dir, que en aquells
sistemes de salut que, com el català, tenen cobertura universal i on les noves
pautes antiretrovirals han estat accessibles i gratuïtes per a la població infec-
tada, els indicadors epidemiològics han reflectit el seu impacte i el nombre de
casos de sida ha disminuït dràsticament, de la mateixa manera que la supervi-
vència dels malalts ha augmentat.
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El seguiment dels aspectes conductuals també corrobora patrons identificats
en altres països, entre els quals cal destacar l’augment de les conductes de
risc entre els homosexuals. Això, sumat a l’augment de la transmissió hetero-
sexual, reforça 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 transmissió sexual de l’HIV a Catalunya i dissenyar
les intervencions més apropiades.

Aquest nou escenari epidemiològic requereix també la revisió dels objectius
epidemiològics, de manera que es puguin controlar aquells aspectes relacio-
nats amb el diagnòstic precoç de la infecció. En aquest sentit, ja s’han iniciat
sistemes d’informació que per al pròxim Pla de salut estaran en disposició de
proveir dades rellevants sobre el diagnòstic i les característiques dels recents
diagnòstics i contagis.

Finalment, creiem que l’epidèmia d’HIV/sida té la suficient complexitat perquè
s’incrementi el nombre d’objectius específics, de manera que permeti una mi-
llor avaluació no només dels objectius epidemiològics, sinó també de les prò-
pies actuacions assistencials i preventives. L’avaluació d’aquests objectius re-
querirà la integració de sistemes de vigilància epidemiològica i de bases de
dades clíniques, d’informació de laboratoris i dels mateixos serveis sanitaris o
comunitaris. Una millor avaluació de la resposta a l’epidèmia de la sida reque-
reix també l’homogeneïtzació dels indicadors i l’anàlisi conjunta amb altres pro-
blemes de salut íntimament relacionats, com la tuberculosi i les MTS. En defi-
nitiva, es tracta de generar informació útil per conèixer l’estat de salut de la
població i millorar la provisió de serveis sanitaris. Per això, i en relació amb una
epidèmia dinàmica com la de la sida, es requereix una contínua adaptació
dels indicadors de salut.

Col·laboradors en diferents sistemes d’informació

Vigilància epidemiològica de sida i HIV

Serveis d’epidemiologia i salut pública: Delegació Territorial de Girona (N. Camps,
M. Company); Delegació Territorial de Lleida (P. Godoy, P. Artigues); Delegació Territorial
de Tarragona (S. Minguell, N. Escatllar); Unitat de Vigilància Epidemiològica de la Regió
Sanitària Centre (R. Sala); Unitat de Vigilància Epidemiològica de la Regió Sanitària
Costa de Ponent (I. Barrabeig); Unitat de Vigilància Epidemiològica de la Regió Sanità-
ria Barcelonès Nord i Maresme (J. Álvarez). Institut Municipal de la Salut de Barcelona
(J.A. Caylà, P. García de Olalla, R. Clos); Programa de Prevenció i Control de la Tuber-
culosi (J. Alcaide, J. Gómez, M.A. Romero, S. Sabaté, M. Hornet); Servei d’Informació i
Estudis (R. Gispert, A. Puigdefàbregas, G. Rivas); Servei de Sanitat, Direcció General
de Serveis Penitenciaris i de Rehabilitació (A. Laliga, R.L. Guerrero, V. Humet).

Mortalitat: Registre de Mortalitat del Servei d’Informació i Estudis, Direcció General de
Recursos Sanitaris, Departament de Sanitat i Seguretat Social (R. Gispert, A. Puigdefà-
bregas, G. Ribas).

Altres projectes

PISCIS: Hospital Clínic 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. Tuldrà); Corporació Parc Taulí, Sabadell (F. Segu-
ra); Consorci Hospitalari de Mataró (L. Force); Hospital de la Creu Roja de L’Hospitalet
de Llobregat (I. García); Hospital General de Vic (J. Vilaró); Hospital General de Palamós
(A. Masabeu); Hospital Comarcal Alt Penedès, Vilafranca del Penedès (J. Altes); Hospi-
tal General de Manresa (E. Dorca); Hospital Nuestra Señora de Aranzazu, San Sebastián
(J.A. Irribarren).

NONOPEP: Hospital Clínic 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 (I. 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 Mútua de Ter-
rassa (D. Dalmau); Hospital de Mataró (L. Force); Hospital Santa Caterina, Girona (J. Co-
lomer); Hospital General de Granollers (E. Pedrol); Hospital Clínico San Carlos, Madrid
(M.J. Téllez, J. Vergas); Hospital de la Princesa, Madrid (I. Santos); Hospital Alcalá de
Henares (A. Arranz); Hospital 12 de Octubre, Madrid (F. Pulido); Hospital de la Fe, Va-
lencia (J. López); 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. Bertrán, L. García); Hospital del Mar, Barcelona (A. Mur); Hos-
pital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona (C. Rodrigo); Agència d’Avaluació de
Noves Tecnologies, Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social
(E. Sánchez).

Per consultar el llistat complet de tots els participants, vegeu SIVES 2002.
CEESCAT. Document Tècnic núm. 14.
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Avaluació dels objectius
sobre la tuberculosi

INTRODUCCIÓ

A Catalunya, les taxes de tuberculosi (TB) són, encara avui, més elevades que
les dels països del nostre entorn socioeconòmic, però fins fa relativament poc
temps, no han estat ben conegudes1,2.

L’any 1982 el Govern de Catalunya va posar en marxa el Programa de pre-
venció i control de la tuberculosi (PPCTBC), el primer objectiu del qual va ser
determinar la situació epidemiològica i els factors que hi influïen, per estudiar
la seva tendència i establir les mesures adequades per corregir-la.

El 1991, al Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya3,
la TB es va considerar com un dels principals problemes de salut a Catalunya
i en relació amb aquesta malaltia es van establir cinc objectius de salut i de dis-
minució del risc per assolir l’any 2000. El 1994 es va realitzar una avaluació
parcial d’aquests objectius i es van redefinir.

En primer lloc, l’objectiu per a la reducció, fins al 25%, de la prevalença d’in-
fecció tuberculosa a la població general, es va eliminar per les dificultats logís-
tiques que suposava realitzar aquest estudi4.

En segon lloc, en relació amb l’objectiu de reducció del risc anual d’infecció
(RAI) en nens de 6 i 7 anys d’edat, es va decidir englobar-lo amb el que fa re-
ferència a la prevalença d’infecció en aquest grup d’edat.

Així, es van definir tres objectius de salut per al període restant (quadre 1).

Aquest article té la finalitat d’avaluar aquests objectius de salut proposats i va-
lorar-ne la situació l’any 2000.

MATERIAL I MÈTODES

L’any 1982, quan va començar a funcionar el PPCTBC es va crear el Registre
de casos, que recull la informació epidemiològica de totes les formes clíniques
de la TB a través de la notificació individual obligatòria i d’una enquesta epide-
miològica dissenyada per conèixer diversos aspectes d’aquesta malaltia. Des
de llavors s’ha pogut analitzar la tendència de l’endèmia tuberculosa en el
transcurs dels anys. El registre, a més dels casos notificats, es nodreix de ca-

20.
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sos obtinguts per la vigilància activa de possibles fonts d’informació: la notifi-
cació microbiològica, les altes hospitalàries, etc., que permeten detectar (si
existeix) l’existència d’infradeclaració. A més, el PPCTBC realitza una tasca de
recerca activa de malalts dins de les poblacions de risc per a la TB. Malgrat
això, pot ser que les dades obtingudes no corresponguin exactament a la rea-
litat i que existeixi una petita subnotificació de casos, però com que s’ha man-
tingut la mateixa metodologia de treball des de l’any 1990, l’evolució de la
tendència mostrada per la sèrie de dades té valor epidemiològic. Amb les da-
des d’aquest registre s’han pogut avaluar els objectius que fan referència a la
morbiditat de la TB.

Per a l’anàlisi de la mortalitat s’ha obtingut la informació del Registre de mor-
talitat de Catalunya, i s’ha utilitzat la taxa de mortalitat estandarditzada per
edat, entre 1989 i 2000, segons el mètode directe i prenent com a referència la
població de Catalunya de 1991.

Per a la informació sobre prevalença d’infecció 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 a l’any 1996. A partir d’aquest any, atesa la baixa prevalença d’infec-
ció i per les grans mides mostrals que s’havien d’estudiar, el DSSS va aban-
donar la pràctica regular de l’estudi de prevalença d’infecció en nens de 6 i
7 anys. Això no obstant, l’Institut Municipal de Salut Pública (IMSP) ha realit-
zat el cribatge tuberculínic en aquest grup d’edat a la ciutat de Barcelona.
Aquesta informació és la que s’ha utilitzat per avaluar l’objectiu de disminu-
ció de la prevalença d’infecció per TB i del risc d’infecció anual per a Cata-
lunya l’any 2000.

RESULTATS

La taxa de mortalitat per TB estandarditzada per edats indica una tendència fa-
vorable. L’any 1989 va ser de 2,71 per 100.000 habitants i l’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 l’objectiu ha estat assolit (figura 1).
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA 
PER A LA DISMINUCIÓ DE RISC DE LA MALALTIA TUBERCULOSA

– D’aquí a l’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 transmissió de bacils multiresistents).

– D’aquí a l’any 2000 cal invertir la tendència a l’augment en les taxes de
tuberculosi respiratòria a la població autòctona.

– D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infecció i aconseguir una
reactivació del descens del risc anual d’infecció (RAI) en els nens de
6 a 7 anys d’edat.

Llibre Blanc 2  22/9/03  11:00  Página 226



En els últims anys cada vegada són més nombrosos els immigrants entre els
malalts de TB. Així doncs, la taxa de TB respiratòria a la qual es fa referència
en el segon objectiu no pertany a la població autòctona sinó a la població 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 diferenciïn una població de l’altra. De tota manera, vista
l’evolució favorable de la tendència de l’endèmia, es pot dir que en aquest cas
també s’ha assolit l’objectiu (taula 1).

El tercer objectiu, referent a la infecció tuberculosa, també s’ha assolit. En el
curs escolar 1985-1986, la prevalença de la infecció en una mostra de
37.710 nens de 6 i 7 anys de Catalunya era de l’1,4%, i el RAI es va calcular en
0,16%, amb un descens de l’11% en aquest període. En els cursos següents,
amb mostres més petites de nens, es van obtenir prevalences d’infecció del
voltant de l’1%, amb intervals de confiança del 95% molt amplis5.

En els nens de 6 anys escolaritzats a la ciutat de Barcelona en el curs escolar
1991-1992, es va trobar una prevalença de la infecció del 0,87%; el 1994-1995,
del 0,79%; i en el curs 1997-1998 va ser del 0,54% (comunicació personal
del Dr. J.A. Caylà).
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Figura 1. Evolució de la
mortalitat per tuberculosi.

Catalunya, 1989-2000.

TAULA 1

TAXES D’INCIDÈNCIA DE TUBERCULOSI RESPIRATÒRIA
A CATALUNYA, 1989-2000

Indicador 1989 1994 2000 Objectiu per a l’any 2000

Taxa d’incidència 20,3 33,8 21,6 Invertir la tendència a l’augment

Font: Programa per a la Prevenció i Control de la Tuberculosi a Catalunya. Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.
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Les TB bacil·líferes, que són les fonts d’infecció, mostren un descens del 24%
des de l’any 1992 al 2000, i la TB en nens de 0 a 4 anys d’edat ha descendit
un 67% en el mateix període. Ambdós índexs estan estretament relacionats
amb el nivell d’infecció en els nens de la comunitat i, per tant, demostrarien que
ha disminuït el RAI i que s’ha accelerat el seu descens anual.

DISCUSSIÓ

Recentment, l’OMS estima que la TB causa la mort d’1,5 milions de persones
al món, i menys de l’1% ocorren als països rics, on la mort per TB es conside-
ra un fet infreqüent6,7. La possibilitat que mori un malalt de TB depèn de la lo-
calització i extensió de la malaltia, de la demora en establir el diagnòstic i el
tractament, de l’edat del pacient i de la qualitat del tractament que rebi6. Les
estadístiques de mortalitat, obtingudes habitualment a partir dels certificats de
defunció, estan subjectes a múltiples errors1,6,8, tot i que és un bon exponent
de l’efectivitat del sistema sanitari, ja que una taxa alta és indicativa de la baixa
qualitat dels serveis de salut i de la poca eficàcia dels programes de quimiote-
ràpia específica. Si els malalts moren abans del primer mes després del diag-
nòstic, s’atribueix al mal funcionament dels programes de recerca o de diagnòs-
tic de casos, i si la mort es produeix després del primer mes, indica errors en
els programes de tractament. La tendència favorable de la mortalitat, com pas-
sa a Catalunya, reflecteix l’eficàcia de les mesures de control aplicades sobre-
tot als països amb alta prevalença8.

Cada vegada és més freqüent 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 perquè als països rics, amb baixa endèmia, els metges no especia-
listes cada vegada tenen menys experiència en TB, o bé perquè en els països
pobres hi ha una gran dificultat per accedir a un bon servei assistencial on es
diagnostiqui i es tracti correctament6. A Espanya, durant el període 1996-1997,
es va realitzar el Projecte multicèntric d’investigació sobre tuberculosi (PMIT) en
13 comunitats autònomes, que corresponia al 66,5% de la població espa-
nyola, per buscar activament i en nombroses fonts d’informació els casos de
TB. Se’n van trobar 108 casos (1,08% dels inclosos) morts abans d’iniciar el
tractament9, i 23 d’ells es van detectar a Catalunya (0,9% dels casos)10.

A Espanya les estadístiques de mortalitat per TB s’han considerat poc fiables, ja
que la malaltia sempre ha estat estigmatitzada i s’ha intentat ocultar, però s’ad-
met que, com als països industrialitzats, la mortalitat va descendir ràpidament
amb l’ús de la quimioteràpia a partir dels anys cinquanta, i actualment és molt
baixa1. La mortalitat per TB ha passat del 10,28 per 100.000 habitants l’any
1970, a 3,22 el 1983 i a 1,84 el 1993, cosa que significa un descens anual mit-
jà del 8,1%. La influència de l’epidèmia per l’HIV s’ha reflectit en un excés de de-
funcions en adults joves amb TB extrarespiratòria a partir dels anys vuitanta11.

En canvi, per a la morbilitat com a incidència notificada a l’OMS l’any 2000, sí
que es disposa d’abundants dades (taula 2)7. D’aquestes, les que corresponen
a la majoria dels països industrialitzats són dades fiables, ja que igual que a Ca-
talunya, es fan grans esforços per disposar de bona informació. A Espanya la
taxa de 20 per 100.000 habitants només correspon a les formes de TB pul-
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monar i meníngia, que són les de notificació obligatòria. La taula 2 confirma
que Catalunya té una incidència de TB prou superior a la que presenta la ma-
joria de països industrialitzats. Les causes que ho expliquen són nombroses,
com ara les diferències socials, econòmiques, urbanístiques, sanitàries, etc.
que hi ha entre Espanya i els països occidentals des del segle XVII fins el XX. En
aquesta època, les nombroses guerres que va patir la societat espanyola van
destrossar el país, l’economia era agrícola i estava sotmesa als avatars clima-
tològics, i ambdues circumstàncies van motivar que la gana fos gairebé gene-
ral i persistent, en un entorn on l’assistència mèdica pública i gratuïta amb prou
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TAULA 2

MORBIDITAT PER TUBERCULOSI NOTIFICADA A L’OMS L’ANY
2000 PELS PAÏSOS DE LA UNIÓ EUROPEA (I DELS CANDIDATS
A INGRESSAR EN ELLA) I ALTRES PAÏSOS DESENVOLUPATS7

País Nre. de casos Taxa per 100.000 habitants

Catalunya 1.744 27,9
Espanya 7.993 20
Alemanya 9.064 11
Àustria 1.185 15
Bèlgica 1.278 12
Bulgària 3.349 42
Dinamarca 587 11
República Txeca 1.414 14
Xipre 31 4
Eslovàquia 1.010 19
Eslovènia 368 19
Estònia 758 54
Finlàndia 527 10
França 6.122 10
Grècia 703 7
Holanda 1.244 8
Hongria 3.073 31
Irlanda 386 10
Itàlia 3.501 6
Letònia 1.982 82
Lituània 2.657 72
Luxemburg 44 10
Malta 16 4
Noruega 221 5
Polònia 10.993 28
Portugal 4.227 42
Regne Unit 620 10
Rumania 27.470 122
Suècia 417 8
Suïssa 544 5
Austràlia 1.043 5
Japó 39.384 31
Canadà* 1.975 7
EUA 16.362 6

*Dades corresponents a l’any 1997.
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feines existia. Tot això va donar lloc a un augment de la incidència i un retard en
el diagnòstic, que van causar una elevada taxa d’infecció en les cohorts de
1940-1970. En canvi, als països industrialitzats, després de la Segona Guerra
Mundial, es va fer un magnífic pla de lluita antituberculosa, en el qual no es va
incloure Espanya, fet que va incrementar encara més les diferències epide-
miològiques. No va ser fins els anys seixanta, amb el desenvolupament eco-
nòmic espanyol, que es van començar a produir canvis significatius en la si-
tuació epidemiològica de la TB a Espanya.

Des de l’any 1982, la incidència de TB va augmentar a Catalunya. Això 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, però la segona meitat de la
dècada dels anys vuitanta es va detectar un altre augment important de la in-
cidència, que va afectar gairebé exclusivament els homes de 20 a 40 anys d’e-
dat i es va atribuir bàsicament a l’epidèmia de l’HIV i a altres factors de risc,
com l’alcoholisme, la indigència, el consum de drogues per via parenteral
(UDVP), la condició de pres, etcètera12,13. A partir de l’any 1993 es va iniciar
un declivi continu de la incidència, que va passar d’una taxa de 49,7 aquest
any a 27,9 l’any 2000, paral·lela al descens de la incidència de sida, encara
que en els últims anys s’ha frenat aquesta tendència a causa de l’increment de
malalts de TB en la població immigrant, que va passar a ser del 5,6 al 16,7%
dels casos registrats en el mateix període (figura 2).

L’RAI indica el nombre d’infeccions o reinfeccions que ocorren en un any deter-
minat, per tant equival a la incidència de la infecció12,14, que es calcula a partir
de la prevalença obtinguda amb la pràctica de la PT. Existeix una bona correlació
entre el valor de l’RAI i molts indicadors epidemiològics8,14, i el descens anual de
l’RAI es va considerar un gran indicador de l’eficàcia de les mesures de control
utilitzades1-3,15. Però la correlació entre l’RAI amb els indicadors epidemiològics
va deixar d’existir quan l’epidèmia de l’HIV va modificar el model patogènic tra-
dicional de la TB, de manera que els subjectes immunodeprimits per l’HIV em-
malaltien amb més freqüència i rapidesa que els immunocompetents, tant per
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Figura 2. Evolució 
de la tuberculosi i els seus

dos principals factors
de risc: sida i immigració.
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la reactivació endògena com per transmissió exògena de la infecció, davant de
la qual es comporten com si es tractés d’autèntiques infeccions primàries16,17.

L’RAI i el seu descens anual són indicadors objectius i indirectes del nombre de
fonts de contagi que hi ha o hi ha hagut a la comunitat i de la seva evolució14,
però el seu càlcul, basat en cribatge amb la PT, és costós i necessita personal
molt ben entrenat. Per això i perquè es poden cometre errors difícils d’obviar,
es considera més útil disposar d’un bon registre de malalts bacil·lífers i dels ca-
sos de TB i meningitis TB en nens menors de 5 anys, que són formes conse-
cutives a la infecció primària.

Els càlculs del declivi de l’RAI fets entre nosaltres presenten alguns errors meto-
dològics, ja que s’han comparat prevalences de la infecció obtingudes amb di-
ferents tuberculines, tècniques i dosis4,17, sense tenir en compte que el nombre
de reactors i la mida de la reacció depenen de la dosi i de la peculiaritat de la tu-
berculina usada18,19, ja que no totes elles reaccionen amb la mateixa intensitat20.
L’any 1990, la Conferència de consens per al control de la tuberculosi a Espa-
nya15 i el Comitè d’experts de Catalunya2,5 van recomanar, per a la PT, l’ús de
2 UT de PPD RT 23 amb Tween 80, perquè és bioequivalent a la dosi de 5 UT,
que és l’establerta per a la tuberculina patró internacional, la PPD-S2,5,6,20-22.
Però això, a Catalunya no es va tenir en compte fins el 19901,20. Per tant, amb
rigor científic, només seran vàlides les comparacions entre prevalences de la in-
fecció obtingudes a partir de l’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 vacunació l’any
1974), i va ser molt difícil tant excloure tots els vacunats dels controls amb la PT
com diferenciar si una PT positiva es devia a infecció tuberculosa o a vacuna-
ció prèvia. Si en un control amb PT s’inclou un reactor positiu per vacunació
causarà errors importants23-25.

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 sinó que poden
atribuir-se a reaccions creuades per micobacteris no tuberculosos (MNT)26, ja
que són gèrmens molt prevalents i no es pot evitar que infectin l’home. Per
tant, la probabilitat que una PT positiva es degui a infecció per MNT es veurà
incrementada quan descendeixi el nivell d’infecció tuberculosa, com succeeix
a Catalunya. Això obligaria a modificar el llindar de positivitat de la PT, que pos-
siblement seria de 10 mm per a població de baix risc d’infecció27, i a calcular
correctament la interferència de la infecció per MNT en la interpretació de la PT,
fent la prova simultàniament 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 prevalença
de reactors positius que es van obtenir en anys successius, en nens de 6 i
7 anys, com a conseqüència de la reducció de l’endèmia de TB i el nombre
d’individus vacunats amb BCG inclosos a la mostra seleccionada. Es tracta del
fet que la prevalença es va estabilitzar al voltant de l’1%, però amb intervals
de confiança molt amplis. Això obligava, per obtenir dades amb valor estadís-
tic, a explorar gairebé la totalitat de la població, fet que va suposar, d’una ban-
da, problemes difícils de resoldre, especialment l’atenció ràpida i adequada
dels reactors positius i dels seus familiars en tota la geografia del país i, de
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l’altra un gran increment del cost econòmic. Per tant, es va decidir abandonar
els seguiments amb PT i substituir-los pel control rigorós de les fonts de con-
tagi de la comunitat.

Això no obstant, per poder avaluar l’objectiu proposat, s’han utilitzat les dades
obtingudes a la ciutat de Barcelona per l’Institut Municipal de Salut Pública,
comparant les dades del curs escolar 1997-1998 de Barcelona, la prevalença
d’infecció que era del 0,54%, amb els del curs escolar 1985-1987 de tot Ca-
talunya, amb una prevalença de l’1,4%, obtenint un RAI de 0,049 per a l’any
1998 i un declivi anual del 13%. Per tant, tal com es va indicar en analitzar
l’evolució de la incidència de la TB bacil·lífera i de nens, l’objectiu s’ha assolit.

En la consecució dels objectius establerts hi han contribuït les mesures que el
Comitè d’experts en tuberculosi de Catalunya ha proposat i impulsat. Aques-
tes mesures inclouen:

– Formació continuada del personal sanitari, ja que la baixa prevalença de
malalts impedia que tinguessin l’experiència necessària, especialment les
generacions més joves, per sospitar la malaltia, diagnosticar-ne els casos i,
d’aquesta manera, reduir el retard diagnòstic i la capacitat de transmissió de
la infecció. Aquesta formació havia de servir per conèixer els principis del
tractament i impedir els errors, per evitar la selecció de bacils amb resistèn-
cies farmacològiques i per comprendre la importància d’ajudar al malalt a se-
guir el tractament fins a comprovar la seva conclusió final, sigui la curació o una
altra diferent, i aplicar les mesures bàsiques de prevenció als contactes del
pacient. Per a això es fan cursos bianuals d’actualització, tallers, sessions clí-
niques amb els equips d’atenció primària i, sobretot, s’han publicat diverses
guies i informes tècnics que van tenir una gran acceptació i prestigi1,2,5,10,21,22,28.

– Establiment de la notificació individualitzada i el registre informatitzat de ca-
sos, la funció i importància del qual ja s’ha comentat.

– Controlar els contactes dels pacients, tant domiciliaris com institucionals, que
s’han intensificat com a conseqüència dels apartats anteriors, ja que la noti-
ficació nominal dels casos ha permès que es pugui comprovar la realització
de l’adequat estudi de contactes, i aquest ha estat assumit per molts equips
d’atenció primària. A conseqüència d’això, s’ha incrementat el tractament de
la infecció probable en els individus exposats no contagiats i el tractament de
la infecció latent dels ja infectats, tant entre els contactes com en els pertan-
yents a grups de risc per a la TB. Ambdues activitats són altament efica-
ces29 i eviten l’aparició 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’atenció a usuaris de drogues, menjadors i albergs socials,
ONG, equips d’atenció primària o especialitzada en zones d’alta endèmia o
amb molts immigrants, serveis de malalties de transmissió sexual, treballa-
dors socials, etc., sotmeten els seus usuaris a un control per al diagnòstic
de la TB o els remeten als centres de prevenció 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 residències d’ancians, presons, etc.) es sotmeten a reconeixe-
ments mèdics per descartar la TB i, si cal, al tractament de la malaltia o de la
infecció.

– Tractament directament observat (TDO) de malalts i infectats. La majoria dels
malalts que es descobreixen pel control de grups de risc, així com tots
aquells que se sap o se sospita que són mals col·laboradors, es deriven a l’e-
quip de TDO, i s’ingressen en un centre sociosanitari o en règim ambulatori
per dur a terme el TDO estricte, generalment incentivat per incrementar l’ad-
herència. També es fa TDO als centres penitenciaris, als centres dispensa-
dors de metadona i en alguns equips d’atenció primària. Des que es va ins-
taurar aquesta activitat l’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 reduït molt la transmissió del ba-
cil en grups d’alta receptivitat, cosa que ha afavorit que s’hagi aconseguit
l’actual tendència de l’endèmia30-32.

– Facilitar la totalitat dels fàrmacs antituberculosos gratuïtament i a l’instant en
els centres assistencials específics, de manera que els pacients que neces-
siten tractament o prevenció rebin, juntament amb el diagnòstic i les normes
de tractament, els fàrmacs necessaris per combatre la malaltia, evitant-los la
visita a un altre metge, per recollir receptes, i a l’oficina de farmàcia, així com
l’aportació econòmica corresponent als medicaments.

– Coordinació i intercanvi d’informació amb organismes estatals i de comuni-
tats autònomes, especialment sobre malalts que es traslladen de domicili,
per tal que mantinguin el tractament i se n’aconsegueixi la curació.

Però el control de l’endèmia tuberculosa encara no s’ha aconseguit i el seu fu-
tur sembla preocupant. Gran part del declivi de l’endèmia es deu a l’esforç de
tractar els malalts incomplidors i al tractament actual dels malalts de sida.
Gràcies a aquest esforç, 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 això ha frenat el descens que presentava la
incidència de casos i pot ser la causa del fet que la taxa de malalts bacilí.lifers
només 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 resistèn-
cies a fàrmacs o dificultats legals o econòmiques) que els acostuma a causar
importants retards diagnòstics o impediments per tenir una relació adequada
amb l’equip sanitari (barreres idiomàtiques, religioses, culturals), o que la falta
d’estabilitat laboral i familiar els obliga a canviar freqüentment de lloc de resi-
dència i de manera sobtada, etcètera.

Pel tipus de feina que alguns d’ells realitzen (assistents de malalts, ancians,
nens, assistents domèstics, etc.) poden arribar a ser un factor negatiu per al
control de l’endèmia i causa de l’increment de TB amb resistència primària a
fàrmacs. A més, la immigració a Espanya tot just s’està iniciant i tot indica que
continuarà augmentant en els pròxims anys, el que dificultarà el control de
la TB.

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS SOBRE LA TUBERCULOSI 233

Llibre Blanc 2  22/9/03  11:00  Página 233



Un altre problema no resolt i cada vegada més freqüent, és el dels malalts que
es neguen a rebre tractament i a complir les normes d’aïllament i de control
dels seus contactes. Aquests malalts són un risc per a la salut pública i, davant
seu, el personal sanitari se sent impotent. Sovint, les autoritats civils i legals
tampoc no resolen el problema amb la rapidesa necessària perquè sigui eficaç.

Davant d’aquest panorama, sembla que el recomanable és continuar amb el
que s’està fent, però 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 comunicació ràpid i efectiu, i
dotar aquesta unitat i els serveis assistencials específics d’agents de salut que
actuïn d’intèrprets i educadors dels malalts i de les seves famílies.

Com que probablement es continuarà reduint la morbiditat per TB, cada ve-
gada és més necessari que els malalts siguin tractats amb l’assessorament
de serveis mèdics amb suficient experiència. També s’ha d’introduir a la pràc-
tica habitual la realització d’un estudi de resistència als fàrmacs dels bacils
abans d’iniciar el tractament i que aquest no es modifiqui fins a disposar del re-
sultat de l’esmentat estudi i que es faci d’acord amb els seus resultats.

És 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 ràpida, obligant-los a com-
plir amb el deure de sotmetre’s a tractament.
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Avaluació dels objectius sobre
les infeccions nosocomials

INTRODUCCIÓ

Les infeccions nosocomials (IN) són aquelles que es desenvolupen durant l’es-
tada del pacient a l’hospital i que no eren presents ni en període d’incubació en
el moment de l’admissió al centre. També poden produir-se després de l’alta
del pacient, per un microorganisme adquirit durant l’hospitalització1.

Les IN representen una complicació important en l’atenció hospitalària per l’e-
levat cost econòmic que comporten, ja que augmenten el període d’estada del
malalt a l’hospital i els processos diagnòstics i terapèutics. A més, produeixen
notables patiments al malalt, problemes personals i familiars i baixes laborals2-7.

A Catalunya, des de fa anys s’estan publicant resultats de diversos estudis de
prevalença de les IN8-15. L’any 1988, el grup de treball EPINCAT va realitzar un
estudi de prevalença de les IN a Catalunya en el qual hi van participar 33 hospi-
tals (abastant el 76,6% de la xarxa hospitalària pública de Catalunya)12-13, que va
demostrar l’interès dels hospitals cap a l’organització d’un sistema de vigilància
de les IN basat en enquestes de prevalença, que després, a partir de 1990, s’ha
anat realitzant cada any. A Catalunya també s’han proposat altres mètodes de
vigilància de les infeccions als hospitals, tanmateix el sistema basat en enques-
tes puntuals de prevalença és el que ha tingut, inicialment i fins l’actualitat, més
acceptació i regularitat.

Quan es va preparar el Pla de salut de Catalunya, iniciat el 1991, les IN, per la
seva transcendència sanitària i social, van ser seleccionades com a un dels
problemes de salut prioritaris16 i, d’altra banda, en disposar-se d’un sistema
en funcionament de recollida de dades de prevalença, es van establir els se-
güents objectius de salut a assolir l’any 2000, partint de les dades de preva-
lença 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 vigilància epide-
miològica, prevenció i control de les infeccions hospitalàries, que es van con-
cretar en objectius operacionals i actuacions diverses:

– Impuls de les activitats de la Comissió d’infeccions dels hospitals establerta
per l’Ordre del DSSS, del 10 de juliol de 1991, que regula l’acreditació dels
centres hospitalaris.

– Establiment i convocatòria periòdica del Comitè d’experts del DSSS sobre in-
feccions hospitalàries.

21.
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– Elaboració conjunta amb professionals dels hospitals, publicació i distribució
de documents de referència “recomanacions per a la prevenció de la infecció
als centres sanitaris”, editats pel DSSS.

– Establiment dels indicadors comuns d’IN per utilitzar en els centres de la xar-
xa hospitalària d’utilizació pública.

– Introducció d’indicadors d’IN en els contractes-programa dels hospitals amb
el Servei Català de la Salut.

– Desenvolupament dels mecanismes d’informació microbiològica per conèi-
xer els patrons de resistència microbiana i caracterizació dels microorganis-
mes més representatius d’IN (Staphylococcus aureus resistent a la meticilina,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii).

– Impuls de l’establiment d’una política d’antibiòtics a cada hospital.

– Potenciació de la formació continuada dels professionals hospitalaris en
matèria de vigilància, prevenció i control de les IN.

– Edició d’un protocol d’investigació de brots d’IN, dirigit als tècnics de les uni-
tats de vigilància epidemiològica i a les comissions d’infeccions dels hospitals.

– Realització de sessions científiques periòdiques a la seu del DSSS sobre
brots nosocomials, dirigides als professionals de les unitats de vigilància epi-
demiològica del DSSS i dels hospitals.

– Establiment d’una estratègia de vigilància, prevenció i control de les IN als
centres geriàtrics.

Per part dels hospitals s’ha constatat una notable tasca en el desenvolupament
dels objectius operacionals i accions establertes pel DSSS: millora de la vigilàn-
cia epidemiològica i control de les IN, seguiment dels indicadors, vigilància mi-
crobiològica, participació en l’elaboració dels documents del DSSS, funciona-
ment regular de la Comissió d’infeccions, implantació de mesures preventives
destinades a eliminar els factors de risc mitjançant l’aplicació de les recoma-
nacions establertes als manuals i documents editats pel DSSS, desenvolupa-
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA
RELACIONATS AMB LES INFECCIONS NOSOCOMIALS

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença d’IN als hospitals de
Catalunya almenys en un 15%.

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de pacients amb IN als
hospitals de Catalunya almenys en un 15%.

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença d’IN a l’àrea d’atenció
intensiva almenys en un 10%.

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença d’IN a l’àrea de cirurgia
almenys en un 20%.

– D’aquí a l’any 2000 cal disminuir per sota del 3% la prevalença d’infecció
quirúrgica en cirurgia neta.
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ment d’activitats de sensibilizació i formació del personal, atenció permanent a
la preservació 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 l’àmbit de les IN.

MATERIAL I MÈTODES

Per valorar el grau d’acompliment dels objectius proposats s’han estimat, per
a cada any d’execució del Pla de salut, els cinc indicadors següents implícits
en els objectius:

1. Prevalença d’IN als hospitals de Catalunya.

2. Prevalença de pacients amb IN als hospitals de Catalunya.

3. Prevalença d’IN a l’àrea d’atenció intensiva.

4. Prevalença d’IN a l’àrea de cirurgia.

5. Prevalença d’infecció quirúrgica en cirurgia neta.

Aquests indicadors es refereixen a la prevalença mitjana global del conjunt
d’individus inclosos en l’enquesta de cada any als hospitals participants. En els
indicadors 1-4 s’hi inclouen infeccions de totes les localitzacions (urinàries, qui-
rúrgiques, respiratòries, bacterièmies, cutànies, vasculars, etc.); en l’indicador
5, només infeccions quirúrgiques. L’indicador 1 es refereix a infeccions, i els
altres quatre a pacients amb infecció o infectats. Tots s’expressen en forma
de percentatge, tanmateix els últims són proporcions (infectats/total pacients)
que poden ser objecte dels càlculs estadístics habituals, no així el primer indi-
cador, que és una raó (infeccions/total pacients).

Els objectius que s’havien d’assolir es van fixar a partir dels resultats obtinguts
a l’estudi de prevalença de 1990; per tant, aquest any es considera el de refe-
rència o base, i l’interval de deu anys entre 1991 i 2000 el període d’execució
del pla. En aquest període els objectius per assolir per als indicadors van ser els
següents:

– Indicador 1: disminució mínima del 15%.

– Indicador 2: disminució mínima del 15%.

– Indicador 3: disminució mínima del 10%.

– Indicador 4: disminució mínima del 20%.

– Indicador 5: situar-se per sota del 3%.

El seguiment dels indicadors i la valoració dels objectius s’han realitzat a partir
de les dades proporcionades per l’estudi de prevalença de les IN, desenvolu-
pat a Catalunya com a prova pilot l’any 1988 i de forma regular en el període
1990-2000 (EPINCAT), juntament amb el conjunt de comunitats autònomes

Estudi 
de prevalença 

de les infeccions
nosocomials

Indicadors
i objectius
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d’Espanya (EPINE)17. És un estudi de col·laboració interhospitalària i de parti-
cipació voluntària, organitzat per conèixer la situació de les IN a cada hospital i
al conjunt dels centres.

Hospitals d’aguts, de caràcter medicoquirúrgic general, vinculats a la xarxa sa-
nitària pública de Catalunya.

La recollida de dades s’ha realitzat als hospitals participants d’acord amb el
protocol de l’estudi, que s’actualiza cada any, i en el qual es determinen els
principals elements de l’estudi (equip de treball, recorregut pel centre, ca-
racterístiques de les variables que s’han de recollir, com formalitzar el model o
la fitxa per a la recollida de dades, revisió de la informació recollida i data de
realització)18.

Per a cada pacient hospitalitzat s’han recollit les següents dades: edat, sexe,
data d’ingrés i d’inici de la infecció, factors de risc de tipus intrínsec o condicions
de base del pacient (coma, insuficiència renal, diabetis, neoplàsia, malaltia pul-
monar crònica, immunodeficiència, neutropènia, cirrosi hepàtica, drogoaddicció,
obesitat, desnutrició), factors de risc de tipus extrínsec o procediments practi-
cats en l’assistència (sonda urinària, catèter vascular perifèric, catèter central,
catèter central d’inserció perifèrica, nutrició parenteral, sonda nasogàstrica, tra-
queotomia, ventilació mecànica, immunosupressió), risc de base o pronòstic vi-
tal del pacient, característiques de la intervenció quirúrgica (data, durada en mi-
nuts, risc quirúrgic a l’anestèsia, profilaxi antibiòtica preoperatòria), grau de
contaminació de la cirurgia (neta, neta-contaminada, contaminada, bruta);
presència d’IN i comunitàries, localització i data d’inici, estudis microbiològics
practicats i resultats; antimicrobians utilitzats, indicació terapèutica i via
d’administració; nombre de diagnòstics (diagnòstic principal i altres diagnòstics).

El mètode per a la recerca de les IN va ser la revisió completa de la història clí-
nica, seguida d’una inspecció general del pacient i un comentari amb el met-
ge i la infermera encarregats del cas. La recollida de dades la va realitzar, a
cada hospital, l’equip encarregat de la vigilància i control de les IN, d’acord
amb les característiques organitzatives del centre i la decisió del seu Comitè
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 l’estudi a cada centre havia de
validar a l’atzar un 5-10% de les enquestes, repetint l’obtenció de dades com
a control de qualitat. Posteriorment, les dades van ser informatitzades per a
la seva explotació estadística.

Per diagnosticar les infeccions de totes les localitzacions (urinàries, quirúrgi-
ques, respiratòries, bacterièmies, etc.) es van utilitzar els criteris dels Centers
for Disease Control (CDC) de 198819 y 199220, amb algunes modificacions lo-
cals. No es va admetre el concepte de bacteriúria asimptomàtica.

Els serveis clínics es van classificar en sis grans àrees assistencials: medicina,
cirurgia, ginecologia-obstetrícia, pediatria, atenció intensiva i altres serveis.
A l’àrea d’atenció intensiva s’hi van incloure els serveis de cures intensives de
tipus general i mixt, i les unitats de coronàries i de trasplantaments. Les uni-
tats d’atenció 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

Classificacions utilitzades

Criteris d’infecció

Desenvolupament
de l’estudi

Dades recollides

Protocol de l’estudi

Hospitals inclosos
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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 prevalença de pacients amb infecció en les unitats o serveis de cures in-
tensives, que permet valorar el grup més nombrós de pacients de l’àrea
d’atenció intensiva, ja que aquesta inclou pacients de diverses unitats (cures
intensives, coronàries i trasplantaments).

– La prevalença de pacients amb infecció quirúrgica, que permet valorar el ti-
pus de localització d’infecció més pròpia de l’activitat quirúrgica (infeccions
quirúrgiques), ja que dins del concepte d’IN a l’àrea de cirurgia s’inclouen
totes les localitzacions d’infecció.

L’estudi de tendències s’ha realitzat mitjançant regressió logística; per això,
s’ha estimat l’odds ratio (OR) de la variable any de l’estudi (1990-2000), com
a única 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 conèixer la tendència és el total de
pacients infectats en relació amb el respectiu total de malalts estudiats. En
l’expressió dels resultats es presenta l’OR puntual, el seu interval de confiança
(IC) del 95% i el valor de p obtingut (taules 3 i 5). A la taula 5, la tendència de
la variable edat s’ha estimat mitjançant regressió lineal simple.

Les prevalences estandarditzades (taules 4 i 5) s’han calculat aplicant la distri-
bució de les següents variables de l’any 1990 als pacients dels anys 1991-
2000: nombre de factors de risc intrínsec, nombre de factors de risc extrínsec

Anàlisi de dades
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TAULA 1

RESULTATS GENERALS DE L’ESTUDI ANUAL DE PREVALENÇA DE LES INFECCIONS
NOSOCOMIALS A CATALUNYA (EPINCAT). CONJUNT D’HOSPITALS PARTICIPANTS, 1990-2000

Resultat 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Hospitals participants 37 39 37 38 36 41 41 43 46 47 48

Pacients estudiats 9.012 9.420 7.650 8.742 7.701 8.758 8.381 8.121 8.590 8.755 9.530

Edat mitjana (DE) 52,8 52,6 52,5 52,9 53,5 54,6 55,2 56,6 56,0 57,1 57,3
(23,1) (23,5) (24,5) (24,7) (24,5) (24,1) (24,2) (24,4) (24,9) (24,2) (23,7)

Homes (%) 53,1 53,3 49,9 51,3 51,9 50,5 50,2 50,7 49,5 50,2 50,3
Dones (%) 48,5 46,3 47,0 48,0 47,1 48,6 48,8 48,6 49,5 49,3 49,1
Sense dades (%) 00,2 00,4 03,1 00,8 01,0 00,9 01,0 00,7 01,0 00,5 00,6

Infeccions nosocomials 934 886 664 772 672 770 652 662 685 696 770

Pacients amb infecció 
nosocomial 825 777 582 669 589 642 557 572 605 602 671

DE: desviació estàndard.
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(o procediments assistencials) i nombre de diagnòstics i estada hospitalària en
setmanes. L’estimació de l’OR de la tendència en el període d’aquestes preva-
lences esperades s’ha realitzat a partir dels corresponents efectius calculats
(taula 5).
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TAULA 2

EVOLUCIÓ DELS INDICADORS D’INFECCIÓ NOSOCOMIAL A CATALUNYA 
EN EL PERÍODE 1990-2000. OBJECTIUS A ASSOLIR EN L’INTERVAL 1991-2000

A PARTIR DELS RESULTATS OBSERVATS EL 1990*

Indicador Objectiu
(objectiu) 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 a assolir

Indicador 1
Prevalença d’infecció 10,4 09,4 08,7 08,8 08,7 08,8 07,8 08,2 08,0 08,0 08,1 � 8,8

nosocomial (reducció 
del 15%) 

Indicador 2
Prevalença de pacients 09,2 08,3 07,6 07,7 07,7 07,3 06,7 07,0 07,0 06,9 07,0 � 7,8

amb infecció nosocomial 
(reducció del 15%)

Indicador 3
Prevalença de pacients 24,1 21,0 23,2 23,7 24,3 24,6 24,0 32,1 28,0 23,6 26,5 � 21,7

amb infecció nosocomial 
a l’àrea d’atenció 
intensiva (reducció del 10%)

Indicador complementari 
al núm. 3

Prevalença de pacients 32,7 31,2 30,4 23,7 26,8 33,3 26,8 39,2 40,8 30,7 30,5 � 29,4
amb infecció nosocomial 
en cures intensives 
(reducció del 10%)

Indicador 4
Prevalença de pacients 09,7 08,3 07,7 07,3 07,3 07,1 05,3 06,4 06,2 07,4 06,5 � 7,8

amb infecció nosocomial 
a l’àrea de cirurgia 
(reducció del 20%)

Indicador complementari 
al núm. 4

Prevalença de pacients 07,0 05,2 04,0 04,6 04,7 04,8 03,6 03,9 03,7 04,2 04,3 � 5,6
amb infecció quirúrgica 
(reducció del 20%) 

Indicador 5
Prevalença de pacients amb 04,2 03,3 02,7 02,9 02,8 03,2 02,1 02,1 02,7 02,9 02,2 � 3,0

infecció quirúrgica en 
cirurgia de neteja (situar-se 
per sota del 3%) 

*Es mostren els cinc indicadors del Pla de salut, més els dos indicadors complementaris. Totes les xifres estan expressades 
en percentatges.
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RESULTATS

L’anàlisi dels resultats de l’estudi de prevalença de les IN a Catalunya (EPIN-
CAT)21, ha permès valorar si durant el període d’observació 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 període, passant de 37 l’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’absència de dades sobre el sexe
ha continuat estable. El total d’infeccions detectades, així com el de pacients
amb infecció, han mostrat una notable reducció, indicativa d’una disminució de
la prevalença. La mitjana d’infeccions per pacient ha presentat una notable
estabilitat, situant-se entre un mínim d’1,13 i un màxim d’1,19.

La prevalença d’IN als hospitals de Catalunya ha disminuït des d’un 10,4%
l’any 1990 fins a un 8,1% el 2000 (taula 2). L’objectiu proposat de situar
l’esmentat indicador igual o per sota de 8,8% es va assolir ja l’any 1992, i a
partir de llavors el valor observat ha anat disminuint, amb oscil·lacions, fins ar-
ribar a un 8,1% l’últim any (figura 1).
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TAULA 3

TENDÈNCIA DELS INDICADORS D’INFECCIÓ NOSOCOMIAL 
EN EL PERÍODE 1990-2000*

Indicador 2. Prevalença de pacients amb infecció nosocomial: OR = 0,974; IC del
95%: 0,967-0,981; p < 0,001

Indicador 3. Prevalença de pacients amb infecció nosocomial en l’àrea de atenció
intensiva: OR = 1,025; IC del 95%: 0,999-1,051; p = 0,054

Indicador complementari al núm. 3. Prevalença de pacients amb infeccció
nosocomial en cures intensives: OR = 1,020; IC del 95%: 0,986-1,056;
p = 0,255

Indicador 4. Prevalença de pacients amb infecció nosocomial en l’àrea de cirurgia:
OR = 0,962; IC del 95%: 0,950-0,974; p < 0,001

Indicador complementari al núm. 4. Prevalença de pacients amb infecció
quirúrgica: OR = 0,958; IC del 95%: 0,942-0,974; p < 0,001

Indicador 5. Prevalença de pacients amb infecció quirúrgica en cirurgia neta:
OR = 0,956; IC del 95%: 0,932-0,985; p < 0,003

OR: odds ratio; IC: interval de confiança.
*En els indicadors 2-5 i complementaris que són proporcions (nre. infectats/total pacients)
l’OR de tendència s’ha calculat mitjançant regressió logística; no s’ha estimat per a
l’indicador núm. 1 (nre. infeccions/total pacients), ja que en ser una raó no procedeix
realitzar-ne el càlcul. Una OR per sota del valor nul 1,00 indica una tendència cap a la
disminució de la prevalença i una OR per sobre, una tendència cap a l’augment. Quan
l’interval de confiança del valor observat no inclou el valor nul (1,00), existeix significació
estadística.
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La prevalença de pacients amb IN ha disminuït des d’un 9,2% el 1990 fins un
7,0% l’any 2000. L’objectiu proposat d’assolir una reducció del 15% es va
aconseguir ja a l’estudi de 1992, i a partir d’aquell any el valor observat ha es-
tat inferior al previst tots els anys. La tendència cap a la disminució en aquest
període és estadísticament significativa (taula 3). La intensitat del declivi de la
prevalença ha estat similar per a aquests dos indicadors globals d’infecció, si
bé una mica més marcat per al segon (23,9% de reducció en relació amb
22,1%) (figura 1).

El tercer objectiu, aconseguir una disminució del 10% de la prevalença d’infec-
tats en l’àrea d’atenció intensiva, significava no sobrepassar el 21,7% durant el
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TAULA 4

CARACTERÍSTIQUES I PROCEDIMENTS ASSISTENCIALS EN ELS PACIENTS INGRESSATS
EN LES UNITATS DE CURES INTENSIVES D’ADULTS I PREVALENCES ESTANDARDITZADES.

EPINCAT, 1990-2000

Cures intensives
Característiques 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Edat mitjana (DE) 54,6 51,5 56,6 56,9 57,4 56,9 51,8 58,1 58,8 57,3 56,2
(19,9) (19,1) (16,8) (20,0) (18,9) (18,4) (21,8) (16,8) (17,7) (21,0) (18,4)

Tres o més factors 20,8 21,0 21,6 16,3 17,3 29,3 22,5 32,0 37,1 39,1 34,1
de risc intrínsec (%)

Quatre o més diagnòstics (%) 11,0 14,6 12,0 12,8 8,5 15,2 16,5 25,0 25,9 25,2 21,4

Tres o més setmanes 19,2 25,0 20,3 30,5 20,5 36,0 23,4 30,5 29,5 33,6 28,0
d’estada (%) 

Procediments assistencials en els pacients de cures intensives
Catèter central (%) 48,0 63,1 57,6 53,4 54,7 68,8 65,5 57,1 72,5 60,4 69,4

Traqueotomia (%) 20,8 10,8 12,9 15,3 17,9 23,6 18,3 21,2 29,6 22,6 24,4

Ventilació mecànica (%) 50,5 58,0 48,8 47,5 44,3 57,4 54,2 52,0 64,6 45,6 56,3

Tres o més procediments (%) 67,3 75,2 68,8 63,6 75,5 82,4 73,2 81,0 88,6 80,4 81,5

Prevalences estandarditzades
De pacients amb infecció (32,7)* 24,7 22,5 14,5 15,4 19,5 20,6 19,9 21,6 11,5 18,2

nosocomial en cures 
intensives (%)**

De pacients amb infecció (24,1)* 19,8 21,9 18,7 16,6 15,5 17,6 20,2 16,7 14,0 20,1
nosocomial en atenció 
intensiva (%)** 

De pacients amb infecció (9,2)* 08,1 08,2 08,4 07,5 06,8 06,9 06,5 07,0 06,8 05,8
nosocomial (global 
de l’estudi) (%)**

*Prevalença crua de l’any 1990 (base de referència).
**Estandardització directa segons la distribució de les variables: nre. de factors de risc intrínsec, nre. de factors de risc extrínsec (o
procediments assistencials), nre. de diagnòstics i estada hospitalària en setmanes, l’any 1990.
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TAULA 5

TENDÈNCIA DE LES CARACTERÍSTIQUES I ELS PROCEDIMENTS
ASSISTENCIALS EN ELS PACIENTS DE CURES INTENSIVES

I TENDÈNCIES DE LES PREVALENCES ESTANDARDITZADES.
EPINCAT 1990-2000*

Característiques dels pacients de cures intensives
Edat*: b = 0,336; IC del 95%: 0,029-0,643; p = 0,032
Tres o més factors de risc intrínsec: OR = 1,108; IC del 95%: 1,067-1,152; p < 0,001
Quatre o més diagnòstics: OR = 1,113; IC del 95%: 1,064-1,165; p < 0,001
Tres o 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
Catèter 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
Ventilació mecànica: OR = 1,013; IC del 95%: 0,980-1,068; p = 0,432
Tres o més procediments: OR = 1,093; IC del 95%: 1,051-1,138; p < 0,001

Prevalences estandaritzades**
De pacients amb infeccció nosocomial en cures intensives: OR = 0,959;

IC del 95%: 0,933-0,986; p < 0,001
De pacients amb infecció nosocomial en l’àrea d’atenció intensiva: OR = 0,970;

IC del 95%: 0,943-0,997; p < 0,001
De pacients amb infeccció nosocomial (global de l’estudi): OR = 0,961;

IC del 95%: 0,953-0,968; p < 0,001

b: pendent de la resta de regressió lineal; OR: odds ratio; IC: interval de confiança.
*OR de tendència, intervals de confiança i valors de p calculats mitjançant regressió
logística, a excepció de la variable edat, en la qual s’ha usat regressió lineal simple.
**Estandardització directa segons la distribució de les variables: nre. de factors de risc
intrínsec, nre. de factors de risc extrínsec (o procediments assistencials), nre. de diagnòstics
i estada hospitalària en setmanes l’any 1990.
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Figura 1. Evolució 
dels indicadors globals
d’infecció nosocomial.

Sèrie anual d’estudis
de prevalença.

Catalunya, 1990-2000.
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període 1991-2000. Al llarg dels anys, aquest valor només s’ha observat en
una ocasió, el 1991, i en els restants ha estat superior (taula 2). L’indicador
complementari permet apreciar que la prevalença d’adults infectats en l’àrea
de cures intensives ha tingut un comportament similar, ja que la prevalença va
passar del 32,7% el 1990 al 30,5% l’any 2000, és a dir, s’ha produït una dis-
minució global del 7%, que és inferior al 10% proposat. Només en tres anys la
prevalença ha estat inferior a la prevista del 29,4%. L’estimació puntual de la
tendència (OR) d’ambdós indicadors bruts és cap a l’augment de la prevalen-
ça, amb una significació estadística propera al 5% per al primer i sense signifi-
cació per al segon (taula 3). Per tant, segons aquests valors bruts no s’ha assolit
el tercer objectiu (aconseguir una disminució del 10% en atenció intensiva).

Malgrat això, la taula 4 permet apreciar que durant el període d’execució del
pla s’ha produït un canvi notable en les característiques dels pacients ingres-
sats en cures intensives, en el sentit d’un increment de la seva gravetat i de
les pràctiques assistencials realitzades, ja que ha augmentat la proporció de
pacients que presenten tres o més factors de risc intrínsec i extrínsec, quatre
o més diagnòstics en la història clínica, o una estada hospitalària superior a tres
setmanes, així com la proporció dels que porten catèter central, traqueotomia
o reben respiració assistida. La tendència de tots aquests increments ha estat
estadísticament significativa (taula 5). L’edat mitjana dels pacients també s’ha
incrementat de manera significativa, però amb menor intensitat que en el con-
junt total estudiat. En estandarditzar de forma directa la prevalença de l’àrea
d’atenció intensiva de les unitats de cures intensives i la global de l’estudi, se-
gons els factors que presentaven els pacients de 1990, s’observa que pràcti-
cament tots els valors estimats són 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 atenció intensiva i cures intensives. Cal desta-
car, a més, que la prevalença estandarditzada de pacients infectats global de
l’any 2000 (5,8%) (taula 4) és notablement inferior a l’observada (7,0%) (tau-
la 2). És a dir, si els pacients dels anys 1991-2000 haguessin tingut el mateix
grau de gravetat i de pràctiques assistencials que els de l’any 1990, la preva-
lença hagués estat menor a l’observada.

La prevalença de malalts amb IN en l’àrea de cirurgia va descendir d’un 7,0%
l’any 1990 a un 4,3% el 2000 i, per tant, es va assolir l’objectiu formulat, que
suposava un descens del 20% de la prevalença, és a dir, que els valors fossin
iguals o inferiors de 5,6%, circumstància que es va assolir ja l’any 1991 i que
s’ha mantingut des de llavors. El valor de l’any 2000 respecte al de 1990 su-
posa una reducció del 37,9% (taula 2). La tendència cap la disminució ha estat
igualment significativa (taula 3). La reducció aconseguida a l’indicador comple-
mentari, la prevalença de malalts amb infecció quirúrgica, ha estat del 38,6%,
és a dir, s’ha registrat una davallada notable de la infecció quirúrgica. La xifra
màxima del 5,6% proposada per a aquest indicador no s’havia registrat en cap
any del període 1991-2000. La tendència cap la reducció és també clara.

En l’últim dels objectius formulats es va proposar que la proporció de pacients
amb infecció quirúrgica en cirurgia neta no havia de superar el 3%. La preva-
lença observada en el primer any de l’execució 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 l’objectiu fixat (taula 1). El valor de l’any 2000 sig-
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nifica una reducció del 47,6% respecte al de 1990, per tant, es pot afirmar que
la disminució ha estat intensa. La tendència evolutiva concorda amb aquesta
apreciació (taula 3).

DISCUSSIÓ

Les IN representen un risc inherent a l’activitat assistencial, i d’aquestes, una
elevada proporció és difícilment evitable, ja que suposen un aspecte negatiu
vinculat als beneficiosos efectes que representa l’atenció hospitalària per a la
salut. Tot això, en cap cas implica una tolerància o acceptació de les infeccions
com a un fet irreductible, sinó tot el contrari, l’establiment d’una ferma lluita
contra les IN com a objectiu científic i organitzatiu prioritari del sistema sanitari
per minimitzar l’esmentat risc, i per aquest motiu, sens dubte, el problema de
les IN es va incorporar al Pla de salut de Catalunya.

En el període observat la prevalença d’IN i d’infectats ha disminuït als hospi-
tals de Catalunya, tal com indicaven les previsions establertes en el Pla de sa-
lut, i això és indicatiu del fet que els hospitals catalans presenten ara menys risc
d’infecció per als pacients que a l’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 l’altre en estandarditzar les dades (taula 4). A més de la davallada de la pre-
valença global d’infeccions i d’infectats, han disminuït de forma clara la preva-
lença d’infectats a l’àrea de cirurgia i també en cirurgia neta; i, per altra banda,
mitjançant l’estandardització de les dades s’observa que s’ha assolit l’objectiu
de reduir la prevalença en atenció intensiva.

La prevalença global mitjana de pacients amb IN en els hospitals de Catalu-
nya als tres últims estudis (1998-2000) ha estat del 6,94%, molt similar a l’ob-
servada en el conjunt d’hospitals d’Espanya en el mateix període (6,83%)17,21.
Aquesta taxa, lleugerament inferior, observada en l’àmbit espanyol s’explica en
gran part perquè en els estudis de prevalença (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 proporció més gran de pacients de patologia
més complexa i greu, i es practiquen intervencions de més risc (trasplan-
taments, cirurgia cardíaca, etc.). Ambdues xifres de prevalença, molt properes
al 7%, es troben dins del que podem considerar l’àmbit endèmic d’IN a Euro-
pa, segons la bibliografia recent22-24.

El declivi de la prevalença d’infeccions i d’infectats va ser més alt en els primers
anys d’execució del pla; des de 1996, la prevalença es troba pràcticament es-
tabilitzada. Si com a punt de referència per determinar els objectius s’haguessin
adoptat els resultats de l’estudi inicial de prevalença realitzat a Catalunya el
198812,13, 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 l’any 1988 les prevalences van ser molt més elevades que el 1990. És
un fet constatat que, en introduir per primera vegada programes de vigilància i
prevenció de les IN en una zona o país, aquestes acostumen a mostrar un de-
clivi marcat, i més endavant se situen en un nivell estable, difícil de modificar. En
l’actualitat, als països 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 SENIC25.

Molt probablement serà difícil aconseguir reduir la prevalença global mitjana
per sota del valor del present 7% en els pròxims anys perquè existeixen molts
factors en contra, segons es desprèn de les dades dels estudis EPINCAT-EPI-
NE. Els factors més destacats són els següents: a) augment de forma conti-
nuada de l’edat mitjana de la població hospitalitzada; b) augment de forma
continuada de la proporció de pacients de més de 64 anys i disminució de la
dels grups de menys de 16 anys i dels de 16 a 64 anys; c) davallada continua
del nombre de malalts sense cap factor de risc intrínsec o extrínsec en el mo-
ment de l’enquesta, i d) augment de la proporció dels que en presenten un o
més, cosa que significa que els pacients presenten una prevalença més ele-
vada de patologia crònica i de procediments assistencials. Aquests canvis es
troben estretament relacionats amb la creixent longevitat de la població, que
implica que els hospitals hagin d’oferir assistència a una proporció més gran de
pacients d’edat avançada, i que de forma gradual la població atesa presenta
més patologia crònica o de base, alhora que augmenta la proporció d’instru-
mentacions assistencials que se’ls aplica.

D’altra banda, en els esmentats estudis es detecten alguns elements que afa-
voreixen la disminució de la prevalença d’IN, com: a) augment de la proporció
de pacients d’estada molt curta (d’1-2 dies) i talla (menys de 15 dies), i dismi-
nució dels d’estada llarga, i com les infeccions es troben molt associades
amb les estades prolongades, aquest canvi del patró d’estades afavoreix la
disminució; b) en els pacients que no presenten cap factor de risc de caràcter
intrínsec o extrínsec disminueix la prevalença d’IN; aquest fet és rellevant per-
què posa de manifest una tendència de fons cap a un menor risc d’infecció
en els hospitals i denota una progressiva millora de la higiene dels hospitals. El
primer d’aquests canvis creiem que s’estabilitzarà aviat i el segon és probable
que vagi millorant, tot i que no podrà compensar la progressió dels factors des-
favorables esmentats al paràgraf anterior.

Segons les dades brutes, la prevalença d’infectats a l’àrea d’atenció intensiva
no ha disminuït, ni tan sols en el seu principal grup de pacients, els de cures in-
tensives. Tanmateix, en estandarditzar segons les característiques dels pa-
cients de l’any 1990, la prevalença ha disminuït progressivament, encara que
amb oscil·lacions (taula 4). Aquest efecte s’explica per l’esmentat increment
progressiu de la gravetat dels pacients i la consegüent intensificació de l’acció
assistencial, que s’ha observat per a tota la població i molt clarament en els pa-
cients de cures intensives. En les conclusions de l’informe EPINE 1990-1999,
referit a tot Espanya, ja va quedar clar que, segons les dades brutes, la preva-
lença d’infectats no havia disminuït en cures intensives17.

En cirurgia, la proporció de pacients que s’infecta ha disminuït, i això denota
una millora general de l’actuació quirúrgica i de la preparació prequirúrgica als
hospitals catalans. S’han assolit ambdós objectius proposats per a cirurgia, ja
que ha disminuït la prevalença global d’infeccions a l’àrea i la d’infeccions qui-
rúrgiques en cirurgia neta. També s’ha registrat una notable reducció de la pre-
valença d’infeccions quirúrgiques, com mostra l’indicador complementari
presentat. Aquestes reduccions han anat acompanyades de diversos canvis
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rellevants en la dinàmica hospitalària, com la disminució de l’estada preopera-
tòria mitjana, l’augment de la proporció de pacients operats amb estada preo-
peratòria molt curta i l’augment de l’ús de tècniques endoscòpiques, que molt
previsiblement han contribuït a assolir els objectius fixats. També cal assenyalar
que els estudis de prevalença presenten problemes inherents a la seva meto-
dologia, ja que no permeten captar les infeccions quirúrgiques produïdes o de-
tectades després de l’alta del pacient.

El grup d’hospitals que cada any participa a l’estudi de prevalença EPINCAT no
constitueix el conjunt exhaustiu dels hospitals de Catalunya que per les seves
característiques poguessin participar en l’estudi, ja que correspon a una xarxa
col·laborativa de participació lliure i voluntària. De tota manera, és una mostra
vàlida i representativa, ja que la seva mida és suficient i reuneix hospitals de
totes les zones territorials, dependències administratives i mides. Tot i la inexis-
tència d’un sistema d’avaluació externa de les dades recollides, es va jutjar ele-
vada la seva qualitat d’acord amb la bona formalització de les enquestes, el
seu baix percentatge d’errades i per l’estabilitat dels resultats obtinguts. Si bé
s’han produït algunes fluctuacions en la participació anual d’algun determinat
centre, la majoria hi ha col·laborat de forma continuada durant tot el període.
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 participació dels hospitals a l’estudi, que significa un permanent interès
envers la prevenció de les IN i una millora de la qualitat assistencial.

Seria fàcil a posteriori posar objeccions a la selecció dels objectius sobre IN
que en el seu moment es va fer, ja que en l’actualitat s’empra una metodolo-
gia diferent, més diversificada i complexa. Les enquestes de prevalença són
senzilles de desenvolupar, ofereixen una correcta visió general de la situació en
un centre, i els estudis seriats proporcionen un bon coneixement de l’evolució
temporal de les IN en un hospital o zona geogràfica26, encara que no són del
tot adeqüades per valorar la problemàtica dels centres petits. Tenen menor
exactitud i validesa que els d’incidència, no permeten efectuar inferències cau-
sals i els biaixos, com la sobrerepresentació dels malalts de llarga estada, són
freqüents. Els indicadors 1, 2 i 4 podrien considerar-se fins a cert punt redun-
dants, ja que dimensionen la situació general del centre i n’hi hauria prou amb
el 2 i el 3, que es refereixen a l’àrea d’atenció intensiva que engloba diversos
tipus de serveis i hagués estat millor cenyir-ho a un tipus concret. En l’actualitat
es recomana utilitzar una panòplia d’indicadors que parteixen tant de dis-
senys de prevalença com d’incidència, valoren activitats hospitalàries concre-
tes i permeten la comparació interhospitalària tenint en compte la gravetat dels
pacients. La investigació científica de l’últim decenni ha permès un gran avenç
en el coneixement dels indicadors i mètodes que caldria emprar. S’ha de te-
nir en compte que quan es va elaborar el Pla de salut, l’any 1991, l’únic mèto-
de de vigilància realment accessible per a la majoria d’hospitals eren els estu-
dis de prevalença; així, per exemple, en l’informe de consens sobre vigilància
de les IN realitzat l’any 1993 per diverses societats científiques espanyoles, es
va plantejar com a vigilància bàsica per desenvolupar pels centres la realització
d’un o dos talls de prevalença a l’any27. Es preveu una modernització dels ob-
jectius, de la metodologia i dels indicadors en les noves versions del Pla de
salut. Atesa la situació actual d’estancament de les taxes globals d’infecció,
caldria definir objectius per a procediments assistencials concrets.
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Com a conclusió, es pot afirmar que, seguint el Pla de salut, ha disminuït la
prevalença d’IN als hospitals de Catalunya, malgrat que l’evolució demogràfica
general no és favorable. La lenta però progressiva major gravetat dels pa-
cients ingressats assenyala l’existència d’una nova situació 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-
ció i control de les IN a Catalunya.

Grup de treball EPINCAT, 1999 i 2000
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Avaluació dels objectius
sobre la salut laboral

INTRODUCCIÓ

La salut laboral és un concepte ampli que, en el context sanitari, inclou dues
grans àrees d’interès en salut pública. Una que afecta una part important de
la població, i una altra de molta rellevància sanitària i social per les seves pos-
sibilitats d’intervenció preventiva.

En primer lloc, ens referim a la situació de salut de la població que treballa i, des
d’aquesta perspectiva, estem parlant d’un subgrup de la població general,
amb algunes característiques pròpies, que pot ser objecte d’intervencions es-
pecífiques, fonamentalment gràcies al fet d’estar localitzat en un lloc comú.
Així, alguns dels programes sobre pràctiques preventives dirigides a la pobla-
ció general, com poden ser la lluita contra el tabaquisme o la vigilància de la
hipertensió arterial, poden tenir especial interès per qüestions d’oportunitat i
eficiència en l’àmbit concret dels centres de treball1.

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 pèrdua
tant de salut com de qualitat de vida i que, a més, ocasionen una càrrega
econòmica i social molt important. Les intervencions de vigilància i prevenció
primària en aquest context són la via legítima d’actuació2.

Tanmateix, la complexitat de l’entorn i el tipus d’intervencions que afecten
aquests dos àmbits genèrics d’actuació són molt diferents. En el primer cas,
ens estem referint a un segment de la població en el qual els objectius i priori-
tats es corresponen de manera molt clara amb els objectius generals de salut
de la població en el seu conjunt i que, bàsicament, estan determinats per les
seves característiques d’edat i sexe1. L’actuació sanitària en aquest context
es basarà en la posada en marxa del mateix tipus d’activitats preventives i de
promoció de salut que es desenvolupen en altres àmbits, com en el de l’aten-
ció primària. En el segon cas, la característica fonamental és que els escenaris
d’intervenció efectiva estan directament relacionats amb l’entorn del lloc de
treball, de manera que les responsabilitats sanitàries en aquest context o no
existeixen o es troben compartides amb altres administracions.

Les successives edicions del Pla de salut de Catalunya3-5 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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seu origen en l’activitat laboral. Així, entre els objectius generals de salut inclo-
sos en el Pla de salut 1999-20015 que ja s’havien incorporat al Document marc
per a l’elaboració dels successius plans el 19916, 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 actuació coordinada entre les administracions sanitària i la-
boral. Les principals àrees d’acció es basen en l’aplicació de la llei de prevenció
de riscos laborals, detectant les activitats d’especial perillositat, establint siste-
mes d’informació per a la vigilància de riscos i malalties, protocols d’actuació,
activitats de formació dirigides al personal sanitari dels serveis de prevenció
de les empreses i, més en consonància amb el primer context de responsabi-
litat, el desenvolupament d’activitats preventives i de promoció de la salut diri-
gides als treballadors de les empreses4,5.

Aquest document presenta l’avaluació 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 l’estratègia i es
proposen algunes línies d’avenç.

MATERIAL I MÈTODES

Els indicadors utilitzats són els proposats per al seguiment dels objectius ge-
nerals de salut: l’evolució de la taxa d’accidents laborals amb baixa produïts al
lloc de treball i la de la taxa de mortalitat per accidents de treball.

La font de dades és l’estadística d’accidents de treball del Departament de Tre-
ball de la Generalitat de Catalunya, que recull, mitjançant un informe d’accidents,
tots els que es produeixen durant la jornada laboral7. Com a denominador de les
taxes s’utilitza l’estimació de la població assalariada, procedent de l’enquesta de
població activa, obtinguda de la mateixa font d’informació7.

RESULTATS

A la taula 1 es presenta la freqüència d’accidents amb baixa laboral en relació
amb el nombre de treballadors assalariats, els anys d’inici i final del període de
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QUADRE 1

OBJECTIUS DE SALUT LABORAL PER A L’ANY 2000 
DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA DE 1991

– D’aquí a l’any 2000 s’haurà de reduir la taxa de morbiditat per accidents
laborals amb baixa al lloc de treball en un 15%.

– D’aquí a l’any 2000 s’haurà de reduir la taxa de mortalitat per accidents
laborals al lloc de treball en un 20%.
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vigència del Pla de salut, així com l’horitzó marcat per al primer objectiu referit a
salut laboral d’aquest pla. Com es pot observar, malgrat que la taxa d’accidents
s’ha reduït, encara ens trobem molt lluny d’assolir l’objectiu proposat.

A la figura 1 es presenta l’evolució experimentada per a la mortalitat deguda a
accidents laborals durant aquest mateix període. Entre 1990 i 2000 la mortali-
tat ha descendit un 35%, xifra molt per sobre de l’objectiu de reducció del 20%
establert. Cal destacar també que tot i que l’evolució de les taxes de mortali-
tat ha estat una mica erràtica, en gran part del període s’han mantingut per
sota del límit marcat per a l’objectiu fixat.

DISCUSSIÓ

En aquest document es presenten els resultats de l’evolució dels dos objectius
de salut laboral partint de dos indicadors concrets. Com és relativament fre-
qüent en molts àmbits estadístics, però especialment complex a l’entorn la-
boral, no hi ha unanimitat en la definició dels indicadors, ni exclusivitat en les
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TAULA 1

EVOLUCIÓ DE LA TAXA DE SINISTRALITAT PER ACCIDENTS
LABORALS AMB BAIXA, CATALUNYA 1990 I 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 Treball7. Elaboració pròpia.
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Figura 1. Evolució 
de la mortalitat per
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fonts de dades disponibles i utilitzades. Aquest fet, que podria originar una cer-
ta confusió, s’haurà de tenir en compte en la interpretació dels resultats i, so-
bretot, en la comparació amb altres estudis i fonts d’informació referits al ma-
teix tema.

D’acord amb els resultats que es presenten aquí, l’accidentabilitat laboral que
produeix baixa era molt semblant tant a l’inici com al final del període i, per tant,
no s’ha assolit la reducció proposada pel Pla de salut. Tanmateix, l’evolució no
ha estat homogènia en els anys intermedis, ja que la incidència d’accidents va
descendir fins a l’any 1994 i després va augmentar novament fins a assolir
una taxa semblant a la de l’inici. També cal tenir en compte que la immensa
majoria dels accidents que es produeixen a l’any (el 82,2% l’any 2000)7 està
caracteritzada com a accidents lleus, que són els que fonamentalment han se-
guit l’evolució descrita. En canvi, l’evolució de la taxa dels accidents mortals ha
estat bastant més homogènia i la reducció es troba dins dels límits de l’esperat
per al compliment de l’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 treball8. Hi ha estu-
dis recents que han relacionat l’evolució dels accidents laborals a l’Estat espa-
nyol amb el creixement econòmic i de l’activitat laboral, independentment dels
canvis en l’estructura de l’activitat laboral9. Tanmateix, i com a conseqüència
d’interpretacions més específiques dels indicadors econòmics i laborals, sem-
bla ser que el factor determinant és més l’augment de les càrregues de treball
que la major expansió econòmica, si aquesta no s’acompanya d’un increment
proporcional del nombre de llocs de treball10. Aquesta hipòtesi es basa en da-
des que mostren una reducció substancial dels accidents als EUA i a Alema-
nya, malgrat un cicle econòmic marcat per un creixement significatiu10,11.

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 prevenció de riscos laborals2. Entre
les mesures proposades pels experts, destaca la implantació d’un model or-
ganitzatiu d’inspecció de treball, amb major dotació personal, econòmica i de
formació específica dirigida a la prevenció, així com diverses mesures legals re-
latives a la concessió d’incentius econòmics relacionats amb els accidents i les
malalties professionals12. Quant a les polítiques de prevenció, es posa èmfasi
en la necessitat de concentrar les intervencions sobre les activitats econòmi-
ques de les empreses, principalment aquelles amb altes taxes de sinistralitat
relativa, en reforçar la formació i la cultura de la prevenció en tots els nivells
socials, fomentar la investigació en el camp de la prevenció de riscos i avan-
çar cap a un nou model de gestió de la prevenció a les empreses12.

Sembla clar que la majoria de les mesures efectives per a la prevenció
d’accidents es troben a l’entorn més proper al lloc de treball, àmbit en què els
serveis sanitaris i, per extensió, els programes o mesures d’intervenció amb un
alt contingut mèdic o assistencial, no encaixen fàcilment. Els objectius de sa-
lut laboral dels plans de salut pertanyen a l’espai de transversalitat en què totes
aquelles polítiques sanitàries amb implicacions d’altres àmbits de responsabi-
litat social (econòmics, 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 l’entorn sanitari, no dei-
xa de ser un repte de difícil consecució13. En aquest sentit, i tot i mantenir la
reducció de la sinistralitat i la mortalitat per accident laboral com a una de les
fites de la salut pública i com a un repte dins dels objectius de salut, en les prò-
ximes edicions del Pla de salut s’haurien d’introduir nous objectius i propostes
d’accions més properes i assequibles a la intervenció sanitària.

El paper dels serveis sanitaris en relació amb els accidents laborals té un ca-
ràcter principalment assistencial, realitzant les tasques de prevenció terciària,
és a dir, proporcionant assistència ràpida i efectiva per curar les lesions i evitar
seqüeles, i fent que el treballador es reincorpori al més aviat possible en les
millors condicions al seu lloc de treball. Això no obstant, malgrat que l’accident
no sempre admet una intervenció precoç a causa de les seves característiques
d’instantaneïtat, els sanitaris han d’aportar la seva experiència tècnica i perso-
nal per tal de formar i informar els treballadors. L’estreta col·laboració amb la
resta de l’equip multidisciplinari que integra els serveis de prevenció de les
empreses així com l’estudi i anàlisi de les causes d’aquests accidents han de
ser l’origen d’una prevenció primària encaminada a formar el col·lectiu treballa-
dor en bones pràctiques de treball i de salut, i el més important, a implantar
progressivament una cultura preventiva que permeti disminuir els índex de si-
nistralitat mitjançant un canvi cultural individual i col·lectiu14.

En la prevenció de les malalties professionals és on la feina dels professionals
sanitaris adquireix una major dimensió. Des del coneixement de l’exposició a
factors de risc sorgeix la possibilitat d’efectuar un diagnòstic precoç de tots
aquells processos que poden comportar una afectació de l’estat de salut de
la persona treballadora. Sense oblidar el control i seguiment de les malalties
laborals clàssiques, per a les quals ja es disposa de mètodes fiables d’ava-
luació i diagnòstic, s’haurà de realitzar un notable esforç per valorar i diagnos-
ticar les malalties emergents, cada vegada més freqüents, relacionades amb la
feina i la seva organització, que representen el nou repte dels professionals
sanitaris en un futur pròxim15.

Per aconseguir una bona prevenció, cal formar i informar el col·lectiu suscepti-
ble d’emmalaltir, de manera que els individus tinguin capacitat de conèixer els
símptomes i signes que moltes vegades seran l’alarma que posi en marxa els
dispositius assistencials, per tal d’evitar la progressió de malalties incipients
que actuaran com a indicadors biològics que ens permetin adoptar accions
preventives. D’altra banda, és fonamental començar a fer un seguiment
d’aquelles malalties relacionades amb la feina, que encara que no es troben
definides pel nostre marc legal, l’actuació davant d’aquestes s’ha de regir per
criteris idèntics als exposats anteriorment.

Finalment, i no per trobar-se en últim lloc és l’aspecte menys important, els ser-
veis de salut laboral i els diferents àmbits de l’administració implicats han
d’establir sistemes d’informació i mecanismes de vigilància específics en el
marc de la salut laboral. La correcta identificació dels riscos, la definició i ela-
boració d’indicadors de salut laboral específics i la seva anàlisi epidemiològica
han de permetre establir estratègies d’actuació, planificar i prioritzar les accions
més efectives en el marc de la salut ocupacional, avaluar i corregir les línies de
treball que hagin resultat infructuoses16.
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L’Enquesta de salut de
Catalunya. La percepció 
de la salut, la utilització
i la satisfacció dels ciutadans
amb els serveis sanitaris 

INTRODUCCIÓ

En el sistema sanitari, els ciutadans ocupen un paper cada vegada més cen-
tral i actiu. Això fa que, per dissenyar les polítiques de salut i serveis, calgui ob-
tenir informació directament dels ciutadans, i les enquestes de salut són un
dels instruments més valuosos per obtenir-la. Les enquestes permeten conèi-
xer les necessitats, comportaments i opinions dels ciutadans quant a la salut i
la malaltia, i també la seva valoració i expectatives davant dels serveis assis-
tencials i el sistema sanitari en general, alhora que constitueixen un mecanis-
me de participació.

El Pla de salut de Catalunya 1993-95 establia la necessitat d’una aproximació
als ciutadans i, entre altres instruments, proposava la realització de l’Enquesta
de salut de Catalunya (ESCA)1. L’any 1994, es va realitzar, per primera vega-
da, una enquesta de salut representativa de la població catalana. L’any
2000 es va du a terme la segona edició de l’ESCA2 que, a més del qüestiona-
ri per entrevista, va incorporar un examen de salut. El caràcter dinàmic de les
necessitats de salut i de les expectatives i opinions dels ciutadans fa de la rea-
lització periòdica d’enquestes de salut un dels instruments idonis per conèixer
la seva evolució.

A continuació es presenten els resultats en relació amb la percepció de l’estat
de salut i qualitat de vida, la utilització i satisfacció amb els serveis sanitaris
obtinguts a l’ESCA 2002 i la seva comparació amb els de l’ESCA 1994.

MATERIAL I MÈTODES

L’ESCA 2002 es varealitzar mitjançant una entrevista personal a una mostra
aleatòria de la població amb representativitat per a cadascuna de les vuit re-

23.
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gions sanitàries de Catalunya3. 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 percepció de l’estat de salut i qualitat de vida, la utilització de
serveis i la satisfacció de la població. Els resultats que es presenten en aquest
treball es descriuen en relació amb l’edat, sexe i classe social ocupacional4.

Les variables utilitzades en relació amb l’estat de salut són: l’autovaloració de
l’estat de salut i la declaració de patir discapacitats i malalties cròniques.
L’autovaloració de l’estat de salut indica la sensació de benestar individual i
està àmpliament acceptat que és un bon indicador de l’estat de salut5, i que
una mala valoració és un bon predictor de mortalitat6. L’autopercepció de salut
s’ha mesurat amb la pregunta: com diria vostè 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 l’impacte permanent de les anomalies i malalties en l’estat
de salut. L’estudi de les discapacitats es va efectuar a partir de les respostes
obtingudes en les dimensions explorades (taula 1). La presència de pro-
blemes de salut crònics es va estudiar a partir de les respostes a una llista
de 26 trastorns crònics seleccionats segons la seva freqüència a la població
(taula 2).

Per mesurar la qualitat de vida es va emprar el qüestionari EuroQol7 que explo-
ra cinc dimensions (mobilitat, cures personals, desenvolupament d’activitats
quotidianes, dolor o malestar, ansietat o depressió). L’estudi de restricció de
l’activitat es refereix a les dues setmanes anteriors a l’entrevista i es va obtenir a
través de les respostes a les preguntes: s’ha hagut de quedar al llit (almenys
mig dia) incloent l’hospitalització per motius de salut?; a part dels dies de llit o
hospitalització, ha deixat d’anar a treballar, a l’escola o centre docent o de fer la
feina de casa per raons de salut?; a part de l’anterior, ha hagut de restringir o
disminuir les seves activitats habituals (per exemple, passejar, fer encàrrecs,
jugar, fer esport, anar a comprar, etc.) per raons de salut? Quant a la utilització
de serveis assistencials l’últim any i també durant els últims 15 dies, es va
interrogar sobre si s’havia consultat diferents professionals sanitaris i si havia
estat hospitalitzat; i en relació amb l’ús de medicaments, el consum en els úl-
tims dos dies.

La satisfacció amb els serveis sanitaris es va valorar mitjançant les respostes:
molt satisfet, satisfet, insatisfet i molt insatisfet a les preguntes següents: quin
és el grau de satisfacció amb els serveis sanitaris que vostè ha utilitzat més fre-
qüentment durant els últims dotze mesos?; respecte a l’última visita realitzada
en els últims quinze dies, diria que està 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 tràmits bu-
rocràtics per accedir a la visita i l’adequació de l’horari de visita? Quant a les
hospitalitzacions, les preguntes van ser: quin grau de satisfacció li ha produït
la seva última hospitalització referent a: la competència 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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RESULTATS

El 78,3% (IC ± 0,9) de la població declara que la seva salut és 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 proporció 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
percepció de la salut empitjora a mesura que augmenta l’edat (figura 1) i com
més desfavorida és la classe social.

El 64,6% (IC ± 1,1) de la població manifesta no tenir cap dificultat en les cinc di-
mensions estudiades sobre qualitat de vida. El problema que s’expressa més
freqüentment és la presència de dolor i/o malestar (28,0%; IC ± 1,0), seguit de
l’ansietat/depressió (15,7%; IC ± 0,8) i dels problemes de mobilitat (10,6%;
IC ± 0,7). Així mateix, el 9,4% de la població declara tenir problemes per rea-

Percepció 
de la qualitat de vida

Percepció 
de l’estat de salut
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TAULA 1

PREGUNTES SOBRE DISCAPACITATS. ENQUESTA DE SALUT
DE CATALUNYA 2002

– Té alguna limitació greu a la vista, que li impossibiliti veure la televisió a dos
metres, fins i tot amb ulleres o lents de contacte, ceguesa d’un ull o ceguesa
total? (Sí, No)

– Té alguna limitació greu de l’oïda, de manera que no pugui seguir una conversa
normal entre diverses persones, fins i tot amb aparell, sordesa d’una oïda o
sordesa total? (Sí, No)

– Té alguna limitació greu per parlar, per exemple com a conseqüència d’una
operació de laringe, que faci que altres persones tinguin dificultats per entendre
el que vostè diu? (Sí, No)

– Té alguna limitació greu de comunicació per escriure o llegir –exceptuant els
analfabets i les persones amb problemes de visió– o per fer i entendre signes
gràfics, com senyals de circulació o les hores del rellotge? (Sí, No)

– Per problemes físics de mobilitat, té cap limitació greu per sortir de casa si no va
acompanyat d’una altra persona? (Sí, No)

– Té problemes per caminar i necessita un bastó o un altre instrument, o necessita
l’ajut d’altres persones o cadira de rodes per desplaçar-se? (Sí, No)

– Té altres limitacions importants de moviment, com ara molta dificultat per córrer
una distància de 50 metres o per pujar escales –10 esglaons– sense ajut d’una
barana o d’un altre instrument? (Sí, 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? (Sí, No)

– Té alguna dependència greu d’un aparell o instrument (marcapassos, ronyó
artificial, etc.) o d’un tractament (oxigen, dieta estricta, etc.) que li impedeix fer
vida normal) (Sí, No)

– Té dificultats greus per fer les activitats bàsiques de cura personal, com menjar,
anar al lavabo, rentar-se o vestir-se sense ajut d’una altra persona? (Sí, No)

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya, 2002. 
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TAULA 2

PREGUNTES SOBRE MALALTIES CRÒNIQUES. 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 crònics següents? (Sí, No)
– Pressió alta
– Infart de miocardi
– Altres malalties del cor
– Varices a les cames
– Artrosi, artritis, reumatisme
– Mal d’esquena crònic (cervical)
– Mal d’esquena crònic (lumbar)
– Al·lèrgies cròniques
– Asma
– Bronquitis crònica
– Diabetis
– Úlcera d’estómac o duodè
– Molèsties urinàries (problemes de pròstata)
– Colesterol elevat
– Cataractes
– Problemes crònics de pell
– Restrenyiment crònic
– Depressió, ansietat o altres trastorns mentals
– Embòlia o atac de feridura
– Migranya o mals de cap freqüents
– Mala circulació
– Hemorroides (morenes)
– Tumors malignes
– Osteoporosi
– Anèmia
– Problemes de tiroides

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya, 2002.

15-440-14 45-64 65 i més

60

50

40

30

20

10

0

P
er

ce
nt

at
ge

Homes Dones

Grup d'edat (anys)

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

Figura 1. Autopercepció
de la salut com a dolenta 
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litzar les activitats de la vida quotidiana (IC ± 0,7), mentre que la dimensió que
presenta menor freqüència és la dificultat per realitzar la cura personal
(4,4%; IC ± 0,5) (figura 2). Les dones manifesten una major freqüència de pro-
blemes en totes les àrees estudiades i també s’observa un increment dels
problemes declarats en els grups de més edat i entre les classes socials més
desfavorides.

El 69,4% (IC ± 1,1) de la població de 15 anys i més declara que té o ha tingut
un trastorn de salut crònic, la qual cosa representa el 62,9% dels homes
(IC ± 1,7) i el 75,5% de les dones (IC ± 1,4) (figura 3). S’observa que els més
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freqüents són els agrupats en la denominació de dolor d’esquena crònic (lum-
bar i/o cervical) i artrosi, artritis o reumatisme, tant en homes com en dones,
encara que aquestes manifesten patir-los en un percentatge superior al dels
homes. Per ordre de freqüència, segueixen els agrupats en la denominació de
mala circulació, migranyes i pressió alta, predominants en el sexe femení.

El 12,5% de la població (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 són més freqüents en les do-
nes (14,4%; IC ± 1,1) que en els homes (10,6%; IC ± 1,0) i són elles les que
acumulen més discapacitats. La freqüència de la declaració de discapacitat és
més elevada en la població més gran, especialment a partir dels 45 anys, i en-
tre les classes socials més desfavorides. Les discapacitats més freqüents són
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 població (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 l’entrevista. La restricció és més freqüent 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 freqüent entre els homes.
Les causes més importants de restricció de l’activitat han estat la grip (25,2%;
IC ± 1,0), les infeccions respiratòries agudes (10,5%; IC ± 0,7) i els accidents
(7,5%; IC ± 0,6), causa que ha estat molt més freqüent entre els homes que
entre les dones (dos a un) (figura 5).

El 88,6% de la població (IC ± 0,7) ha visitat un professional sanitari almenys una
vegada en l’últim any. Les dones ho han fet amb més freqüència (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 freqüència de
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les visites és més elevada entre els grups de major edat. El 78,7% de la po-
blació d’entre 0 i 14 anys (IC ± 2,3) ha visitat el pediatre durant l’últim any.
Quant a les altres especialitats mèdiques, cal destacar que el 34,3% de les
persones (IC ± 1,1) ha visitat l’odontòleg i el 28,5% (IC ± 1,0) l’oftalmòleg. El
39,6% de les dones (IC ± 1,5) declara haver visitat el ginecòleg durant l’últim
any, i la freqüència 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 l’homeòpata, l’1,5% (IC ± 0,3) el naturista i
l’1,1% (IC ± 0,3) l’acupuntor. Les dones de totes les edats i en major proporció,
han visitat algun professional sanitari i aquest fet és una constant en totes les
classes socials. Les classes més desfavorides utilitzen en major proporció el
metge de medicina general, mentre que freqüenten menys el pediatre, el
dentista i el ginecòleg (figura 6).

El 19,1% de la població (IC ± 0,9) declara haver estat visitat per un professional
sanitari en les dues setmanes prèvies a l’entrevista, i és més freqüent 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 població menor de 15 anys, en la qual és major entre el
sexe masculí. La major proporció 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 ginecòleg i el 3,5% (IC ± 0,4) l’odontòleg. El 8,0% de la població (IC ± 0,6)
declara haver consultat el farmacèutic. El motiu més freqüent de la visita, per
a tots els grups d’edat, ha estat obtenir un diagnòstic i/o tractament (54,0%;
IC ± 1,1). Segueixen en freqüència, com a motiu de l’última visita, obtenir re-
ceptes i un diagnòstic 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

Visites a un
professional sanitari

durant les dues
setmanes anteriors

a l’entrevista

LA PERCEPCIÓ DE LA SALUT, UTILITZACIÓ I SATISFACCIÓ DELS CIUTADANS AMB ELS SERVEIS SANITARIS 265

0 5 10 15 20 25 30

Percentatge

Homes Dones

Infecció aguda del tracte respiratori superior

Grip

Accident

Proc. mèdic o quirúrgic sensa diagnòstic

Bronquitis/bronquiolitis agudes

Mal d'esquena sense irradiació

Amigdalitis aguda/periamigdalitis

Altres malalties/alt estòmac i duodè

Síndrome còlon irritable/alt intestí NC

Depressió neuròtica

Malestar/fatiga i cansament

Dolor o altres símptomes extremitats

Artrosi i similars

Artritis reumatoide i similars

Migranya

Patologia de la columna cervical

Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de salut de Catalunya 2002.

Figura 5. Població que
declara haver patit restricció

de l’activitat durant els 15
dies anteriors a l’entrevista

segons el motiu principal 
i per sexe. Catalunya, 2002.

Llibre Blanc 2  22/9/03  11:00  Página 265



que va ser atès, i el 23,4% (IC ± 1,0), entre 15 i 30 minuts. La consulta telefò-
nica ha estat utilitzada pel 4,2% de la població (IC ± 0,5), i els serveis sanitaris
de caràcter públic han estat els més consultats, en el 57,4% dels casos
(IC ± 1,1). El 74,3% (IC ± 1,0) de la població que ha estat visitada durant les
dues setmanes prèvies a l’entrevista, ho ha fet en serveis sanitaris públics,
l’11,8% (IC ± 0,7) en serveis sanitaris privats i el 12,4% (IC ± 0,7) en mútues vo-
luntàries o obligatòries. La utilització dels serveis públics és més freqüent 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’atenció primària.

El 9,1% de la població (IC ± 0,7) declara haver ingressat en un hospital durant
l’últim any. En el grup d’edat de 0 a 14 anys i en el grup dels majors de
64 anys, les hospitalitzacions són més nombroses en els homes, mentre que
entre els 15 i els 65 anys els ingressos hospitalaris són més freqüents en les
dones (figura 7). Les classes socials més baixes presenten percentatges
d’hospitalització més elevats. Entre les persones que declaren haver ingressat
en un hospital, el 7,6% (IC ± 1,9) ho han fet en tres o més ocasions.

El 52,7% de la població (IC ± 1,1) declara haver pres algun medicament en els
dos últims dies, i la proporció de dones (58,9%; IC ± 1,5) és més alta que la
d’homes (46,2%; IC ± 1,6). El 25% de la població (IC ± 1,0) ha pres dos medi-
caments o 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 població de 65 anys i més, el
consum de tres o més medicaments és del 36,1% (IC ± 1,1).

El 82,2% de la població (IC ± 0,9) expressa estar satisfet o molt satisfet amb
els serveis sanitaris utilitzats durant l’últim any. Respecte a l’última visita a un pro-
fessional sanitari en les dues setmanes anteriors a l’entrevista, més del 80% de la
població està satisfet o molt satisfet en totes les dimensions estudiades, i el
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temps d’espera per a la consulta és l’aspecte menys valorat. Entre les persones
que han estat hospitalitzades l’últim any i en relació amb l’últim 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 valoració inferior (79,3%).

DISCUSSIÓ

La majoria de la població catalana declara tenir bona salut. Més de tres quar-
tes parts de la població considera que la seva salut és bona, molt bona o ex-
cel·lent. 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 depressió). Quant als
problemes de salut crònics, aproximadament una tercera part de la població
de 15 anys i més afirma no patir-ne cap.

El patró de salut en relació amb el sexe, l’edat i la classe social és similar a
l’observat en l’ESCA de 1994. Les dones manifesten, en major proporció que
els homes, tenir pitjor percepció de l’estat de salut, patir més problemes crò-
nics, discapacitats i més restricció de les activitats per motius de salut, a la
vegada que utilitzen més els serveis assistencials. S’observen pitjors indicadors
en relació amb els aspectes estudiats, a mesura que augmenta l’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 proporció de persones que fan una
valoració positiva del seu estat de salut ha augmentat significativament
(�2 = 18.554,1; p < 0,01). També ha augmentat la declaració de presentar
problemes de salut crònics (�2 = 92.746,1; p < 0,01) i el consum de medica-
ments (�2 = 159.892,1; p < 0,01). Quant a tenir discapacitats, no s’observen
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diferències significatives. En relació amb la utilització dels serveis sanitaris
l’últim any s’observa un increment significatiu de persones que manifesten ha-
ver-hi accedit. La proporció d’enquestats que es declaren satisfets o molt sa-
tisfets amb els serveis sanitaris utilitzats és elevada, encara que s’observa un
descens significatiu en relació amb l’any 1994 (�2 = 102.944,1; p < 0,01).

En síntesi, es constata que si bé ha augmentat la declaració de tenir malalties
cròniques i una major utilització de medicaments, s’observa un increment de la
proporció de persones que fa una valoració positiva del seu estat de salut.
L’envelliment de la població 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 l’ESCA, pel que fa a l’efecte
cohort, el biaix de supervivència i la no inclusió de les persones institucionalit-
zades8. Caldria aprofundir en la repercussió de les malalties cròniques i limita-
cions en la valoració de l’estat de salut segons grups d’edat. La pitjor percepció
de l’estat de salut en els individus de major edat es pot explicar per la presèn-
cia de malalties cròniques i discapacitats, però hi ha estudis que indiquen que
l’impacte d’aquestes malalties en la percepció de mala salut disminueix a me-
sura que els grups són de major edat, i suggereixen que les diferències vitals o
d’expectatives entre generacions conduiria al fet que cohorts de més edat valo-
ressin el seu estat de salut més positivament9.

Quant a la satisfacció dels usuaris, s’han de considerar dos aspectes. D’una
banda, que el grau de satisfacció en relació amb els serveis utilitzats es manté
elevat i, per l’altra, que són ben coneguts els aspectes que causen major insa-
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TAULA 3

COMPARACIÓ DE RESULTATS ESCA 94 I ESCA 2002

1994 % 2002 %

Homes Dones Total Homes Dones Total

Població que percep la seva salut 80,9 71,4 75,9 81,9 74,9 78,3
com bona, molt bona o excel·lent

Població que manifesta tenir una salut 19,1 28,6 24,2 18,1 25,1 21,7
regular o dolenta

Població > 14 anys que manifesta tenir 56,0 68,2 62,6 62,9 75,5 69,4
problemes de salut crònics

Població que declara patir algun tipus 9,6 14,1 11,9 10,6 14,4 12,5
de discapacitat

Població que ha visitat un professional 83,8 91,4 87,8 84,9 92,3 88,6
sanitari en l’ultim any

Població que declara haver pres algun 35,8 51,5 44,1 46,2 58,9 52,7
medicament en els dos dies
anteriors a l’entrevista

Població que manifesta estar satisfeta 88,6 87,4 87,9 82,8 81,8 82,2
o molt satisfeta amb els serveis 
sanitaris utilitzats en el darrer any
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tisfacció i que sovint són motiu de suggeriments i reclamacions10. Se sap que
la falta de tracte personalitzat, d’intimitat i privacitat, d’informació, el poc temps
disponible per a l’atenció individual, les llistes d’espera i la falta de continuïtat
assistencial, són els elements que provoquen més insatisfacció en els ciuta-
dans11-15. Consegüentment, per millorar la satisfacció dels usuaris, cal realitzar
actuacions decidides de diferent naturalesa (organització, formació, informació
i recursos) que incideixin en aquests aspectes, i alhora s’ha d’avançar en el co-
neixement dels elements que influeixen en la satisfacció, 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 pròpia salut, estaran
més informats i tindran expectatives més reals, però també el nivell d’exigència
i crítica serà més elevat10. El progressiu envelliment de la població, les modifi-
cacions dels hàbits, estils de vida, comportaments socials i expectatives de la
població respecte als serveis, fan de les enquestes de salut instruments clau
per avançar 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 polítiques de salut i de
serveis d’acord amb les necessitats detectades.
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L’esperança de vida lliure
de discapacitat i en bona salut
a Catalunya, 1994-2000

INTRODUCCIÓ

Actualment, en els països 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 64% l’any 2000)1. Això es deu al canvi experimentat per la mor-
biditat que presenta la població, amb una dràstica reducció dels processos
aguts i directament letals (com per exemple les malalties infeccioses), però
amb un increment de malalties cròniques i discapacitats.

Els indicadors utilitzats clàssicament en salut pública per caracteritzar i con-
trolar l’estat de salut de la població, basats fonamentalment en la mortalitat,
han estat qüestionats per la seva falta de validesa per reflectir el concepte de
salut de manera pertinent2. Mes enllà del debat sobre definicions més o menys
idealistes del concepte, hi ha una certa unanimitat, des de la perspectiva sani-
tària, en què aspectes com la durada de la vida (supervivència) i la qualitat amb
la que viu la població aquests anys, són fonamentals per a una definició ope-
rativa de la salut3.

En aquest context, al llarg de l’última dècada, la investigació en indicadors
sanitaris, des de l’òptica poblacional, ha començat a donar importants resul-
tats. Entre els indicadors més utilitzats, destaquen els d’avaluació econòmica
que utilitzen anys de vida ajustats per diferents conceptes (com per exemple,
qualitat) per avaluar l’eficiència relativa de determinades intervencions sanità-
ries4; els anys de vida ajustats per discapacitat (DALY, en anglès)5 que ponde-
ren els anys de vida perduts a causa de discapacitat segons una escala de
valors predefinida; i els indicadors d’esperança de vida saludable (EVS) que es
basen en la taula de vida (de mortalitat) demogràfica convencional, ponderada
per la prevalença de determinades condicions mòrbides (discapacitat, percep-
ció de mala salut, trastorns mentals, etc.)6,7. Aquest últim grup d’indicadors ha
estat objecte d’atenció d’un nombre creixent d’investigadors, a causa de la
seva utilitat, facilitat de càlcul i d’interpretació, i ha suscitat un volum important
d’estudis8. Igualment, és un dels grups d’indicadors recomanats per
l’Organització Mundial de la Salut (OMS) per al seguiment de les estratègies de
salut a través d’objectius regionals9.

Entre els indicadors esmentats destaquen l’esperança de vida lliure d’inca-
pacitat (EVLI) i l’esperança 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, així com interpretar el seu significat i valorar
les possibles aportacions en el context de l’avaluació dels objectius del Pla de
salut de Catalunya10.

MATERIAL I MÈTODES

Les dades de mortalitat provenen del Registre de mortalitat de Catalunya i cor-
responen a les defuncions de persones residents, succeïdes en aquest ter-
ritori en els anys 1994 i 20001. La població utilitzada correspon a les estimacions
intercensals i postcensals de la població de Catalunya dels anys 1994 i 2000,
respectivament11.

La informació de discapacitat i percepció de la salut es va recollir mitjançant les
dues enquestes de salut de Catalunya realitzades els anys 1994 i 2002, amb
un qüestionari estandarditzat que va ser el mateix, per a les dades que ens
ocupen, en ambdues enquestes12,13.

L’escala de discapacitat consisteix en una sèrie d’11 preguntes basades en el
qüestionari de l’enquesta espanyola de discapacitat de 198714 i recull limita-
cions de mobibitat, sensorials i de les activitats de la vida diària. La variable
utilitzada per a l’anàlisi recull la freqüència de tenir alguna de les discapacitats
incloses al qüestionari.

La percepció de la salut es basa en la pregunta única: com diria vostè que és
la seva salut en general?, amb cinc respostes possibles. Per a l’anàlisi s’ha re-
codificat en dues categories: bona (excel·lent, molt bona i bona) i dolenta (re-
gular i dolenta).

El mètode usat per calcular l’EVLI i l’EVBS és el de Sullivan, també conegut
com el mètode de prevalença15. En aquest mètode, la prevalença (de percep-
ció de mala salut o d’incapacitat, segons el cas) específica 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 mètode demogràfic clàssic.
D’aquesta manera, en aplicar la prevalença, per exemple de mala salut, obte-
nim les persones-temps que han viscut en mala i bona salut. El càlcul posterior
de l’esperança de vida en aquests dos estats complementaris es realitza se-
guint el mateix procediment que per al càlcul de la taula de vida convencional.

El càlcul de les taules de vida s’ha realitzat per grups d’edat quinquennal (95 i
més a l’últim grup) i per als dos sexes. La prevalença de discapacitat i de
percepció de mala salut s’ha calculat per als dos sexes i per grups d’edat
decennals a fi de guanyar consistència, ja que els efectius de la mostra no
permeten una desagregació major. Per a l’estimació del nombre de persones-
temps a la taula amb grups decennals, s’han sumat els efectius dels grups
quinquennals corresponents.

Finalment, i a més del valor absolut de l’EVLI i l’EVBS, s’ha estimat també el
percentatge que aquestes representen sobre el temps total viscut (EV) i les di-
ferències entre els anys comparats. Malgrat que s’han incorporat dades de
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mortalitat corresponents a l’any 2000 i dades d’incapacitat i percepció de salut
del 2002, hem mantingut l’any 2000 com a punt de referència dels indicadors.

RESULTATS

A les taules 1 i 2 es presenten l’EV, l’EVLI i l’EVBS per als dos sexes i diferents
edats, correspondents als anys 1994 i 2000. En termes generals els tres indi-
cadors segueixen un patró similar i coincident amb la majoria d’indicadors ge-
nerals de salut. És a dir, l’expectativa de vida i de salut en termes absoluts
empitjora amb l’edat i és major en les dones que en els homes, amb l’excepció
de l’EVBS, que és superior en els homes. En termes relatius, la proporció 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 dècimes
d’any) entre 1994 i 2000 dels tres indicadors per a les edats estudiades i el
sexe. Destaca el patró d’edat ja referit per a cada indicador i la seva diferent
evolució en funció de l’edat i el sexe. Entre els dos anys analitzats, l’esperança
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 ambdós
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TAULA 1

ESPERANÇA DE VIDA, ESPERANÇA DE VIDA LLIURE 
D’INCAPACITAT I ESPERANÇA DE VIDA EN BONA SALUT, 

PER SEXE I EDAT. CATALUNYA, 1994

Sexe Edat EV EVLI %* EVBS %**

Homes 00 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 09,07 55,44
85 05,23 01,65 31,53 02,72 52,00

Dones 00 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 08,78 43,41
85 06,07 01,19 19,62 03,36 55,41

Total 00 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 08,88 48,10
85 05,79 01,36 23,57 03,14 54,28

EV: esperança de vida; EVLI: esperança de vida lliure d’incapacitat. EVBS: esperança 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’Informació i estudis. Direcció General de
Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Elaboració pròpia.
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sexes. Una situació semblant, encara que de magnitud inferior, s’observa per a
l’EVLI per edats, tot i que en aquest cas l’increment és superior per a les dones
que per als homes. En relació amb l’EVBS, els canvis han estat diferents se-
gons l’edat, tant en els homes com en les dones, amb un increment per a les
edats joves i mitjanes de la vida i una disminució per als majors de 65 anys.

DISCUSSIÓ

En aquest article es presenten els resultats de tres indicadors seleccionats per
a la valoració global dels objectius generals de salut del Pla de salut de Catalu-
nya per a l’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 l’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 població 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 últims anys, molt probable-
ment reflecteix el descens de la mortalitat masculina en aquests grups d’edat
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TAULA 2

ESPERANÇA DE VIDA, ESPERANÇA DE VIDA LLIURE 
D’INCAPACITAT I ESPERANÇA DE VIDA EN BONA SALUT, 

PER SEXE I EDAT. CATALUNYA, 2000

Sexe Edat EV EVLI %* EVBS %**

Homes 00 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 08,86 52,08
85 05,42 01,79 33,02 01,83 33,74

Dones 00 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 08,52 40,76
85 06,25 01,80 28,79 02,17 34,76

Total 00 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 08,69 45,46
85 05,98 01,78 29,78 02,06 34,52

EV: esperança de vida; EVLI: esperança de vida lliure d’incapacitat. EVBS: esperança 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’Informació i Estudis. Direcció General de
Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Elaboració pròpia.
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per causes que, en anys anteriors (inclòs el 1994), van suposar una alta fre-
qüència de mortalitat, com la sida, que mostra una clara tendència a la reduc-
ció a partir de l’any 19961. Tot i que caldria investigar més específicament la
contribució de l’edat i les causes de mort en aquesta millora diferencial de l’EV
en els homes, el sol fet d’aquest canvi de tendència és una bona notícia des
del punt de vista sanitari.

La millora de l’EVLI, principalment en les dones d’edat mitjana i avançada (d’en-
tre mig i un any) és molt positiva. Per a una valoració 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 confiança, no mos-
trats en les taules), que en molts casos podrien justificar la variació 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, són coherents amb
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els observats en la majoria d’estudis europeus, que mostren una tendència
d’increment moderat de l’EVLI16,17 o amb petites variacions interanuals18. Tam-
bé convé destacar que, en els estudis en els quals és possible la distinció, la
millora és más gran en l’esperança de vida lliure de discapacitat greu que en al-
tres nivells més moderats de discapacitat16.

Quant a l’EVBS, veiem que la seva evolució ha estat dispar en funció sobretot de
les característiques de l’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 percepció subjectiva de la pròpia salut, variable d’origen sobre la qual es
basa el càlcul d’aquest indicador, es considera un indicador molt sensible per
constatar canvis en l’estat general de salut. La percepció de les persones so-
bre la seva pròpia salut reflecteix, encara que de manera subjectiva, el con-
cepte més holístic de la salut19, amb les seves dimensions de salut física, psí-
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 prevalença de trastorns crònics i discapacitat, és predictiva de
la mortalitat, de la utilització de serveis sanitaris i també s’ha demostrat la seva
associació amb la presència d’hàbits i estils de vida saludables20,21.

El canvi experimentat per l’EVBS entre els dos anys analitzats és coherent amb
l’observat pels autors en un altre estudi22 que ha utilitzat dades de percepció
de salut per a Catalunya, procedents d’una font de dades diferent, on l’EVBS
mostra una lleugera reducció, més acusada en els grups de més edat. Aques-
ta consistència de resultats indica que, probablement, la situació general de
salut de les persones grans està empitjorant, malgrat que la seva EV, en termes
absoluts, està augmentant. L’augment de la supervivència en alguns casos pot
suposar una major oportunitat de presentar malalties cròniques i discapacitats,
el que comportaria un increment de la comorbiditat, variable fortament rela-
cionada amb la percepció de mala salut23.
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L’evolució observada per altres autors és variable. En general s’aprecia una mi-
llora de l’EVBS en néixer8 en la majoria de països; això no obstant, si es tenen
en compte les diferents edats, la situació és diversa, i principalment en el cas
de les dones, es detecta una reducció de l’expectativa en bona salut8,24.

Malgrat tot, independentment que es faci una recerca més acurada, les dades
obtingudes en aquest estudi serien un senyal d’advertència que hauria de
portar a incrementar les mesures preventives i a reforçar les intervencions sani-
tàries que puguin afavorir la millora de la salut en les persones grans.

Per a una correcta interpretació de les dades presentades, cal tenir en compte
certs aspectes relatius al càlcul dels indicadors que poden afectar la seva mag-
nitud i, per tant, introduir possibles elements de confusió, principalment quant a
les comparacions. Per tant, entre les limitacions d’aquests indicadors cal asse-
nyalar les que fan referència a les fonts de dades i als seus mètodes de càlcul.

En el càlcul de l’esperança de vida hi intervenen dades de defuncions i dades
de població que no sempre coincideixen (estimacions censals, postcensals, in-
tercensals, etc.); a més, el resultat també pot ser una mica diferent per les di-
ferències en el tractament i l’anàlisi de les dades (agregacions d’edat, edat límit
de les taules, etc.). També s’ha de tenir en compte que, des d’un punt de vis-
ta estadístic, es considera que l’experiència de mortalitat observada en un any
qualsevol està subjecta a la variabilitat de l’atzar, com en qualsevol altre esde-
veniment probabilístic25. Això 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 l’any es-
collit per a la comparació.

En aquest treball s’han utilitzat estimacions ínter i postcensals de població i
agrupacions decennals d’edat per al càlcul dels tres indicadors, la qual cosa
pot comportar petites diferències amb altres càlculs anteriors dels mateixos in-
dicadors per a l’any 1994, en què es van fer servir estimacions de població i
agrupacions d’edat diferents26.

En relació amb les dades de discapacitat i percepció de salut, la font d’infor-
mació és la mateixa pel que fa als qüestionaris de recollida de dades; tot i que
en el seu conjunt no siguin completament iguals, això no altera la comparabili-
tat de manera significativa. No obstant, la mida de la mostra de l’enquesta de
salut de l’any 2002 és força inferior a la del 1994, el que es tradueix en una pre-
cisió menor de l’estimació de la prevalença. Aquest factor pot tenir alguna im-
portància, ja que els indicadors EVLI i EVBS són indicadors compostos en els
quals la seva variança depèn, d’una banda, de la variança de l’EV, i de l’altra,
de la variança de la prevalença utilitzada. En estudis en els quals la població de
referència és gran, com és el cas d’aquest estudi, la variança de l’EV és petita
i el pes principal en la variabilitat està determinat per les prevalences27.

La utilització en salut pública i política sanitària dels indicadors que es presen-
ten aquí és cada vegada més gran28. Diferents estudis amb dades agregades
(poblacionals) mostren la capacitat d’aquests indicadors per posar de manifest
diferències entre grups de població, àrees geogràfiques i períodes tempo-
rals29-31, fet que representa una garantia per al seu ús en la vigilància de la sa-
lut de la població. D’altra banda, encara que tenen una important dependència
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de les fonts de dades amb què es calculen, el que limita la seva comparabilitat,
fonamentalment entre països, provenen de dades objectives, fàcils d’obtenir i
d’interpretar. Això suposa un avantatge respecte a alguns dels altres nous indi-
cadors esmentats en la introducció, que s’estan utilitzant amb finalitats sem-
blants32, però dels quals no està molt clara la font de dades, ni el seu mètode
de càlcul és senzill, de forma que permetin la seva replicació5. Això no obs-
tant, l’ús d’aquests indicadors, que com els indicadors d’avaluació econòmica,
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, sinó complementari al dels indicadors aquí presentats.

Per la naturalesa de les dades que els componen creiem que l’EVBS podria ser
l’indicador més adequat per controlar l’evolució de la salut de la població ge-
neral, considerant la salut en el seu concepte més ampli i, per tant, seria l’idoni
per avaluar l’objectiu principal de salut o finalitat del Pla de salut.

D’altra banda, l’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 l’individu i reflecteix les se-
ves capacitats o les seves limitacions per desenvolupar activitats significatives
en relació amb la seva salut. Aquesta circumstància, juntament amb el fet que
l’existència de discapacitats comença a ser molt més freqüent a partir de la
maduresa, fa que la utilització d’aquest indicador sigui convenient per avaluar
objectius més relacionats amb l’envelliment i la situació de salut de les perso-
nes grans.
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Balanç d’una dècada: resum
de l’avaluació dels objectius
per a l’any 2000 del Pla
de Salut de Catalunya 

INTRODUCCIÓ

Dins del procés de planificació per a la salut l’avaluació és un pas fonamental,
almenys per dos motius. En primer lloc, perquè permet estudiar fins a quin punt
els objectius prèviament establerts han estat assolits i, en segon, perquè és
l’element clau per orientar la formulació dels nous objectius de cara al futur1. En
aquest treball s’han mostrat els resultats, obtinguts a Catalunya, dels estudis
duts a terme per avaluar els objectius formulats per a l’any 2000, seguint l’es-
tratègia de la regió europea de l’Organització Mundial de la Salut (OMS), “Sa-
lut per a Tothom l’any 2000”.

Els objectius de salut i de disminució de risc que es van formular a Catalunya
per a l’última dècada del segle XX es van establir de forma quantitativa i fixant
un horitzó temporal2-5. A més, es va procurar que en tots els casos la pròpia re-
dacció dels objectius definís al màxim els indicadors a través dels quals es po-
dia mesurar la seva evolució. Aquest plantejament ha facilitat el procés
d’avaluació del Pla de salut de manera que, arribats al final del període,
l’avaluació de la majoria dels objectius s’ha pogut realitzar de forma clara i ha
estat possible establir si durant el període fixat s’ha seguit la tendència espe-
rada i s’han assolit els nivells previstos. Això ha estat així tant per als objectius
generals de salut com per als de disminució de risc, que es van formular per fer
possible que s’aconseguissin els primers.

Els objectius de salut es van definir partint de la reducció de problemes de sa-
lut considerats prioritaris per a la població de Catalunya i, en general, es refe-
reixen a les taxes de mortalitat o d’incidència de malaltia. Els objectius de dis-
minució de risc es van basar en la distribució de l’exposició de la població a
factors de risc o bé en funció dels nivells de control que s’havien assolit per
als esmentats factors de risc.

A l’hora de valorar els resultats obtinguts per a cada objectiu s’ha de tenir en
compte, d’una banda, si s’ha observat una tendència cap a la direcció desit-
jada o no i, per l’altra, si s’ha assolit el nivell establert, un nivell inferior o supe-
rior al previst en el moment en què es van formular els objectius. En aquest
sentit, cal tenir en compte que, en general, a l’hora de formular els objectius no

25.
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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 reducció de l’exposició
a factors de risc. En efecte, no existeixen models matemàtics de fiabilitat ab-
soluta per preveure el futur i, per això, malgrat que s’ha valorat especialment
l’èxit o no dels nivells prefixats, l’estudi de la tendència observada en els indi-
cadors dels objectius s’ha considerat un element important en la valoració final.

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DE SALUT DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000

L’avaluació de la consecució o no dels objectius de salut per a l’any 2000 s’ha
efectuat analitzant l’evolució dels indicadors de cada objectiu. Els objectius
s’han considerat completament assolits quan els nivells de l’indicador han
mostrat canvis iguals o superiors a la direcció esperada durant el període
1989-2000. Quan els nivells assolits no eren els fixats però s’estava en la
tendència desitjada a un nivell d’almenys el 50% de canvi prèviament definit,
l’objectiu s’ha considerat parcialment assolit. Altrament, s’ha considerat que
l’objectiu no s’havia assolit.

Alguns objectius, per la seva definició, 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 l’alimentació que no podran ser avaluats
fins que finalitzi l’Enquesta d’alimentació i nutrició de Catalunya de l’any 2003 i
s’han catalogat com a pendents d’avaluació.

En fer una valoració global s’observa que, a part d’aquests cinc objectius, en
cinc casos no es disposa de l’indicador adequat per a la seva avaluació (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 l’avaluació dels objectius de salut i disminució de risc del Pla de
salut de Catalunya per a l’any 2000.
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TAULA 1

RESUM DE L’AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT
DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000

Situació dels objectius l’any 2000 Nombre d’objectius

Objectius no avaluats No avaluables 5 (
Avaluables l’any 2003 5 (

Objectius avaluats No assolits 24 (23,8%a)
Parcialment assolits 8 (7,9%a)
Completament assolits 69 (68,3%a)

Total 111 (

aSobre els 101 objectius avaluats.
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No ha estat possible avaluar l’objectiu sobre anèmia ferropènica en les dones
en edat fèrtil, ja que l’examen de salut que s’ha realitzat no ha permès obtenir
la informació necessària per fer la catalogació d’anèmia. Tampoc no es dispo-
sa de l’indicador adequat per avaluar la mortalitat per malaltia infecciosa no as-
sociada al virus d’immunodeficiència humana (HIV) en usuaris de drogues per
via parenteral (UDVP). Igualment, no s’ha pogut determinar la incidència
d’insuficiència renal terminal en diabètics, perquè tot i que a Catalunya hi ha un
registre de malalts renals molt consolidat, només permet saber quants pacients
amb insuficiència renal tenen diabetis, però no la incidència d’insuficiència re-
nal entre els diabètics. Tampoc ha estat possible obtenir un indicador per a
Catalunya que permeti la comparació dels resultats de la gestació entre dones
diabètiques i les que no ho són (taula 2).

Com ja s’ha comentat, hi ha cinc objectius relacionats amb l’alimentació i la nu-
trició que no podran ser avaluats fins que es disposi de la informació de
l’enquesta sobre hàbits nutricionals que s’està duent a terme i que finalitzarà a
mitjans de l’any 2003 (taula 2).

En general, els objectius relacionats amb la pràctica d’exercici físic durant el
temps de lleure no s’han assolit. Si bé és cert que en tres dels cinc objectius se
segueix la tendència esperada i que en un s’assoleix gairebé el 50% del canvi
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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 I OBJECTIUS RELACIONATS 

AMB L’ALIMENTACIÓ I LA NUTRICIÓ QUE S’AVALUARAN L’ANY 2003

Indicador Valoració

Reduir la prevalença d’anèmia ferropènica en dones en edat fèrtil (< 2%) i en població infantil (< 1%) IND

Aconseguir el mateix resultat en la gestació de la diabètica embarassada “ja coneguda” que en la dona IND
no diabètica, pel que fa a la mortalitat perinatal i a les malformacions congènites

Reduir els nous casos d’insuficiència renal crònica en diabètics en un 25% com a mínim IND

Reduir la mortalitat per malaltia infecciosa no associada a la infecció per l’HIV entre UDVP almenys IND
en un 50%

Invertir la tendència a l’augment en les taxes de tuberculosi respiratòria en la població autòctona IND
(casos per 100.000 habitants/any)

Indicador Nivell de partida Nivell diana Valoració

Reduir l’aportació de greixos en la dieta a < 35% de l’energia i el de 41,5%a � 35% PA
greixos saturats a < 10% del total calòric 15,0%a � 10%

Reduir el consum d’hidrats de carboni refinats fins a 60 g/habitant/dia 91,9b PA

Augmentar l’aportació calòrica per hidrats de carboni complexos 42,0%a � 50% PA
> 50% de la ració energètica diària

Augmentar l’aportació de fibra fins a 30 g/habitant/dia 16,8b � 30% PA

Mantenir el consum de sal en la dieta i reduir-lo quan superi els 6 g/dia PA

a1986-87; b1993. IND: indicador no disponible; PA: pendent d’avaluació; UDVP: usuaris de drogues per via parenteral.
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previst, la tendència indica que no s’han produït canvis importants en el patró
de pràctica d’exercici físic durant el temps de lleure (taula 3).

Tampoc s’han assolit els objectius relacionats amb l’obesitat i l’excés de pes.
En aquest cas, mentre es van formular objectius de reducció de l’exposició en
la població general adulta (18 a 74 anys), les dades mostren que, durant el
període, tant la prevalença d’excés de pes com la d’obesitat han augmentat de
forma considerable en la població de Catalunya. Les dades de l’Enquesta
d’alimentació i nutrició de Catalunya facilitaran informació complementària que,
juntament amb la de l’activitat física, permetran valorar l’evolució dels indica-
dors d’obesitat i excés de pes (taula 4).

Pel que fa als objectius relacionats amb la salut cardiovascular, s’han assolit
majoritàriament. Només en el cas de la mortalitat per insuficiència renal, que
s’ha mantingut estable, no s’ha arribat al nivell esperat. Els objectius de mor-
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TAULA 3

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB L’ACTIVITAT FÍSICA. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Augmentar en un 50% la prevalença d’adults 61,0 60,5a � 91,5 NA
que caminen 30 min/dia (per 100)

Augmentar en un 50% la prevalença de > 14 anys 41,0 49,0a � 61,5 NA
que practiquen exercici físic en el temps 
de lleure (per 100)

Reduir > 40% la prevalença de > 14 anys 27,0 21,7b � 16,2 PA
absolutament sedentaris durant el temps 
de lleure (per 100)

Augmentar en un 50% la prevalença d’adults 13,0 13,6b � 19,5 NA
que realitzen activitat física vigorosa en el temps 
de lleure a > 3 vegades a la setmana (per 100)

Reduir en un 30% l’abandonament de l’exercici 77,8 78,0a � 54,5 NA
físic durant el temps de lleure en els menors 
de 35 anys (per 100)

aExamen de salut de Catalunya 2002; bEnquesta de salut de Catalunya 2002. NA: no assolit; PA: parcialment assolit.

TAULA 4

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY
2000 RELACIONATS AMB L’EXCÉS DE PES I L’OBESITAT. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la prevalença d’excés de pes en un 20% 27,8 38,9 � 22,2 NA
(per 100)

Reduir la prevalença d’obesitat en un 25% 11,9a 17,0b � 8,9 NA
(per 100)

aPoblació > 14 anys; bPoblació 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 evolució molt
favorable, amb una reducció superior al doble de l’esperada. Les dades de
l’examen de salut també indiquen que s’han assolit els objectius de disminució
de risc per a la hipercolesterolèmia i la hipertensió arterial (taula 5).

Quant als objectius de mortalitat per càncer, tant per càncer en general en
menors de 65 anys com per càncer de pulmó en homes i de mama en dones,
de totes les edats, s’han assolit. L’evolució de la mortalitat per càncer de coll
uterí mostra una reducció durant el període estudiat, inferior a l’establert, i
l’objectiu només es pot considerar parcialment assolit (taula 6).

BALANÇ D’UNA DÈCADA: RESUM DE L’AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS PER A L’ANY 2000 DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA 285

TAULA 5

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY
2000 RELACIONATS AMB LES MALALTIES CARDIOVASCULARS, LA HIPERTENSIÓ ARTERIAL 

I LA HIPERCOLESTEROLÈMIA. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la mortalitat per malalties de l’aparell 046,6 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 insuficiència renal crònica 00 6,4a 06,4 � 6,1 NA
en un 5% (per 100.000)

Augmentar la proporció d’hipertensos tractats 40,a 64,2b � 60 A
en un 50%

Augmentar la proporció d’hipertensos 20,a 38,5b � 35 A
controlats en un 75% (PA < 160/95 mmHg)

Reduir el colesterol plasmàtic mitjà 228,a 202,6b � 220 A
(35 a 64 anys) a < 220 mg/dl

Reduir la prevalença d’hipercolesterolèmia > 20,0a 16,5b � 20 A
a < 20% (> 250 mg/dl) (per 100)

a1990; bExamen de salut de Catalunya 2002. NA: no assolit; A: assolit.

TAULA 6

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB EL CÀNCER. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la mortalitat per càncer en menors de 89,1 74,5 � 75,7 A
65 anys en un 15% (per 100.000)

Estabilitzar la tendència creixent de la mortalitat 30,9a 24,9a � 30,9a A/A
per càncer de mama en donesa i de pulmó 83,6b 82,6b � 83,6b

en homesb (per 100.000)

Reduir la mortalitat per càncer de coll d’úter 2,9 2,5 � 2,20 PA
en un 25% (per 100.000)

A: assolit; PA: parcialment assolit.
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La mortalitat per malalties de l’aparell respiratori s’ha mantingut estable durant
la dècada i, per tant, l’objectiu de reducció que s’havia establert no s’ha asso-
lit. En relació amb el principal factor de risc d’aquesta patologia, es pot afirmar
que la prevalença de tabaquisme observada l’any 2002 en la població de més
de 14 anys i en la de 15 a 24, ha quedat molt allunyada de l’objectiu que es va
establir seguint les recomanacions de l’oficina europea de l’OMS6. Malgrat tot,
s’ha assolit l’objectiu d’abandonament de l’hàbit en la població general. Els ob-
jectius relacionats amb la prevalença de tabaquisme en les poblacions exem-
plars mostren que aquests s’han assolit en el cas dels professionals de la me-
dicina i farmàcia, mentre que s’han assolit parcialment per al personal docent i
el d’infermeria (taula 7).

Els objectius formulats en relació amb la mortalitat produïda per accidents, in-
toxicacions i violència, s’han assolit tant pel que fa a la tendència general com
per a les específiques d’accidents de trànsit, ofegaments i caigudes. En el cas
de la mortalitat per accidents de trànsit en els homes joves, l’objectiu s’ha con-
siderat assolit malgrat que la reducció és lleugerament menor a la prevista
(34,7% enfront de 35,0%) (taula 8).

En relació amb les malalties de l’aparell digestiu, s’han assolit els objectius for-
mulats tant pel que fa a la mortalitat per cirrosi hepàtica com a la morbiditat de-
clarada per hepatitis B (taula 9).
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TAULA 7

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES RESPIRATÒRIES I EL CONSUM DE TABAC. 

CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la mortalitat per malalties respiratòries 74,9 74,1 � 67,4 NA
(per 100.000)

Disminuir la prevalença de tabaquisme 33,7a 32,1b � 20 NA
en la població general (> 14 anys) fins al 20%

Disminuir la prevalença de tabaquisme 38,3a 40,0b � 18 NA
en la població entre 15 i 24 anys fins al 18%

Incrementar la proporció d’abandonament 20,3a 30,4b � 30 A
del tabaquisme en la població general fins 
al 30% (en > 14 anys)

Disminuir la prevalença de tabaquisme 38,0a 24,5c � 25 A
en el personal mèdic fins al 25%

Disminuir la prevalença de tabaquisme 40,4a 35,1c � 30 PA
en el personal d’infermeria fins al 30%

Disminuir la prevalença de tabaquisme 36,8a 29,8c � 25 PA
en el personal docent fins al 25%

Disminuir la prevalença de tabaquisme 32,3a 20,4c � 25 A
en el personal farmacèutic fins al 25%

a1990; bEnquesta de salut de Catalunya 2002; cEnquesta de tabaquisme en professionals 2002. NA: no assolit; A: assolit; PA:
parcialment assolit.
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Els objectius que es van establir per als problemes relacionats amb el consum
d’alcohol, com la incidència de la síndrome alcohòlica fetal i la prevalença de
consum excessiu en la població general i en joves, també s’han assolit (taula 10).

Pel que fa als objectius relacionats amb el consum de drogues, l’objectiu que
té a veure amb la mortalitat per reacció adversa, així com el relacionat amb la
prevalença de dependència a opiacis, s’han aconseguit parcialment. Això no
obstant, no s’han assolit els objectius de la síndrome d’abstinència als opiacis
en els nadons i el de la prevalença de consumidors de cannabis entre els jo-
ves (taula 11).

Els objectius relacionats amb la disminució de la infecció per l’HIV han estat as-
solits excepte en el cas de la seroprevalença en homes homosexuals. També
s’han aconseguit els objectius sobre les pràctiques sexuals de risc i els relacio-
nats amb l’atenció als pacients amb sida, l’augment de la supervivència i la dis-
minució de la transmissió vertical (taula 12).

En relació amb els objectius que es van establir per a les malalties susceptibles
de ser previngudes mitjançant vacunes, com la diftèria, el tètanus neonatal, la
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TAULA 8

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

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 circulació 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 submersió 01,7 00,8 � 1,30 A
en un 25% (per 100.000)

Reduir la mortalitat per caigudes accidentals 05,4 03,2 � 4,60 A
en un 15% (per 100.000)

A: assolit.

TAULA 9

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES DIGESTIVES. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la mortalitat per cirrosi hepàtica en 24,7 17,1 � 21,0 A
un 15% (per 100.000)

Reduir la morbiditat per hepatitis B al 30% de la 3,5a 01,2 � 1,10 A
declarada l’any 1990 (per 100.000)

a1990. A: assolit.
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poliomielitis, la tos ferina, la parotiditis, la rubèola, la rubèola congènita, el xa-
rampió autòcton i la prevalença d’infecció per hepatitis B i de l’antigen HbsAg,
s’han assolit tots (taula 13).

En el cas de les malalties de transmissió sexual (MTS), els objectius per a la in-
cidència de sífilis, sífilis congènita, gonocòccia i altres MTS, s’han assolit com-
pletament. Quant a l’objectiu sobre la taxa d’incidència de l’oftàlmia neonato-
rum, l’any 2000 ha estat de 0,3 per 100.000 habitants, i per tant, malgrat la
important disminució de la taxa, no s’ha assolit l’objectiu (taula 14).
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TAULA 10

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB EL CONSUM EXCESSIU D’ALCOHOL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la incidència de la síndrome alcohòlica 0,2a 0,1 � 0,2 A
fetal en un 25% (per 1.000 parts)

Reduir la prevalença de consumidors de > 75 cc 7,1b 4,5c � 4,5 A
d’alcohol pur al dia en població general 
de 15 a 65 anys fins al 4,5% (per 100)

Reduir la prevalença de consumidors de > 75 cc 9,7b 3,0c � 7,3 A
d’alcohol pur al dia en població 
de 15 a 29 anys en un 25% (per 100)

a1993; b1990. cEnquesta de salut de Catalunya 2002. A: assolit.

TAULA 11

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la mortalitat per reacció adversa al 4,2a 2,9 � 2,1 PA
consum de drogues en almenys un 50%
(per 100.000)

Reduir la incidència de la síndrome d’abstinència 1,6b 1,8 � 1,0 NA
als opiacis en els nadons en un 40%
(per 1.000 parts)

Reduir la prevalença de dependència a opiacis 1,7c 0,2d � 0,4 PA
en la població de 15 a 29 anys fins a un màxim 
del 0,4 (consum d’heroïna els últims 30 dies) 
(per 100)

Reduir la prevalença de consumidors de 5,7c 8,5 � 4,3 NA
cannabis en la població de 15 a 29 anys en 
un 25% (consum de cannabis els últims 
30 dies) (per 100)

a1990; b1993; c1995; d1999. PA: parcialment assolit; NA: no assolit.
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També s’ha aconseguit l’objectiu de reducció de la mortalitat per accidents en
el lloc de treball, però no el de reducció de la morbiditat per accidents de tre-
ball, que s’ha mantingut estable durant aquest període (taula 15).

La reducció de la mortalitat per tuberculosi ha estat superior a l’establert en
l’objectiu. En canvi, no s’ha aconseguit estabilitzar la taxa d’incidència per tu-
berculosi respiratòria i només s’ha pogut avaluar de forma parcial l’objectiu de
risc anual d’infecció en els nens de 6 a 7 anys d’edat (taula 16).

Segons els resultats obtinguts a l’estudi epidemiològic de 1997, els objectius
que es van formular per a la prevalença de nens lliures de càries dental i re-
ducció de l’índex 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 prevalença de nens lliures de càries l’any 1997 no va arribar als nivells espe-
rats per a l’any 2000 i, per tant, aquest objectiu es considera parcialment as-
solit (taula 17).
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TAULA 12

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

Disminuir la incidència de la infecció per l’HIV per 
totes les vies de transmissió. Població sentinella:
Prevalença d’anticossos antiHIV en nadons 0,3a 0,2e < 0,3 A

(per 100)
Prevalença de l’HIV en saliva, en UDVP 51,0b 39,3 < 51,0 A

reclutats al carrer (per 100)
Seroprevalença de l’HIV en saliva d’homes 14,2c 17,9 < 14,2 NA

homosexuals (per 100)

Disminuir la freqüència de pràctiques de risc per 4,3c 1,4 < 4,3 A
a la infecció per l’HIV per vies parenteral i sexual 66,3b 46,5 < 66,3 A
(% no utilització de preservatiu/% UDVP)

El procés d’atenció als malalts i infectats per l’HIV ( f ) A
s’ha de desenvolupar en el nivell assistencial 
adequat a les diferents fases de la història 
natural de la malaltia i que existeixi coordinació 
entre els diferents nivells assistencials

Retardar l’aparició de nous casos de sida 21,3d 12,8e < 21,3 A
i augmentar la supervivència de les persones 
infectades per l’HIV (taxa de letalitat als sis 
mesos del diagnòstic de sida) (per 100)

Disminuir la taxa de transmissió vertical de l’HIV 0,3a 0,2e < 0,3 A
(prevalença d’anticossos antiHIV en nadons) 
(per 100)

a1994; b1993; c1995; d1990; e1999; fS’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.
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TAULA 13

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES SUSCEPTIBLES DE SER PREVINGUDES MITJANÇANT

VACUNACIÓ. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Mantenir l’eliminació de la diftèria, el tètanus 0/0/0a 0/0/0 0/0/0 A/A/A
neonatal i la poliomielitis (nombre de casos 
registrats)

Reduir de manera important el nombre de casos 
de (nombre de casos registrats):

Tètanus 12a 5 Reducció A
Tos ferina 10.460a 193 important A
Parotiditis 4.403a 115 A
Rubèola 2.464a 3 A

Eliminar el xarampió autòcton i la rubèola 
congènita (nombre de casos registrats):

Rubèola congènita 1a 0 0 0 A
Xarampió autòcton 1.242a 1 0 0 A

Reduir la prevalença de l’HbsAg en la població 1,3b 0,9e 1,5 A
> de 14 anys fins a l’1,5%

Reduir la prevalença de la infecció pel virus a 1% 9,3%c 0,91 1,0 A
de l’hepatitis B en el grup d’edat de 
15 a 24 anys 

Eliminar la rubèola en les dones en edat fèrtil 2d 0 0 0 A
(de 15 a 49 anys)

a1990; b1994; c1986; d1997; e2001. A: assolit.

TAULA 14

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LES MALALTIES DE TRANSMISSIÓ SEXUAL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la incidència de la sífilis en un 30% 7,1 1,5 � 4,9 A
(per 100.000)

Reduir la incidència de gonocòccia en un 25% 78,9 3,6 � 59,3 A
(per 100.000)

Reduir la proporció de gonocòccia causada per 20,4 6,1 � 10,2 A
soques de Neisseria gonorrhoeae productores 
de betalactamasa en un 50%

Eliminar l’oftàlmia neonatorum (per 100.000) 0,5 0,3 � 0 NA

Eliminar la sífilis congènita (per 100.000) 0,011990 0,0 � 0 A

Reduir la incidència d’altres malalties de 113,2 65,5 � 90,4 A
transmissió sexual en un 20% (per 100.000)

A: assolit.
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TAULA 15

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la taxa de morbiditat per accidents 92,6a 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 11,5a 07,5 � 9,20 A
de treball en el lloc de treball en un 20%
(per 100.000)

a1990. NA: no assolit; A: assolit.

TAULA 16

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

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 transmissió de bacils multiresistents

Reduir la prevalença d’infecció tuberculosa 0,9a 0,5b < 0,9 A
i aconseguir una reactivació en el descens del 
risc anual d’infecció en els nens de 6 a 7 anys 
d’edat (positivitat en el control de nens de 
6 anys a Barcelona) (per 100)

a1991-1992; b1997-1998. A: assolit.

TAULA 17

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

Com a mínim, el 50% dels escolars de 12 anys 38,0a 53,4 � 50 A
ha d’estar lliure de càries (per 100)

Com a mínim, el 75% dels escolars de 6 anys 54,0a 70,2 � 75 PA
ha d’estar lliure de càries (per 100)

L’índex CAOD en els escolars de 12 anys ha 01,7a 00,9 � 20 A
de ser inferior a 2

a1991. A: assolit; PA: parcialment assolit.
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En relació amb els objectius establerts per a la diabetis, seguint les recomana-
cions de l’oficina europea de l’OMS en la Declaració de Saint Vincent7,
l’avaluació ha resultat extraordinàriament difícil. Com ja es va comentar en dos
dels objectius, insuficiència renal crònica en diabètics i mortalitat perinatal i mal-
formacions congènites en mares diabètiques, s’ha considerat que els objectius
no es podien avaluar amb la informació disponible. En tres dels objectius els in-
dicadors utilitzats són aproximats i es mantenen estables, excepte en el cas de
la cardiopatia isquèmica en diabètics, que l’objectiu s’ha considerat parcial-
ment assolit. També s’ha aconseguit l’objectiu d’incrementar la freqüència de
diabetis coneguda en la població 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 reducció dels brots de toxiinfecció alimen-
tària i l’eradicació dels paràmetres tòxics i microbiològics de l’aigua de les xar-
xes de subministrament públic. En el cas de la triquinosi, l’objectiu tampoc no
s’ha considerat assolit, perquè tot i que durant el període 1990-2000 no es va
registrar cap cas de triquinosi, l’any 2000 se’n van registrar quatre deguts a
consum de carn de senglar que no havia estat sotmesa a les anàlisis de triqui-
na i que, per tant, en cap moment havia entrat en el circuit de comercialització
per al consum públic, ja que el consum es va restringir als familiars i amics
dels propis caçadors. Tot i que l’objectiu no es pot considerar assolit, és clar
que en principi estem en el camí adequat, sempre que els quatre casos de
l’any 2000 es considerin un fenomen aïllat (taula 19).

També s’han assolit els objectius de reducció 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 freqüència de prematuritat cronològica i de baix pes en
néixer. Quant a l’objectiu de reducció de l’índex d’embarassos en dones me-
nors de 18 anys, no només no s’ha assolit sinó que s’ha incrementat durant
l’última dècada (taula 20).
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TAULA 18

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LA DIABETIS. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Disminuir la mortalitat per malaltia isquèmica del 11,9a 10,0 � 9,6 PA
cor en els diabètics en un 20% (per 100)

Reduir els nous casos d’amaurosi en diabètics 2a 02 0 � 1,5 NA
en un 25% o més (per 100)

Reduir les amputacions per gangrena diabètica 18,6a 18,7 � 9,3 NA
en un 50% (per 1.000)

Incrementar el nombre de diabètics ja coneguts 50%b 62,6 � 60% A
en un 25%, com a mínim, cosa que significa 
aconseguir que el 60% dels diabètics siguin 
coneguts mitjançant cribratge dels grups de risc

a1993; bEstimació de l’any 1993. PA: parcialment assolit; NA: no assolit; A: assolit.
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TAULA 19

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB EL MEDI AMBIENT I LA HIGIENE DELS ALIMENTS. CATALUNYA, 1989-2000

Nivell Nivell Nivell 
Indicador de partida l’any 2000 diana Valoració

La morbiditat declarada per febre tifoïdal 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 5.305,9a 5.636,8 < 4.500 NA
4.500 casos per 100.000 habitants i any

Reduir els brots declarats de toxiinfeccions alimentàries en un 30% 113 110 ≤ 45 NA
La morbiditat declarada per brucel·losi ha de ser inferior a 3 casos 3,3 1,9 < 3 A

per 100.000 habitants i any
Eliminar la triquinosi a Catalunya 0a 4 0 NA
Aconseguir que no es doni cap cas d’intoxicació aguda secundària 0b 0 0 A

ni de contaminació química dels aliments derivada de l’ús 
inadequat de productes fitosanitaris i zoosanitaris

Controlar sanitàriament el 100% de les reutilitzacions d’aigües 100% A
residuals depurades controlat

El 100% de les piscines d’ús col·lectiu ha de complir el reglament 1.500 2.075 A
sanitari vigent (nombre d’inspeccions, 100% de les piscines 
d’utilització pública)

Reduir el nombre de platges actualment qualificades en els nivells 13 platges 5 platges < 4 PA
C i D en un 70%

Eradicar els incompliments per paràmetres tòxics o microbiològics 
de les xarxes d’aigües de subministrament públic de Catalunya

Mostres a l’aigua on els metalls pesats (crom, mercuri, níquel i/o 0,3
seleni) superen els límits establerts al reial decret 1138/90

Mostres a l’aigua on el plom va superar els nivells establerts pel 1,2 NA
reial decret 1138/90

Exàmens a l’aigua on els hidrocarburs aromàtics superen 0
els límits màxims

Controlar sanitàriament el 100% dels assentaments humans (nombre 590 765 A
d’inspeccions, 100% de les cases de colònies 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 
l’administració 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 higienicosanitàries fixades per la normativa autoritzat
vigent

La totalitat dels establiments que distribueixen aliments manufacturats, 
tant si els venen al públic com si els serveixen en l’àmbit de la
restauració col·lectiva, han d’estar sotmesos a intervencions 
de control sanitari

Nombre d’inspeccions, 100% del total:
Cuines centrals 02.953 2.631 A
Menjadors col·lectius 10.955 14.276
Detallistes 15.320 13.001

a1990; b1995. A: assolit; NA: no assolit; PA: parcialment assolit.

Llibre Blanc 2  22/9/03  11:00  Página 293



En els hospitals de Catalunya s’han aconseguit tots els objectius relacionats
amb les infeccions nosocomials, tant en general com en els casos específics
d’unitats de cures intensives, àrees quirúrgiques i ferides quirúrgiques.
L’avaluació que s’ha dut a terme en aquest treball parteix de l’anàlisi de les
dades proporcionades per l’estudi de prevalença de les infeccions nosoco-
mials (EPINCAT) desenvolupat anualment amb caràcter voluntari per un grup
d’hospitals, partint de les dades de prevalença de l’any 1990 (taula 21).

Quant als objectius no assolits cal destacar que molts d’ells estan relacionats
amb els hàbits i estils de vida. Pel que fa als objectius relacionats amb l’exercici
físic, en general s’observa que els indicadors han evolucionat en la direcció
marcada pels objectius, tanmateix a un ritme més lent de l’establert. És a dir, el
nivell d’activitat física és una mica millor l’any 2000 que l’any 1989. En relació
amb la falta de consecució 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 física de la població de
Catalunya és similar a l’observat en estudis realitzats en altres països del nos-
tre entorn. La pràctica d’activitat física està influïda per molts factors i, de fet,
a tot el món s’està produint un augment de les conductes sedentàries. No-
més s’observen resultats positius en aquells països d’Europa on fa més anys
que s’estan realitzant intervencions per augmentar el nivell d’activitat física de
la població des de diferents àmbits.

En relació amb el sobrepes i l’obesitat, s’ha de destacar que hi ha una ten-
dència universal cap a l’occidentalització, cosa que comporta la pèrdua dels
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TAULA 20

AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA PER A L’ANY 2000
RELACIONATS AMB LA SALUT MATERNOINFANTIL. CATALUNYA, 1989-2000

Indicador Nivell de partida Nivell l’any 2000 Nivell diana Valoració

Mantenir la mortalitat materna relacionada amb 1,8 0 � 10 A
l’embaràs, 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 7,3 3,4 � 6,5 A
1.000 nascuts vius

Reduir la prevalença de prematuritat cronològica 5,5a 7,6 � 5,0 NA
per sota del 5% (per 100)

Reduir la prevalença de baix pes en néixer per 5,8a 7,6 � 5,0 NA
sota del 5% (per 100)

Disminuir l’índex d’embarassos en dones 4,0b 7,9 � 4,0 NA
menors de 18 anys per sota de 4 per 1.000

a1993; b1990. A: assolit; NA: no assolit.
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estils de vida tradicionals i l’adopció d’hàbits menys actius associats amb el
desenvolupament socioeconòmic. Pel que fa a la ingesta alimentària, l’entorn
actua com a un element afavoridor de l’obesitat, ja que es consumeixen més
aliments rics en greixos i en major quantitat. Finalment, cal esmentar la insufi-
cient despesa energètica que acompanya les millores en els transports i, en
general, en l’àmbit laboral i domèstic, que han facilitat les tasques de manera
que s’ha reduït la despesa energètica de l’activitat diària.

La mortalitat per insuficiència renal crònica ha presentat una gran inestabilitat
durant el període analitzat, la qual cosa, almenys en part, és atribuïble al reduït
nombre de persones que moren per aquesta causa. Un cas que es pot consi-
derar similar és el del càncer de coll uterí. En efecte, el nombre de defuncions
per aquest càncer és molt baix i les taxes mostren unes oscil·lacions que fan
molt difícil de preveure la seva evolució per a un any determinat. Això 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 freqüents.

L’objectiu sobre la mortalitat respiratòria no s’ha assolit; tot i que la tendència
era bastant favorable, en els últims anys s’ha produït un increment de la mor-
talitat, que sembla que podria explicar-se, en part, per la incorporació de la
Desena classificació internacional de malalties. També s’ha de tenir en comp-
te que certes mesures preventives, com la vacunació antipneumocòccica en la
població de risc i en persones grans, encara no s’han pogut reflectir en
l’evolució de la mortalitat per a aquest grup de malalties.

Els objectius relacionats amb les prevalences de tabaquisme en la població ge-
neral i en la població jove tampoc no s’han assolit. Aquests objectius es van
formular per un afany d’homologació amb l’objectiu general que promovia en

BALANÇ D’UNA DÈCADA: RESUM DE L’AVALUACIÓ DELS OBJECTIUS PER A L’ANY 2000 DEL PLA DE SALUT DE CATALUNYA 295

TAULA 21

AVALUACIÓ 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 l’any 2000 Nivell diana Valoració

Reduir la prevalença d’infeccions nosocomials 12,1a 08,1 � 10,3 A
als hospitals de Catalunya en almenys un 15%
(per 100)

Reduir la prevalença de pacients afectats 10,8a 07,0 � 9,20 A
d’infecció nosocomial en hospitals de 
Catalunya en almenys un 15% (per 100)

Reduir la prevalença d’infecció nosocomial en 42,8a 32,6 � 38,5 A
àrees de cures intensives dels hospitals de 
Catalunya en un 10% (per 100)

Reduir la prevalença d’infecció nosocomial en 15,1a 07,2 � 12,1 A
àrees de cirurgia dels hospitals de Catalunya 
almenys un 20% (per 100)

Reduir la prevalença d’infeccions de ferida 05,5a 02,2 � 3,00 A
quirúrgica neta a menys del 3%

a1998; A: assolit.
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aquell moment l’oficina regional d’Europa de l’OMS. Únicament Suècia, i no-
més si no es té en compte el tabac mastegat, ha assolit aquests objectius. Les
tendències observades a Catalunya mostren un increment entre els joves i molt
especialment entre les dones.

Els objectius que fan referència al consum de drogues il·legals són especial-
ment difícils d’avaluar i no hi ha dubte que l’evolució de les característiques del
consum de drogues i del tipus de drogues consumides avui dia era imprevisible
fa deu anys. L’indicador de la síndrome d’abstinència a opiacis ha mostrat for-
tes oscil·lacions durant el període i, a més, aquesta evolució pot haver estat
molt influïda per l’augment d’exhaustivitat del registre d’altes hospitalàries. De
tota manera, amb la informació disponible, es pot afirmar que no s’ha assolit
l’objectiu. El consum de cannabis ha augmentat durant els últims anys i, per
tant, l’objectiu no s’ha assolit. Aquest és un fenomen que no és exclusiu de
Catalunya, sinó que s’ha observat en la majoria dels països de la Unió Europea.

Pel que fa a l’objectiu de salut laboral sobre l’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 està relacionat amb les
condicions de treball, tant pel que fa a la contractació temporal com a les me-
sures de seguretat.

El fet d’haver adoptat directament els objectius proposats per l’OMS en la De-
claració de Saint Vincent ha condicionat que alguns dels objectius sobre la dia-
betis no s’hagin pogut avaluar per falta de fonts d’informació adequades. Per
avaluar els objectius, tal com estan formulats, s’hauria de disposar d’una àm-
plia cohort de pacients diabètics que, controlada durant tot el període, perme-
tria anar avaluant els diferents objectius. Les dificultats inherents a aquest ti-
pus d’estudi han impedit la seva aplicació. Això no obstant, les fonts que han
permès aproximar-nos a l’avaluació d’alguns objectius indiquen una tendèn-
cia estable.

Dins de l’àrea de medi ambient i higiene dels aliments, no s’han assolit els ob-
jectius de reducció dels brots de toxiinfecció alimentària ni el nombre de perso-
nes afectades per aquests brots. Es considera que la millora dels sistemes de
declaració i de vigilància epidemiològica han estat decisius en aquests resultats.

Quant a la salut maternoinfantil, els objectius de prevalença de prematuritat i
baix pes en néixer no s’han assolit. Durant els últims deu anys s’han observat
importants canvis, tant en l’edat de les mares –que ha augmentat de forma
considerable– com en l’augment del nombre d’embarassos múltiples, en molts
casos després de fecundació assistida. Tampoc no s’ha assolit l’objectiu de
disminució d’embarassos en dones menors de 18 anys, tot i que comparat
amb els països del nostre entorn ens trobem entre els que tenen nivells més
baixos.

COMENTARIS FINALS

La planificació basada en objectius de salut, tal com la propugna l’OMS a tra-
vés de les seves estratègies “Salut per a Tothom l’any 2000” i “Salut per a
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Tothom en el segle XXI”8, comporta un desplaçament des d’una visió centrada
en la demanda de serveis cap una altra que es dirigeix a l’obtenció de resul-
tats en termes de salut. En el Pla de salut de Catalunya es van definir diferents
nivells d’objectius de forma escalonada. Així, es van formular objectius generals
de salut, objectius de disminució de risc i objectius operatius, per aconseguir
una seqüència lògica segons la qual la consecució d’un objectiu de salut su-
posa la consecució dels de disminució de risc relacionats i aquests, alhora, la
consecució dels operatius. Aquest mecanisme que podríem denominar de
“pas a pas”, permet establir comparacions amb els desenvolupaments de po-
lítiques per a la salut que s’estan duent a terme en altres països del nostre
entorn.

Els objectius es van formular de forma quantitativa i amb límit temporal. Això
suposa fer un esforç tècnic que, a més, significa anar una mica més enllà de
la formulació d’un objectiu en tant que implica un grau de compromís polític
per a la seva consecució. La planificació basada en objectius és un potent
instrument de racionalització de les polítiques sanitàries que implica un mètode
estructurat per al seu desenvolupament i que situa a l’horitzó del planificador la
salut de la població com a finalitat última. Establir objectius implica una anàlisi
profunda de la situació de salut de la població i, a més, exigeix el seguiment
dels indicadors pertinents. D’aquesta manera, el procés cíclic de la planifica-
ció esdevé una necessitat.

No hi ha dubte que quan s’avalua l’impacte de les intervencions sanitàries
en termes de nivells de salut assolits en la població, seria innocent pensar que
tota la millora o empitjorament observats són fruit de les intervencions dutes a
terme. Existeixen moltes activitats no sanitàries que afecten l’estat de salut de
les poblacions i no és fàcil, ni sempre possible, separar l’impacte de cadascu-
na d’elles. Això no obstant, quan s’estableixen objectius que es basen en els
coneixements sobre l’impacte potencial de determinades intervencions sobre
la salut, és raonable pensar que els resultats obtinguts són, almenys parcial-
ment, atribuïbles a les intervencions dutes a terme.

Ja s’ha comentat que aquest procés de planificació basada en objectius, tal
com s’ha fet en els plans de salut que s’han elaborat en l’última dècada a
Espanya, comporta un major compromís polític amb la salut de les persones i
que, a més, permet les comparacions amb altres països i comunitats del nos-
tre entorn. Això suposa un marc enriquidor d’aprenentatge a més d’un estímul
per al debat social sobre els problemes de salut més freqüents, i ha compor-
tat una major participació de diversos sectors en l’elaboració 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 polítiques per a la
salut. D’altra banda, els objectius s’han formulat de manera que fossin assoli-
bles i han suposat una clarificació del que es volia assolir i com es volia assolir,
la qual cosa hauria de ser un bon suport per a la gestió dels serveis sanitaris.

Tanmateix, encara resta molt camí per recórrer en l’avaluació dels plans de
salut. Malgrat que des de la perspectiva d’aquests plans pot semblar que els
objectius i els indicadors generals són els més adequats, cada vegada calen
indicadors més específics que permetin identificar la consecució dels objectius
a diferents nivells. Aquests indicadors haurien de permetre identificar, per una
banda, els grups de població on el grau de consecució dels objectius és dife-
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rent i, per l’altra, haurien de ser cada vegada més útils per a la presa de deci-
sions. No sembla raonable pensar que els objectius s’assoleixen de forma ho-
mogènia en tots els sectors de la població ni que els indicadors epidemiològics
generals puguin ser igualment útils per a tots els nivells de gestió. Molts dels
objectius que es plantegen en els plans de salut requereixen l’acció de sec-
tors diferents al sanitari, ja que hi ha molts aspectes no sanitaris que afecten
l’estat de salut de les persones. Però també és cert que molts dels objectius
requereixen la reorientació o l’impuls dels serveis sanitaris, i els indicadors que
els avaluen haurien de ser útils a nivells molt “micro” de gestió d’aquests ser-
veis, perquè sinó es perd una bona part de la seva importància pràctica. Acon-
seguir aquest tipus d’indicadors útils tant per al desenvolupament de polítiques
de salut com per a la gestió dels serveis assistencials, és un repte per al futur
de l’avaluació dels plans de salut. De no ser així, cada vegada serà més difícil
lligar els objectius de salut a la realitat quotidiana.

L’avaluació dels objectius de salut constitueix una lliçó constant, ja que ofereix
informació sobre quines intervencions no han aconseguit l’efecte esperat, en
quins grups de població l’efecte ha estat menor o quines intervencions han as-
solit millors nivells en avaluacions intermèdies que en les finals, cosa que de-
mostra que cal realitzar accions sostenibles en el temps. L’experiència dels úl-
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 són avalua-
bles i, alhora, permeten establir en certa mesura l’impacte de les intervencions.
Això no obstant, d’aquesta experiència també es pot deduir que s’han de fer
esforços per millorar els objectius en la seva formulació de manera que, en el
possible, es disposi del punt de partida i existeixi una forma clara d’avaluar-los
(un indicador i la forma d’obtenir-lo). La quantificació és un compromís, però no
ha de representar cap obsessió quan no sigui possible establir matemàtica-
ment els nivells a assolir. A més, un indicador orienta però no és tota la veritat.

No hi ha dubte que un dels fruits importants que ha aportat l’elaboració dels
plans de salut ha estat la creació d’un marc on l’avaluació de les intervencions
dirigides a assolir els objectius de salut s’ha convertit en una necessitat. Pro-
bablement mai no s’havia disposat del cabal d’informació que es té ara ni
d’una informació tan dirigida a aspectes concrets, i segurament mai com ara
s’havia utilitzat aquesta informació amb finalitats tan clarament pràctiques.
Poder dir on estem i on volem arribar, fins i tot amb limitacions, no és poca
cosa. Poder mesurar-ho i passar comptes d’això vol dir, com a mínim, que ens
trobem en el bon camí.
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