3. Enfermedades no transmisibles

En este capitulo se realiza un abordaje global del cancer, priorizdndose ademaés aquellos que presentan una
mayor mortalidad y en los que la evidencia sugiere posibilidades de intervencion.

Situacion actual

El cancer es un problema de salud de magnitud creciente en todos los paises desarrollados. La importan-
cia relativa de la mortalidad por tumores malignos en la CAPV se ha modificado en los Gltimos afios, ya
gue a partir del afio 1993 entre los varones el cancer ha pasado a ser la primera causa de muerte, y entre
las mujeres contintia siendo el segundo motivo mas frecuente de fallecimiento, tras las enfermedades del
aparato circulatorio.

En la CAPV, al igual que en otros paises industrializados, las tasas de mortalidad por cancer aumentaron
hasta los afios 90 y a partir de entonces han ido estabilizdndose. Asi, para el conjunto de la poblacion de
la CAPV la tasa de mortalidad por cancer x 100.000 habitantes, ajustada por edad, ha pasado de 179 en
1980, a 190 en 1990, y 182 en 1998 (Figura 25). La evolucion temporal ha sido diferente segln el sexo,
ya que entre los varones no se ha observado a lo largo del tiempo ninguna variacion significativa, mientras
que entre las mujeres las defunciones por cancer han disminuido significativamente en las Gltimas dos
décadas (0,7 anual). En el afio 1998, la tasa ajustada de mortalidad por tumores malignos fue de 270 x
100.000 varones, y de 115 x 100.000 mujeres.

El cancer es la causa maés frecuente de fallecimiento en las edades comprendidas entre los 45 y 74 afios de
edad. En el caso de las mujeres, es también la primera causa de fallecimiento en el grupo de edad com-
prendido entre los 30 y 44 afios.

El andlisis de la relacion entre el nivel social y la mortalidad por tumores malignos demuestra que entre los
varones menores de 65 afios la mortalidad por esta causa en los estratos sociales inferiores es un 38%
superior a la de los estratos mas altos. En los varones mayores de 65 afios esta diferencia se reduce hasta
el 8%. En las mujeres la mortalidad por cancer en su conjunto no guarda relacion con su nivel social.

La supervivencia relatival a los 5 afios de los pacientes con neoplasias diagnosticados en el trienio 1986-
1988 fue del 40% para los varones y del 54% en las mujeres, algo superior a la observada en el estado
espafiol, del 40% y 52%, y en el conjunto de Europa, del 35% y 50% respectivamente.

1 Razén entre supervivencia observada y esperada. Permite realizar comparaciones entre areas con diferencias en la mortalidad general. El método asume
que el cancer es la Unica causa posible de muerte
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Figura 25. Evolucion temporal de la mortalidad por cancer. CAPV, 1980-1998
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*x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar.

Fuente: Registro de Mortalidad. Departamento de Sanidad.

3.1.1. Localizaciones tumorales mas frecuentes

En los dltimos afios, se ha mantenido la primacia del cancer de pulmén como primera causa de muerte por
cancer en los varones, habiendo aumentado significativamente durante las dos Ultimas décadas desde una
tasa de 52 x 100.000 varones en 1980, a 71 x 100.000 varones en 1998. El cancer de estbmago ha deja-
do de ser el segundo tumor mas letal entre los varones para ocupar la cuarta posicion en 1998 (en 1980
tasa ajustada de mortalidad de 34 x 100.000 varones, y en 1998 de 20). En la actualidad, el cancer de
prostata es la tercera causa de mortalidad por neoplasias malignas entre los varones (24 x 100.000 varo-
nes). La mortalidad por cancer de colon-recto se ha incrementado en los Gltimos afios, pasando de ser la
quinta causa de fallecimiento por tumores malignos en el periodo 1980-84, con una tasa ajustada de 17
x 100.000 varones, a situarse en el segundo puesto en 1998 con una tasa de 30 x 100.000 varones. El can-
cer de cabeza y cuello ha sido en 1998 la quinta causa de mortalidad por tumores en los varones (20 x
100.000 varones).

Entre las mujeres el cancer de mama continda ocupando el primer lugar (tasa de mortalidad estandariza-
da 22 x 100.000 mujeres en 1998). El cancer de colon-recto (14 x 100.000 mujeres) ocupa el segundo
lugar seguido del de pulmdn (8 x 100.000 mujeres) El cuarto y quinto lugar lo ocupan los linfomas (7 x
100.000 mujeres) y el cancer de estémago (6,5 x 100.000) siendo el impacto de los tumores de cabeza y
cuello muy reducido (2 x 100.000 mujeres) (figura 26).



Figura 26. Evolucion de la mortalidad por cancer de pulmén, mama,
estbmago, colon, prostata, linfomas y cabeza y cuello.
CAPV, 1980-1998
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*x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar.

Fuente: Registro de Mortalidad. Departamento de Sanidad.

Respecto a la relacién entre el patron social y la mortalidad, en el caso del cancer de pulmoén se ha obser-
vado un notable incremento de fallecimientos en las clases sociales mas desfavorecidas, mas acusado en
la personas menores de 65 afios. Sin embargo entre las mujeres fueron las residentes de las zonas mas ricas
quienes tuvieron una mayor mortalidad por cancer de pulmon.

Con relacion al cancer de mama, las mujeres mayores de 65 afios residentes en las zonas socio-econémi-
cas mas pobres tienen una mortalidad 25% menor que las que residen en las més ricas. En las mujeres
menores de 65 afios no se observd ningln patrén diferencial en funcién del nivel social.

Son de resaltar las diferencias sociales en la mortalidad por ciertos tumores (cancer de laringe, y cancer de
boca y faringe), en los que la accién conjunta del tabaco y el alcohol juega un papel primordial en su apa-
ricion. La mortalidad por esos tumores en los varones menores de 65 afios de los grupos sociales mas des-
favorecidos es dos veces mayor que en los mas ricos, mientras que en los varones mayores de esa edad, la
diferencia en los tumores de boca y faringe es del 55%. En las mujeres, sélo se observan diferencias apre-

ciables en las mayores de 65 afios, y en esa edad son las mujeres de los grupos mas favorecidos quienes
tienen una mayor mortalidad.



Objetivos

Los objetivos definidos en el area del cancer han sido establecidos a partir de las tendencias observadas en

su evolucion, teniendo en cuenta las estrategias disponibles para modificar dicha evolucion.

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010
Mortalidad por tumores Iniciar 115,9 Iniciar Registro de Mortalidad. Direccion de
malignos en varones tendencia tendencia Elanlf;:auonty (srdsenaEUS Sanitaria.
menores de 65 afios descendente descendente | -°Partamento de sanica
Mortalidad por tumores Disminuirla 52,4 471 Registro de Mortalidad. Direccion de
malignos en mujeres menores un 10% Planificacién y Ordenacion Sanitaria.
de 65 afios Departamento de Sanidad

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1.

La prevencion primaria en el &mbito asistencial esta dirigida a la promocion de estilos de vida saluda-
bles por parte de los profesionales sanitarios.

. El diagnéstico temprano de los tumores en el ambito de la atencién primaria debe estar basado en la

aplicacion de protocolos clinicos sobre signos y sintomas de alerta.

. La atencion al enfermo oncoldgico debe ser llevada a cabo de forma individualizada mediante guias de

préctica clinica contrastadas y validadas.

. Ademas, la atencion debe realizarse en coordinacién o en los servicios y hospitales que fueron estable-

cidos para este fin en el Plan de Prevencion y Control del Cancer de Euskadi, lo que garantiza la espe-
cializacion de los equipos y la calidad técnica de los mismos, ya que la primera intervencion terapéuti-
ca resulta determinante en el pronéstico de la enfermedad.

. Se estableceran los circuitos de diagnéstico y tratamiento adecuados, y los mecanismos efectivos de

derivacion entre los diferentes niveles de atencién, para reducir al maximo los tiempos de espera.

. Los cuidados paliativos y la rehabilitacion seran adecuados a las necesidades existentes, dado que resul-

tan importantes en la atencién de los enfermos oncolégicos.

Actuaciones a nivel comunitario

7.

Las actuaciones a nivel comunitario deben ir también dirigidas al fomento de los estilos de vida salu-
dable, sobre todo a través del desarrollo de programas educativos, fundamentalmente en lo relativo al
tabaco, alcohol y dieta saludable.

En lo que respecta a la deteccion precoz (prevencion secundaria), ademas de mantener las actuaciones
que actualmente estan en marcha, debe valorarse la incorporacion de aquellas intervenciones que ten-
gan una efectividad demostrada en nuestro &mbito.

Actuaciones intersectoriales

9.

Deben desarrollarse medidas de control de los contaminantes medioambientales y ocupacionales (ver
capitulo “Entorno medioambiental, laboral y escolar”).




Otras actuaciones

10.Se deben potenciar los registros de tumores hospitalarios, dado que proporcionan la posibilidad de un
mejor conocimiento del proceso asistencial, permitiendo su control, asi como la utilizacién de indica-
dores de calidad basados en los resultados, y la comparacion entre los distintos centros sanitarios.

Desigualdades

11.Debe ponerse en marcha un sistema de informacién que permita monitorizar la evolucion de las desi-
gualdades sociales en la salud relacionadas con el cancer.

3.1.2. Cancer de pulmon

Es la causa de mortalidad por tumores malignos mas frecuente entre los varones, y ha presentado en los
Gltimos afios una tendencia alcista. Ademas se trata del tumor que mayor incidencia presenta (figura 27).
Entre las mujeres, aunque ya se observa un ligero incremento de la mortalidad, todavia no se han alcan-
zado las tasas esperables de acuerdo al aumento producido en el consumo de tabaco.

Figura 27. Evolucion de las tasas de incidencia de cancer en varones. CAPV, 1986-1994
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Fuente: Registro de Cancer. Departamento de Sanidad.

Por otro lado, el cancer de pulmon ha pasado a ser la cuarta causa de mortalidad prematura entre los varo-
nes, con una tasa ajustada de 5,1 afios potenciales de vida perdidos (APVP) x 1.000 habitantes.

El principal factor de riesgo del cancer de pulmoén es el tabaco, cuyo consumo ha descendido entre los
varones, mientras que entre las mujeres se mantiene (ESCAV-92 y 97).



Objetivos

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010
Mortalidad por cancer de Invertir la 32,3 Invertir la | Registro de Mortalidad. Direccion de
pulmén en varones menores tendencia tendencia PD'a”'f::aC'O"tV 2"159"""_2'03 Sanitaria.
de 65 afios ascendente ascendente epartamento de Sanidat
Mortalidad por cancer de Frenar la 3,9 Frenar la Registro de Mortalidad. Direccién de
pulmén en mujeres menores tendencia tendencia | Planificacion y Ordena_cién Sanitaria.
de 65 anos ascendente ascendente | Departamento de Sanidad

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacion europea estandar. Media trienal 1996-98.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1.

Las actuaciones de prevencion del cancer de pulmén deben estar basadas en estrategias relacionadas
con la prevencion y control del tabaquismo, ya que en la actualidad no se conocen medidas efectivas
para su deteccion precoz.

. La sospecha diagnostica del cancer de pulmén en el ambito de la atencidn primaria es muy importan-

te para el prondstico de estos tumores, por lo que se deben establecer los protocolos adecuados.

. La atencion sanitaria del enfermo con cancer de pulmén debe realizarse en coordinacion o en los ser-

vicios y hospitales que fueron establecidos para este fin en el Plan de Prevencion y Control del Cancer
de Euskadi, ajustandose a guias de préactica clinica actualizadas y contrastadas, lo que garantiza la espe-
cializacion de los equipos y la calidad técnica de los mismos, ya que la primera intervencién terapéuti-
ca resulta determinante en el pronéstico de la enfermedad.

Actuaciones intersectoriales

4.

Las actuaciones intersectoriales deben ir dirigidas fundamentalmente al control del tabaquismo (ver
capitulo ‘estilos de vida’).

Deben desarrollarse medidas de control de los contaminantes medioambientales y ocupacionales (ver
capitulo “Entorno medioambiental, laboral y escolar™).



3.1.3. Cancer de mama

El cancer de mama es el tumor con mayor mortalidad entre las mujeres, manteniendo en los Gltimos afios
una tendencia estable. También es el tumor que presenta mayor incidencia entre las mujeres (figura 28).

Figura 28. Evolucion de las tasas * de incidencia de cancer en mujeres. CAPV, 1986-1994
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Fuente: Registro de Cancer. Departamento de Sanidad.

Objetivo

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010

Mortalidad por cancer
de mama en mujeres

Disminuirla
un 17,5%

22,3 18,4 Registro de Mortalidad. Direccion de
Planificacién y Ordenacién Sanitaria.

Departamento de Sanidad

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacion europea estandar. Media trienal 1996-98.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. Debe mantenerse el programa de deteccion precoz del cancer de mama establecido en la CAPV desde

1995, realizando las modificaciones que se consideren oportunas para adecuarlo a la evidencia cienti-
fica existente en cada momento.

2. La atencion sanitaria de las enfermas con cancer de mama debe realizarse en coordinacion o en los ser-
vicios y hospitales que fueron establecidos para este fin en el Plan de Prevencion y Control del Cancer
de Euskadi, ajustandosé a guias de practica clinica actualizadas y contrastadas, lo que garantiza la espe-

cializacion de los equipos y la calidad técnica de los mismos, ya que la primera intervencion terapéuti-
ca resulta determinante en el prondstico de la enfermedad.



Desigualdades

3. Deben desarrollarse estrategias para mejorar la participacion en el programa de la CAPV para la detec-
cién precoz del cancer de mama de las mujeres, sobre todo de aquellas con un menor nivel social, ya
gue son las que presentan una menor adherencia a dicho programa.

3.1.4. Cancer de colon-recto

La mortalidad por cancer de colon-recto en la CAPV se ha incrementando en los Gltimos afios, con una
tasa estandarizada de 21 x 100.000 habitantes para 1998. En cuanto a su incidencia, también ocupa los
primeros lugares, tanto en varones como en mujeres (ver figuras 27 y 28). La dieta inadecuada es uno de
los principales factores de riesgo para este tipo de tumor.

Objetivos
Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010

Mortalidad por cancer Estabilizar 29,5 Estabilizar | Registro de Mortalidad. Direccion de

de colon-recto en varones las tasas las tasas | Planificacion y Ordenacion Sanitaria.
Departamento de Sanidad

Mortalidad por cancer Estabilizar 14,5 Estabilizar Reg{SFfO de Mortalidad-' Direcci_én _de

de colon-recto en mujeres las tasas las tasas | Planificacion y Ordenacién Sanitaria.
Departamento de Sanidad

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. La sospecha diagnostica del cancer colo-rectal en el &mbito de la atencién primaria es muy importante
para el prondstico de estos tumores, por lo que deben establecerse los protocolos adecuados para ello.

2. La atencion sanitaria del enfermo con cancer colo-rectal debe realizarse en coordinacion o en los servi-
cios y hospitales que fueron establecidos para este fin en el Plan de Prevencion y Control del Cancer de
Euskadi, ajustandosé a guias de practica clinica actualizadas y contrastadas, lo que garantiza la espe-
cializacion de los equipos y la calidad técnica de los mismos, ya que la primera intervencién terapéuti-
ca resulta determinante en el pronéstico de la enfermedad.

Actuaciones a nivel comunitario

3. La prevencion primaria debe basarse en el fomento de estilos de vida saludables, sobre todo de los que
hacen referencia a la dieta (ver capitulo “Estilos de vida™ ).

4. Algunas pruebas de deteccion precoz han demostrado ser eficaces. Los programas de deteccion precoz
deberan implantarse una vez esté demostrada su efectividad y eficiencia en nuestro medio.

3.1.5. Cancer de cabeza y cuello
Los tumores malignos de cabeza y cuello mas frecuentes incluyen las neoplasias de labio, cavidad oral,

faringe y laringe. Analizadas en su conjunto, constituyen la tercera localizacion tumoral mas frecuente en
los varones de la CAPV en el Ultimo cuatrienio. Aunque la evolucién temporal de la mortalidad durante



las dos Ultimas décadas no ha presentado cambios significativos en el tiempo, el examen por separado
revela que, mientras las tasas de mortalidad por cancer de laringe han disminuido significativamente un
promedio de 0,23 unidades anuales, las debidas al cancer de boca y faringe presentan una tendencia
temporal ligeramente alcista.

En los varones la tasa anual de mortalidad por canceres de esta localizacion es de 22,6 x 100.000 varones
(cavidad oral 10,8 x 100.000; laringe 9,4 x 100.000). En las mujeres la tasa es 2,0 x 100.000 mujeres (cavi-
dad oral 1,9 x 100.000; laringe 0,18 x 100.000); no obstante se observa en las mujeres un pequefio
aumento lineal en las tasa de cancer oral (0,0001 cada afio).

Los factores etiolégicos relacionados con este tipo de tumores son principalmente el tabaquismo y el con-
sumo abusivo de alcohol. El efecto sinérgico de ambos factores de riesgo es multiplicativo para el cancer
de la cavidad oral y aditivo para el de laringe.

Objetivos

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010

Registro de Mortalidad. Direccién de
Planificacién y Ordenacién Sanitaria.
Departamento de Sanidad

Disminuirla
un 10%

Mortalidad por cancer de
cabeza y cuello en varones

22,6 20,3

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. Las actuaciones de prevencion del cancer de cabeza y cuello deben estar basadas en estrategias rela-
cionadas con la prevencion y control del tabaquismo, y del consumo abusivo de alcohol.

2. Aligual que en otras localizaciones la atencién sanitaria de estos canceres debe realizarse en coordina-
cién o en los servicios y hospitales que fueron establecidos para este fin en el Plan de Prevencién y
Control del Cancer de Euskadi, ajustdndosé a guias de préctica clinica actualizadas y contrastadas, lo
gue garantiza la especializacion de los equipos y la calidad técnica de los mismos, ya que la primera
intervencion terapéutica resulta determinante en el prondstico de la enfermedad.

3. No hay suficiente evidencia cientifica sobre la efectividad de los programas de deteccién precoz a nivel
poblacional. Sin embargo, los examenes de la cavidad oral dirigidos a detectar lesiones pre-malignas
deberan dirigirse principalmente a las personas de alto riesgo; y se llevaran a cabo tanto por parte del
personal sanitario de atencion primaria, especializada y odontélogo.

Actuaciones a nivel comunitario

4. Ademas de las actuaciones en el area de la Educacion Sanitaria dirigidas a prevenir los factores de ries-
go, hay que establecer acciones para difundir informacion sobre los signos y sintomas de sospecha de
lesiones malignas (por ejemplo, ronquera, afonia o tos persistente no justificada, la dificultad persis-
tente para tragar o digerir, las Ulceras que no cicatrizan, etc) que detectadas en estadios precoces mejo-
ran significativamente el prondstico de estos tumores.

Actuaciones intersectoriales
5. Las actuaciones intersectoriales que se deben plantear se dirigen fundamentalmente al control del taba-
quismo y del alcoholismo (ver capitulo “Estilos de vida™).

¢



3.2. Enfermedades del aparato circulatorio

Situacion actual

Las enfermedades del aparato circulatorio son en la actualidad la primera causa de mortalidad de las muje-
res y la segunda de los varones, representando respectivamente el 40% y 30% del total de fallecimientos.
Sin embargo, la tasa de mortalidad por este grupo de patologias ha presentado un importante descenso
durante las dos Ultimas décadas: cada afio la tasa de mortalidad por esta causa ha disminuido como pro-
medio en 8,7 puntos, siendo este descenso mayor entre los varones que entre las mujeres.

Las tasas brutas de mortalidad muestran que el nimero de personas que fallecen cada afio por enferme-
dades del aparato circulatorio es superior entre las mujeres (tabla 25). También evidencian que la enfer-
medad cerebro-vascular afecta en mayor medida a las mujeres, y la enfermedad isquémica del corazén a
los varones.

El patron de distribucion por sexo se modifica cuando se utilizan tasas de mortalidad estandarizadas por
edad, en vez de tasas brutas. Este ajuste permite concluir que el riesgo de morir por una enfermedad del
aparato circulatorio no es mayor en las mujeres (155 x 100.000 mujeres) que en los varones (255,2 x
100.000 varones), y que el hecho de que se presenten més casos entre las primeras es debido a que viven
maés afios.

Tabla 25. Tasas* de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio.

CAPV, 1998
Total aparato circulatorio 280,8 316,4
Enfermedades cerebro-vasculares 68,6 93,8
Enfermedad isquémica del corazén 96,4 63,8

* Brutas x 100.000 habitantes.

Fuente: Registro de Mortalidad. Departamento de Sanidad.

Ademas de su impacto sobre la mortalidad, las enfermedades del aparato circulatorio son uno de los prin-
cipales motivos de ingreso en los hospitales de Osakidetza / Svs: desde el afio 1993 hasta 1999, las tasas
brutas de ingresos han aumentado de 909 a 1.202 altas hospitalarias x 100.000 habitantes. Los pacientes
ingresados eran en mayor proporcion varones (1.457 altas x 100.000 varones frente a 958 altas x 100.000
mujeres).

El andlisis de la mortalidad por enfermedad del aparato circulatorio segln el nivel social demuestra la exis-
tencia de una relacién entre ambas: la poblacién menor de 65 afios de edad que reside en las secciones
censales mas pobres presenta, con relacion a los que viven en las zonas mas ricas, un exceso de mortali-



4

dad por enfermedades del aparato circulatorio tanto si son varones (39%) como mujeres (45%). En las per-
sonas mayores de 65 afios no se encuentran diferencias apreciables entre los varones, mientras que entre
las mujeres, son las secciones mas favorecidas las que presentan una mortalidad un 10% superior.

3.2.1. Factores de riesgo de las enfermedades del aparato circulatorio

El tabaco, la hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la obesidad, la diabetes mellitus y el sedentaris-
mo constituyen basicamente los factores de riesgo de las enfermedades del aparato circulatorio.

Segun la ESCAV-97, un 35% de los varones y 23,5% de las mujeres referian ser fumadores y un 16% y
17% hipertensos respectivamente. La proporcion de personas que declaraba tener el colesterol alto era del
16%, sin que existieran diferencias entre ambos sexos. La obesidad fue méas frecuente en los varones
(10,4%) que en las mujeres (9,6%), aunque éstas eran mas sedentarias (60,5%) que los varones (52,9%).

Objetivos
Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual 2010
Mortalidad por enfermedades Disminuirla 57,1* 45,7 Registro de Mortalidad. Direccion de
del aparato circulatorio en un 20% Planificacién y Ordenacién Sanitaria.
= b )
varones menores de 65 afios epartamento de Sanidad
Mortalidad por enfermedades Disminuirla 16,1* 12,9 Registro de Mortalidad. Direccién de
del aparato circulatorio en un 20% Planificacién y Ordenacion Sanitaria.
mujeres menores de 65 afios Departamento de Sanidad
Diferencias sociales en Disminuirlas 39%** 30% Direccion de Planificacién y Ordenacion
mortalidad por enfermedades un 25% Sanitaria. Departamento de Sanidad
del aparato circulatorio en
varones menores de 65 afios
Diferencias sociales en Disminuirlas 45%0** 34% Direccién de Planificacion y Ordenacion
mortalidad por enfermedades un 25% Sanitaria. Departamento de Sanidad
del aparato circulatorio en
mujeres menores de 65 afios

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

**1993-98.

Estrategias de intervencion

Para conseguir la disminucién de la incidencia y mortalidad de las enfermedades del aparato circulatorio
es necesario realizar un abordaje global de los factores de riesgo. Ademas de las intervenciones propues-
tas en los capitulos “Estilos de vida™ y “Diabetes mellitus”, deben tenerse en cuenta las intervenciones que
a continuacion se sefialan.

Actuaciones a nivel individual

1. Esfundamental la deteccion precoz de la hipertension arterial y dislipemias en las consultas de atencién
primaria.



2. Las recomendaciones para adquirir habitos de vida saludables constituyen en la actualidad el trata-
miento de primer nivel de la hipertension arterial y dislipemias. El tratamiento farmacoldgico se sitda en
segunda linea.

3. La deteccién precoz de la diabetes mellitus y las actuaciones necesarias para su control también deben
ser objeto de las consultas de atencién primaria (ver capitulo “Diabetes mellitus™).

4. También, en el &mbito de la atencion primaria es importante la deteccion precoz de la obesidad, para
lo que debe realizarse de manera sistematica la evaluacion pondero-estatural.

5. En el ambito de la atencién primaria debe realizarse el oportuno diagndstico y la adecuada actuacion
ante los fumadores (ver capitulo ““Estilos de vida™).

6. En cualquier caso, debe llevarse a acabo una valoracion individualizada del riesgo global de enferme-
dades del aparato circulatorio, estableciendo las estrategias de actuacién méas adecuadas en cada caso.

Actuaciones a nivel comunitario

7. Son necesarias campaifias divulgativas que pongan en conocimiento de la poblacién la importancia del
adecuado control de la presion arterial.

8. Es necesario hacer especial hincapié sobre los diferentes factores de riesgo vascular en las mujeres, ya
gue tanto las propias mujeres como los profesionales sanitarios son menos conscientes de ellos, a dife-
rencia de lo que sucede con los varones.

Actuaciones a nivel intersectorial

9. Es necesario incidir tanto en el medio escolar como en el medio laboral sobre la importancia del con-
trol de los factores de riesgo de enfermedades del aparato circulatorio, insistiendo en la promocion de
los habitos de vida saludables.

Otras actuaciones

10.Debera desarrollarse un sistema de informacion sanitaria sobre enfermedades cerebro-cardio-vasculares
que permita un mejor conocimiento del problema, desde el punto de vista epidemiolégico y asistencial.

11.Es necesario desarrollar estrategias para disponer de un mejor conocimiento sobre las causas de muer-
te subita.

3.2.2. Enfermedades cerebro-vasculares
Situacion actual

Las enfermedades cerebro-vasculares en el periodo 1995-98 ocasionaron en la CAPV 80 defunciones x
100.000 habitantes, y representan la causa mas frecuente de fallecimiento en las mujeres.

La tasa de mortalidad por enfermedad cerebro-vascular entre los varones ha experimentado un importan-
te descenso en las Ultimas dos décadas (3,7 puntos por afio): a principios de los afios 80 era semejante e
incluso mayor que la de la enfermedad isquémica del corazén, y en 1998 se situ6 en 62 fallecimientos x
100.000 varones. Entre las mujeres también ha disminuido de forma significativa (3 puntos cada afio), con
un perfil similar al de los varones, es decir, las tasas mas elevadas se dieron a principios de los afios 80 y
han disminuido paulatinamente hasta alcanzar en 1998 la cifra de 46,9 defunciones por 100.000 mujeres
(tabla 26).
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Tabla 26. Tasas* de mortalidad por enfermedad cerebro-vascular distribuida
por sexo y Territorio Histérico. CAPV, 1995-1998

Enfermedad cerebro-vascular

Territorio Histérico Varones Mujeres
Alava 52,5 38,8
Bizkaia 65,7 52,2
Gipuzkoa 67,0 48,1
CAPV 64,4 49,2

* x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar.

Fuente: Registro de Mortalidad. Departamento de Sanidad.

Con relacion a la morbilidad, las tasas de altas hospitalarias por oclusién de arterias cerebrales se han incre-
mentado de manera muy importante entre los afios 1993 y 1999. Este aumento ha sido homogéneo en
ambos sexos. En los varones, la tasa de altas con este diagnoéstico en el afio 1993 fue de 71 x 100.000
varones y en el aflo 1999 de 114. En las mujeres, esta tasa ha pasado de 61 x 100.000 mujeres en el afio
1993 a 95 en 1999.

Respecto a la influencia del factor social sobre la mortalidad por enfermedad cerebro-vascular, las mayores
desigualdades se observaron en las mujeres menores de 65 afios de edad.

Objetivos
Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010
Mortalidad por enfermedades Disminuirla 23,0 18,4 Registro de Mortalidad. Direccion de
cerebro-vasculares en varones un 20% Planificacién y Ordenacién Sanitaria.

menores de 75 afios Departamento de Sanidad

Mortalidad por enfermedades Disminuirla 25,5 20,4 Registro de Mortalidad. Direccion de
cerebro-vasculares en mujeres un 20% Planificacion y Ordenacion Sanitaria.
menores de 85 afos Departamento de Sanidad

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. La asistencia y tratamiento precoz del accidente cerebro-vascular agudo (ACVA), mediante una aten-
cion integral y especializada, es el inico método que ha demostrado ser efectivo para prevenir y redu-
cir las secuelas. Con este fin se debe adecuar el dispositivo asistencial y protocolizar la atencién del
ACVA. El tratamiento fibrinolitico endovenoso del infarto cerebral deberé estar disponible para los ciu-
dadanos de la CAPV cuando se demuestre su efectividad en nuestro medio.



2. Se debe informar a la poblacion sobre los sintomas precoces de un ACVA y como actuar en cada caso.

3. Los ACVA de etiologia cardio-embdlica estdn aumentado, debido su asociacion con el envejecimiento
poblacional. Por ello, es necesario la deteccién precoz y control de las cardiopatias emboligenas, prin-
cipalmente la fibrilacion auricular, en las personas mayores de 60 afios de edad.

4. En los pacientes que hayan sufrido un ACVA es muy importante la prevencion secundaria mediante el
control de factores de riesgo vascular (hipertension arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, tabaquis-
mo) y mediante tratamiento farmacolégico adecuado (antiagregantes y/o anticoagulacion).

5. Para una adecuada prevencion secundaria es imprescindible implantar estrategias de coordinacién entre
la atencién primaria y especializada.

6. Se debe analizar la posible integracion del control de la terapia anticoagulante en los servicios presta-
dos por la atencién primaria, con el objetivo de mejorar su accesibilidad.

7. Se promoveré que todos los niveles asistenciales utilicen las mismas escalas validadas para medir la dis-
capacidad secundaria al ACVA.

8. Se debe potenciar la rehabilitacién (incluye ejercicio fisico, apoyo psicoldgico, integracion laboral y
social) de los pacientes que han sufrido un ACVA, puesto que ha demostrado ser efectiva para mejo-
rar de su calidad de vida.

Actuaciones intersectoriales

9. El medio escolar y laboral representan una oportunidad para el fomento de los estilos de vida saluda-
bles asi como para la deteccién precoz de factores de riesgo vascular (obesidad, hipertensién arterial,
hiperlipidemia).

10.Se debe potenciar la red de apoyo socio-sanitario de las personas con algun tipo de discapacidad como
consecuencia de un ACVA.

Otras actuaciones

11.Se deben desarrollar o adaptar para la CAPV guias de practica clinica que permitan aplicar adecuada-
mente los tratamientos.

12.Deberéa desarrollarse un sistema de informacion sanitaria sobre enfermedad cerebro-vascular que per-
mita un mejor conocimiento del problema, desde el punto de vista epidemiolégico y asistencial.

Desigualdades

13.Son necesarias campafias informativas especificamente orientadas a la prevencion primaria de la enfer-
medad cerebro-vascular en las mujeres, puesto que para ellas es la primera causa de muerte. Maxime
cuando se aprecia un aumento entre ellas de la prevalencia de factores de riesgo.

3.2.3. Cardiopatia isquémica

En el periodo 1995-98 la cardiopatia isquémica dio lugar a 60 defunciones x 100.000 habitantes de la
CAPV en ambos sexos, siendo esta tasa estandarizada por edad una de las mas bajas del mundo. Entre los
datos publicados, sélo se han hallado tasas inferiores en Francia (51 x 100.000 en 1995), encontrandose
la més alta en el Reino Unido (157 x 100.000 en 1997).

En la tabla 27 se puede apreciar que en la CAPV los varones tienen mayor riesgo de morir por cardiopatia
isquémica que las mujeres. Entre los varones, la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ajustada por
edad fue en 1998 de 85,6 x 100.000 varones; esta tasa ha disminuido durante las Ultimas dos décadas un
promedio de 1,26 puntos por afio. Entre las mujeres vascas la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémi-
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ca, es menor que entre los varones (32,2 x 100.000 mujeres), pero ha experimentado un menor descenso
durante las Ultimas dos décadas (0,44 fallecimientos cada afio).

Tabla 27. Tasas* de mortalidad por cardiopatia isquémica
distribuida por Territorio Histérico y sexo. CAPV, 1995-1998

Cardiopatia isquémica

Territorio Historico Varones Mujeres
Alava 83,6 33,8
Bizkaia 89,2 37,0
Gipuzkoa 93,8 38,8
CAPV 89,9 37,2

* x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar.

Fuente: Registro de Mortalidad. Departamento de Sanidad.

Las mayores diferencias sociales en la mortalidad por cardiopatia isquémica se aprecian en las mujeres
menores de 65 afios.

Respecto a la incidencia de la cardiopatia isquémica, los Gnicos datos disponibles son los pertenecientes al
estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Especifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda) que recoge
los casos nuevos de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) ocurridos en personas con edades comprendidas
entre los 25 y 74 afios, en las areas sanitarias de Alava y Gipuzkoa, y en las comarcas de Bilbao e Interior
de Bizkaia.

Durante el afio 1998, del total de casos de IAM registrados (1.357), el 82% ocurrieron en varones y el 18%
en muijeres. Esta distribucion de frecuencias puede deberse, en parte, a que los infartos en las mujeres se
producen mas tarde que en los varones: la mediana de edad en estos Ultimos fue de 63 afios, y en las muje-
res de 68 afios.

La tasa anual de ataque (tasa de incidencia acumulada o de episodios de IAM) fue de 127 casos x 100.000
habitantes, y la tasa de incidencia de casos nuevos fue de 103 x 100.000 habitantes.

La CAPV se encuentra entre las zonas de menor incidencia de IAM tanto en varones como en mujeres.

Objetivos
Objetivo Situacién Situacion Fuente
2010 actual* 2010

Mortalidad por cardiopatia Disminuirla 83,1 70,6 Registro de Mortalidad. Direccion de
isquémica en varones un 15% Planificacion y Ordena_cién Sanitaria.
(25-74 afios) Departamento de Sanidad
Mortalidad por cardiopatia Disminuirla 17,2 14,7 Registro de Mortalidad. Direccién de
isquémica en mujeres un 15% Planificacién y Ordenqcién Sanitaria.
(25_74 aﬁos) Departamento de Sanidad

*Tasas x 100.000 ajustadas por edad a la poblacion europea estandar. Media trienal 1996-98.



Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. Las estrategias de prevenciéon primaria deben ir dirigidas al control de los factores de riesgo como el
tabaco, la hipertension arterial, la hiperlipidemia, y la diabetes mellitus, y al fomento de los estilos de
vida saludables (ver capitulo “Estilos de vida™).

2. Los profesionales sanitarios deben aconsejar de manera sistemética sobre los estilos de vida saludable.

3. Deben establecerse estrategias dirigidas a subpoblaciones de alto riesgo, como las personas con ante-
cedentes de angina de pecho, infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica, hipertension arte-
rial, diabetes mellitus, aquellos con riesgo cardiovascular alto (superior al 20%), o familiares de primer
grado con enfermedades del aparato circulatorio.

4. Ademas de las medidas de prevencion frente al tabaquismo (ver capitulo “Estilos de vida”), se debe
apoyar la deshabituacion tabaquica, sobre todo en atencién primaria, utilizando los medios que hayan
demostrado ser efectivos.

5. Se deben potenciar las intervenciones que han demostrado ser efectivas en la prevencién secundaria de
la cardiopatia isquémica: control de la hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipemias, mediante
hébitos de vida saludables y un tratamiento farmacolégico adecuado.

6. La revascularizacion precoz, tanto farmacoldgica como mecanica mejora el prondéstico de las personas
infarto agudo de miocardio (IAM), por lo que debe estar disponible para los pacientes de la CAPV que
lo precisen.

Actuaciones a nivel comunitario

7. Es necesario educar a la poblacion en general en la identificacion rapida de los episodios de cardiopa-
tia isquémica. Cuanto mas precoz sea el contacto con el sistema sanitario y la instauracién del trata-
miento adecuado, mejor es el prondstico vital y funcional del paciente con una isquemia coronaria
aguda.

8. La formacion en reanimacion cardio-pulmonar bésica de los profesionales sanitarios, cuerpos dedicados
a la proteccién ciudadana e incluso, en el futuro, familiares de la poblacién afectada, puede evitar algu-
na de las muertes que se producen fuera de los centros sanitarios.

9. La red de transporte sanitario urgente debe adaptarse a la necesidades que existan en esta area, dado
gue de ello depende el logro de muchos de los objetivos anteriormente citados.

Actuaciones intersectoriales

10.Es importante resaltar la necesidad de reforzar las actuaciones dirigidas a la reduccion del tabaquismo
mediante la aplicacion de la normativa sobre publicidad, venta y consumo de tabaco, la educacion en
el medio escolar y la potenciacion de los ‘Espacios Sin Tabaco’.

11.Debe generalizarse la formacion en reanimacion cardio-pulmonar basica y en el uso de desfibriladores
cardiacos semi-automaticos entre el personal de las ambulancias destinadas al transporte sanitario, y en
algunos colectivos de los cuerpos dedicados a la proteccién ciudadana.

Otras actuaciones

12.Se debe promover el desarrollo y la implantacion de guias de practica clinica, sobre todo con relacién
a las intervenciones de prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica.



3.3. Diabetes mellitus

Situacion actual

Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la diabetes mellitus siguen provocando que esta enferme-
dad sea un problema de salud creciente y prioritario. Su prevalencia, que aumenta en relacién al envejeci-
miento de la poblacién, conlleva que su repercusién sanitaria siga siendo muy importante y que sea un
objetivo fundamental el conseguir que las expectativas de calidad de vida de las personas diabéticas no
sean diferentes de las que no padecen esta enfermedad.

Los estudios epidemioldgicos realizados tanto en la CAPV, como en el resto de paises de nuestro entorno
fijan su prevalencia en porcentajes de entre el 3% y el 5% de la poblacion, teniendo como principales fac-
tores de riesgo la edad, la obesidad y los antecedentes familiares.

En la ESCAV-97 destaca que un 2,3% de la poblacion refiere esta enfermedad como un problema crénico
de salud (tabla 28).

Tabla 28. Prevalencia de diabetes mellitus (%). CAPV, 1997

Varones 0,1 0,3 3,7 10
Mujeres — 0,3 3 8,6

Fuente: Encuesta de salud de la CAPV.

Por otro lado, un estudio prospectivo realizado en Bizkaia (1985-1995) en poblacién mayor de 30 afios esti-
mé una densidad de incidencia de diabetes mellitus tipo Il de 8 casos x 1.000 personas/afio.

En 1998 murieron en la CAPV a causa de la diabetes mellitus 436 personas (tasa de mortalidad 15,1y 12,3
x 100.000 varones y mujeres respectivamente). Pero es seguro que la diabetes mellitus es un diagndstico
secundario en otros muchos fallecimientos, dado su carécter de factor de riesgo vascular.

En su distribucion poblacional no parece haber desigualdades sociales salvo las relacionadas con la obesi-
dad, més frecuente en clases sociales bajas.




La morbilidad asociada a la diabetes mellitus, segun estudio realizado por el Consejo Asesor de Diabetes
de Euskadi en 1997, est4 detallada en la tabla 29.

Tabla 29. Prevalencia, incidencia y descripcion de problemas asociados a diabetes mellitus

PREVALENCIA 64.718 (100)
Diabetes mellitus Tipo 2 58.834 (90,9)
Diabetes mellitus Tipo 1 5.884 (9,1)

INCIDENCIA ANUAL
Diabetes mellitus Tipo 1 93 (4,5 x 100.000 h.)

RETINOPATIA 25.889 (40)
Retinopatia proliferativa 6.470 (10)

NEFROPATIA
Micro-albuminuria 12.944 (20)
Macro-albuminuria 6.470 (10)

NEUROPATIA 12.944 (20)

PIE DIABETICO 5.823 (9)

AMPUTACION PIE 1.293 (2)

CARDIOPATIA ISQUEMICA 5.823 (9)

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR AGUDO. 4529 (7)

Fuente: Consejo Asesor de Diabetes.

Todo lo anterior recalca la importancia que la diabetes mellitus tiene como un problema de salud, princi-
palmente por su alta prevalencia y su influencia como factor de riesgo cardiovascular.

La informacion disponible sobre la insuficiencia renal asociada a diabetes mellitus es escasa y sesgada. La
evolucién de los casos asociados a diabetes mellitus incluidos en el Registro de pacientes en insuficiencia
renal crénica y tratamiento sustitutivo de Euskadi, figura en la tabla 30.

Tabla 30. Incidencia de insuficiencia renal créonica en tratamiento con didlisis.
Casos totales y casos asociados a diabetes mellitus. CAPV, 1991-1998

o o e e o
128 125 152 159 145 175 200

Total pacientes

216

Asociada a
diabetes mellitus

17 (13%)

9 (7%)

13 (9%) 19 (12%) 17 (12%) 24 (14%) 34 (17%) 31 (14%)

Fuente: Registro de pacientes en insuficiencia renal crénica y tratamiento sustitutivo de Euskadi.

Con relacion a la ceguera, la Unica informacién estructurada disponible es la suministrada por la ONCE con
relacion a sus nuevos asociados con ceguera asociada a diabetes mellitus (tabla 31).



Tabla 31. Numero de nuevos afiliados en la ONCE con ceguera asociada
a diabetes mellitus. CAPV, 1991-1999

ANO Ne de casos
1991 34
1992 37
1993 34
1994 24
1995 38
1996 43
1997 39
1998 32
1999 31

Fuente: ONCE.

La informacién sobre el nimero de amputaciones, que es una de las complicaciones habituales de la dia-
betes mellitus esta detallada en la tabla 32.

Tabla 32. NUmero de amputaciones en pacientes con diabetes mellitus segun GRD.
Hospitales de agudos de Osakidetza / Svs. CAPV, 1996-1999

151

Amputacién dedo pie
Amputacion a través de pie 27 38 29
Otra amputacién por debajo de la rodilla 15 16 33

Total 174 193 211

* Grupo Relacionado por el Diagnéstico.
Fuente: Osakidetza / Svs.

Por otro lado, los estudios realizados en el ambito asistencial con relacion a la calidad de los procesos asistencia-
les indican la existencia de aspectos mejorables en cuanto al cumplimento de las recomendaciones establecidas.

Objetivos
Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual 2010

Incidencia de ceguera Disminuirla *

asociada a diabetes mellitus en 1/3

Incidencia de insuficiencia renal |  Disminuirla *

asociada a diabetes mellitus en 1/3

Amputaciones secundarias a la| Disminuirla *

diabetes mellitus en 1/3

* No se dispone de informacién precisa.



Se mantienen los objetivos de la declaracion de Saint Vingent, que son los mas ampliamente aceptados a
nivel europeo (‘Salud para todos en el siglo XXI’), a pesar de las dificultades actuales con relacion a los sis-
temas de informacion necesarios para su evaluacion.

Estrategias de intervencion

Las estrategias de intervencion en el area de la diabetes deben ir dirigidas a la promocion de estilos de vida
saludable y a la atencion integral de las personas diabéticas.

Actuaciones a nivel individual
1. Deben fomentarse, como en otras patologias, los estilos de vida saludable.

2. Se deben establecer las actuaciones a nivel individual para el diagnéstico precoz tanto de diabetes melli-
tus como de presencia de tolerancia anormal a la glucosa, en los siguientes grupos de riesgo:

e Embarazadas.

* En la poblacién en general: cada 3 afios a personas mayores de 45 afios (deteccion oportunista), y
en los menores de esta edad a aquellos que presenten factores de riesgo para la diabetes mellitus.

3. Se deben diagnosticar de forma precoz las complicaciones de la diabetes mellitus, y de manera priori-
taria:

« la insuficiencia renal, mediante la deteccién de microalbuminuria.
« la ceguera, mediante la exploracion del fondo de ojo.
* la amputacion, mediante el control de pulsos periféricos y la sensibilidad.

4. Diferentes estudios avalan la necesidad de conseguir niveles de glucemia lo mas cercanos posible a la
normalidad. Para ello debe realizarse un control estricto de la glucemia, fomentando el auto-control del
paciente.

5. La educacion diabetoldgica debe ser fomentada, debiendo incluir unos contenidos minimos imprescin-
dibles como son la informacion sobre el auto-control, las complicaciones agudas, la dieta, la higiene
general vy el cuidado de pies.

6. La atencién al paciente diabético requiere la continuidad de su atencién asi como la coordinacién entre
los diferentes niveles asistenciales.

7. Se debe controlar de manera estricta en estos pacientes el resto de factores de riesgo vascular.
8. Se debe fomentar la formacion continuada sobre diabetes mellitus en el &mbito de la atencion primaria.

Actuaciones a nivel comunitario

9. Deben promocionarse los habitos de vida saludables, sobre todo los referidos a la obesidad y el ejerci-
cio fisico.

Actuaciones intersectoriales
10.El &mbito intersectorial resulta basico a la hora de promocionar los estilos de vida saludable.

11.Debe facilitarse la integracién socio-laboral de las personas diabéticas, aumentando su autonomia y
autoestima, asi como disminuyendo las barreras que la diabetes produce a nivel escolar, laboral y social.

12.Asimismo, debe mantenerse la colaboracion con las asociaciones de diabéticos.

Otras actuaciones

13.Se debe trabajar en el desarrollo de los sistemas de informacion necesarios que permitan realizar un
seguimiento de las complicaciones graves, asi como evaluar la calidad de la asistencia prestada a los
pacientes diabéticos.



3.4. Lesiones accidentales

Situacion actual

Las causas externasl son en la actualidad la cuarta causa de mortalidad en la poblacion de la CAPV.
Durante el afio 1998, la tasa bruta de mortalidad por causas externas de varones y mujeres fue de 64 y 22
x 100.000 defunciones respectivamente. La tasa ajustada por edad fue también superior en varones (56,8
x 100.000 varones) que en mujeres (16,8 x 100.000 mujeres), y para ambos sexos fue de 36. En los Ulti-
mos 20 afios la tasa de mortalidad por causas externas ha disminuido significativamente (0,6 puntos por
afio), observandose ademaés que el descenso ha sido mas acentuado en los varones (0,9) que en las muje-
res (0,4) (figura 29).

Figura 29. Evolucion temporal de las tasas de mortalidad por causas externas,
seguln el sexo. CAPV, 1980-1998

_ Ambos sexos @ Varones 4 Mujeres
100

W

Tasas ajustadas*
—
=)
1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98
Ano
* x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar.

Fuente: Registro Mortalidad. Departamento de Sanidad.

Las causas externas son mas frecuentes en las personas jovenes, siendo ademas la primera causa de mor-
talidad en ambos sexos desde el afio de vida hasta los 19 afios de edad, y en varones también entre los 30
y 44 afos.

Respecto a su asociacion con condiciones sociales, existe un gradiente muy evidente en los varones meno-
res de 65 afios con un exceso de mortalidad de hasta el 55% en las clases mas desfavorecidas.

1 Incluye los acontecimientos, circunstancias y condiciones ambientales como causa de lesiones, envenenamientos y otros efectos adversos. Ej: acciden-
tes, caidas, suicidios y homicidios.



3.4.1. Accidentes de trafico
Situacion actual

Dentro de las lesiones accidentales las de mayor interés son las producidas por los vehiculos de motor, que
en la CAPV en 1998 fueron la causa de 13,3 fallecimientos x 100.000 habitantes (19,9 x 100.000 varones
y 6,9 x 100.000 mujeres).

La evolucién temporal de la tasa de mortalidad por accidentes de trafico en la CAPV (segun el Registro de
Mortalidad del Departamento de Sanidadl) no ha experimentado cambios significativos en los dltimos 20
afios. Si bien, las tasas mas elevadas se observaron a finales de los afios 80 y principios de los 90, y a par-
tir de ese momento comenzaron a bajar hasta 1997, en que se vuelve a apreciar un ligero aumento.
Actualmente, esta tasa es inferior a la de Espafia, Francia y Estados Unidos, y superior a la del Reino Unido,
Suecia y Alemania.

Los accidentes de trafico son responsables también de una parte significativa de la mortalidad prematura.
En el conjunto de la poblacién de la CAPV los accidentes de trafico fueron la segunda causa de mortali-
dad prematura durante el periodo 1995-98, con una tasa de afios potenciales de vida perdidos (APVP) para
ese periodo de 4,0 x 1.000 habitantes. Entre los varones los accidentes de trafico han supuesto la segun-
da causa de APVP, después del SIDA: por cada mil varones menores de 70 afos se perdieron 6,1 APVP. En
las mujeres son la tercera causa de mortalidad prematura, después del cAncer de mama y el SIDA, y origi-
nan 1,9 APVP x 1.000 mujeres.

La Unién Europea incluye como victimas mortales por accidente de trafico aquellas que fallecen en un
plazo de 30 dias a partir de la fecha del accidente. Los datos estimativos acordes con esta definicion en la
CAPV2, revelan gue en 1999 esta tasa era de 12,3 x 100.000 habitantes, presentando una de las tasas mas
altas de la Unién Europea, por encima de las del Reino Unido, Suecia, Finlandia y Alemania, y por debajo
de Grecia y Portugal.

No se observan diferencias sociales apreciables en la mortalidad por accidentes de trafico.

Obijetivo

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010

Registro de Mortalidad. Direccién de
Planificacién y Ordenacién Sanitaria.
Departamento de Sanidad

Disminuirla
un 20%

Mortalidad por
accidentes de trafico

12,9 10,3

* Tasa x 100.000 ajustada por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

1 Tiene en cuenta todos los casos de muerte por accidente en residentes de la CAPV, ocurridos dentro o fuera de la Comunidad, en cualquier momen-
to tras el accidente.
2 Datos del Departamento de Interior del Gobierno Vasco
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Estrategias de intervencion

Actuaciones individuales

1. Lared de transporte sanitario urgente debe ser en cada momento la adecuada para prestar la atencion
que precisen los lesionados en accidentes de trafico.

Actuaciones comunitarias

2. Deben promoverse campafias de sensibilizacién e informacion sobre los efectos nocivos del consumo
de alcohol asociado a la conduccién de vehiculos y los efectos beneficiosos de la abstinencia, dirigidos
sobre todo a la poblacion adulta joven.

3. Deben desarrollarse campafias de informacién y sensibilizacién sobre la utilizacién del cinturén de
seguridad y sistemas de retencion para nifios.

Actuaciones intersectoriales

4. El Plan de Seguridad Vial y la Comisién Interinstitucional al efecto constituyen el marco para la coordi-
nacién de las medidas de intervencion multisectoriales.

5. Se debe concienciar a los profesionales de la carretera sobre el peligro de la conduccién bajo los efec-
tos del cansancio, y de la importancia que tiene para evitarlo la autogestion del tiempo de conduccion.

Otras actuaciones

6. Incorporacion de los resultados de los reconocimientos médicos de conductores a los sistemas de infor-
macioén disponibles en atencién primaria.

3.4.2. Accidentes de trabajo
Situacion actual

En los dltimos diez afios los accidentes derivados del trabajo han experimentado una disminucion hasta
1997, y a partir de este afio han comenzado de nuevo a aumentar. Asi, segin OSALAN - Instituto Vasco
de Seguridad y Salud Laborales, el indice de incidencia, que relaciona el nimero de accidentes laborales
con las personas expuestas al riesgo del trabajo, ha sido en el afio 1999 de 75,23 x 1.000 personas acti-
vas. Entre Territorios Histdricos existian pequefias diferencias, siendo Gipuzkoa y Alava los territorios con
menores indices (74,0) y Bizkaia con el mayor (76,4).

El indice de frecuencia, que relaciona el nimero de accidentes con el nimero de horas de exposicion, ha
experimentado la misma evolucion: descendente hasta 1997 y de nuevo ascendente a partir de este afio,
situandose en 1999 en 44 x millén de horas trabajadas. La distribucion por Territorios Historicos es similar
a la del indice de incidencia: Gipuzkoa y Alava 43, y Bizkaia 45.

Entre las comunidades auténomas también existen diferencias en estos indicadores. Asi, el indice de fre-
cuencia de la CAPV es parecido al de Catalufia y se encuentra por debajo del de Baleares, Asturias,
Comunidad Valenciana, Murcia y Navarra. El indice de frecuencia de accidentes mortales en la CAPV es
de 8,1 x millén de horas trabajadas, y se encuentra por encima de la media estatal, y por debajo del de La
Rioja, Asturias, Cantabria y Galicia.



El indice de gravedad de los accidentes laborales (dias de trabajo perdidos/ horas trabajadas) de la CAPV
fue en el afio 1999 de 1,2 dias perdidos por mil horas trabajadas. Esta cifra es superior a la media del total
de las Comunidades Auténomas, pero se encuentra por debajo de la registrada en Murcia, Asturias y
Comunidad Valenciana. La tasa de mortalidad por accidentes de trabajo en el trienio 1995-97 fue de 14 x
100.000 trabajadores y trabajadoras.

Obijetivo

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010

14 OSALAN - Instituto Vasco de Seguridad y

Salud Laborales

Disminuirla
un 40%

Mortalidad por
accidentes de trabajo

8,4

* Tasa x 100.000 trabajadores/as. Media trienal 1995-97.

Estrategias de intervencion

En el medio laboral existe una armonizaciéon comunitaria de las legislaciones nacionales sobre prevencion
de riesgos laborales, de reciente transposicion en nuestro &mbito y que ain no ha desplegado todos sus
efectos. La metodologia se basa en la identificacién de todos los potenciales riesgos laborales para la salud,
la evaluacién del posible dafio de los no eliminables y la adopcion de un plan de medidas de minimizacién
del impacto de los mismos en la salud de los trabajadores, junto a evaluaciones o auditorias periddicas. Las
dificultades existentes actualmente en la CAPV para la plena efectividad de esta normativa son la escasa
experiencia en la metodologia a aplicar, la atomizacion empresarial, y la escasez de estimulos positivos o
incentivos suficientes para acelerar su implantacion. No obstante, resulta razonable esperar una mejoria ini-
cial notable si se actia con decision y se ponen los medios adecuados.

Actuaciones comunitarias

1 Monitorizar el desarrollo e implantacion de los servicios de prevencion, incluyendo la difusiéon de infor-
macion sobre su existencia y condiciones de utilizacion, para asegurar que todos los trabajadores y las
trabajadoras dispongan de acceso facil a los mismos.

2 Impulsar desde el Consejo General de OSALAN, campafias de sensibilizacion sobre las consecuencias
de los accidentes de trabajo, tanto desde el punto de vista sanitario como de los costes vinculados a los
mismos.

Actuaciones intersectoriales

3 El Plan de Lucha contra la Siniestralidad Laboral de OSALAN, de carécter esencialmente preventivo, es
el marco adecuado para coordinar el conjunto de medidas intersectoriales.

Otras actuaciones

4. Se debe integrar la informacion de las Unidades Bésicas Sanitarias de los Servicios de Prevencién con la
informacién de los servicios de atencién primaria y hospitalaria.

5. Es necesario impulsar estudios sobre los factores de caracter médico que puedan tener una incidencia
significativa en la produccién de accidentes de trabajo en la CAPV.



3.4.3. Accidentes domeésticos, en el ocio y en el deporte
Situacién actual

Los sistemas de informacién actuales no permiten conocer la magnitud real del problema en cuanto a mor-
talidad. La tasa estandarizada por edad de fallecimientos por caidas accidentales en el conjunto de la
poblacion de la CAPV no ha variado de manera significativa a lo largo de las dos Ultimas décadas: en 1998
esta tasa fue de 3,8 x 100.000 habitantes. Entre los varones la evolucion temporal de los fallecimientos no
ha mostrado variaciones significativas, siendo la tasa estandarizada por edad en el afio 1998 de 6,5 defun-
ciones x 100.000 varones. Sin embargo, entre las mujeres se ha observado un descenso significativo anual
de esta tasa de 0,2 puntos, en 1998 fue de 1,7 fallecimientos x 100.000 mujeres.

Segun la ESCAV-97 el 5% de la poblacion refiri6 haber sufrido un accidente en el hogar y en los sitios de
ocio y recreo.

Objetivo

Objetivo Situacion Situacion Fuente
2010 actual* 2010

ESCAV. Direccion de Planificacion y
Ordenacion Sanitaria. Departamento de
Sanidad

Disminuirla 5% 4%

un 20%

Morbilidad por accidentes
domésticos, en el ocio y en el
deporte

* Afio 1997. Porcentaje del total de la poblacién.

Estrategias de intervencion

Actuaciones comunitarias

1 Se deben promocionar las campafias periddicas de sensibilizacion y difusiéon regular de informacion,
orientadas a elevar el nivel de conocimientos y de atencion de la poblacion sobre las lesiones acciden-
tales y sus efectos.

2 Deben fomentarse las acciones de educacién sanitaria orientadas al establecimiento en la poblacion de
una cultura y habitos preventivos ante los riesgos accidentales en cualquier ambito.

Actuaciones intersectoriales
3. Se debe analizar la efectividad de las acciones intersectoriales para reducir este tipo de siniestralidad.

4 Se deben promocionar los estudios sobre factores clave para la prevencion de este tipo de accidentes
en la CAPV, y su relacion con comportamientos saludables que tengan especialmente en cuenta los fac-
tores culturales.

5 Se debe fomentar la seguridad en el entorno fisico escolar, asi como en el desarrollo de las actividades
al aire libre.

Otras actuaciones

6. Con el fin de mejorar el conocimiento de este problema debe realizarse un esfuerzo en la mejora de la
codificacion de los episodios atendidos en la urgencias de los hospitales.

7. Esimportante la creacion de un sistema de informacion y/o registro de estos accidentes que permita el
estudio de su epidemiologia y que esté homologado con el sistema comunitario de recogida de datos.



3.5. Salud mental

Situacion actual

Los datos del &mbito europeo indican que la proporcion de poblacion que padece problemas psiquiatricos
graves oscila entre el 1% y el 6%, aunque en la mayoria de los paises este porcentaje se encuentra entre
el 1% vy el 3%. En la ESCAV-97 un 3,9% de la poblacion afirmé tener “problemas de nervios™ de caréc-
ter cronico.

De acuerdo con los célculos del Banco Mundial y de la Organizacion Mundial de la Salud, los tres princi-
pales desordenes psiquiatricos (depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia) constituyeron el 9,5% de la
incidencia total de enfermedad y discapacidad en los paises europeos en 1990.

En cuanto a la utilizaciéon de servicios en la CAPV, en 1999 fueron atendidos por los servicios de psiquia-
tria, tanto hospitalarios como extra-hospitalarios, de la red de Osakidetza / Svs un total de 63.804 pacien-
tes diferentes (3,1% de la poblacién vasca).

3.5.1. Salud mental infanto-juvenil
Situacion actual

En la red asistencial de salud mental extrahospitalaria de Osakidetza / Svs se atendieron en 1999 un total
de 2.199 casos nuevos (incidencia anual: 0,6%, para la poblacion de 0 a 19 afios de edad) y 5.286 pacien-
tes diferentes (prevalencia anual: 1,45%, para la poblacién de 0 a 19 afios de edad).

Los diagnosticos mas frecuentes en los equipos infanto-juveniles han sido los trastornos disociales, los tras-
tornos de las emociones y el comportamiento, y la reaccion al estrés.

Estrategias de intervencion

Las intervenciones en el &mbito de la salud mental infanto-juvenil deben ir dirigidas a la mejora de la aten-
cion temprana y al desarrollo de recursos hospitalarios adecuados en los hospitales generales y estructuras
intermedias (alternativas a la hospitalizacién). Al mismo tiempo, el fortalecimiento de la relacion con los
servicios educativos y sociales, con una mejor definicion de los espacios y funciones, puede mejorar el nivel
de calidad asistencial ofertado y, en consecuencia, los resultados de la intervencion.

Actuaciones a nivel individual

1. Se deben crear en los hospitales generales las unidades de hospitalizacion infanto-juvenil necesarias
para la adecuada atencién de estos pacientes.

2. Debe desarrollarse un programa de intervencion precoz con familias de riesgo que permita un trabajo
de tipo psico-educativo y que facilite la identificacion de signos de alarma.

3. Es necesaria la coordinacion de los servicios de atencién primaria, pediatria y psiquiatria, para la inter-
vencion temprana en las familias de riesgo.



4. Se debe facilitar la accesibilidad y adhesion al tratamiento de las familias, dado que el trabajo conjun-
to con el nifios y sus familiares resulta fundamental en este tipo de problemas.

Actuaciones intersectoriales

5. Deben desarrollarse estructuras intermedias (centros de dia y/o talleres educacionales y otras alternati-
vas a la hospitalizacion tradicional) junto con los Servicios Sociales y el Departamento de Educacién

6. Deben establecerse planes coordinados de educacion familiar y escolar entre los diferentes sectores
implicados, incluidas las estruturas de orientacién pedagogica.

7. Deben establecerse y reforzarse las actuaciones conjuntas con el sistema judicial de los servicios sanita-
rios y sociales, sobre todo en lo relacionado con el maltrato infantil.

Otras actuaciones

8. Los profesionales sanitarios implicados deben recibir formacion para la deteccidn precoz de los proble-
mas que afectan a la salud mental infanto-juvenil.

3.5.2. Adultos y salud mental

El estudio de prevalencia de patologia mental realizado en Estados Unidos en la poblacién comprendida
entre 18 y 54 afios de edad (Epidemiological Catchment Area Study, 1994), estableci6 unas cifras de 1,3%
para la esquizofrenia, 7,1% para los trastornos del humor y 13,1% para los trastornos de ansiedad.

En la red de asistencia psiquiatrica extra-hospitalaria para adultos de Osakidetza / Svs, el 20% de los
pacientes estan diagnosticados de “esquizofrenia y otras psicosis”, y un 40% se incluyen en el grupo diag-
noéstico ‘neurosis’ que engloba los diferentes trastornos de ansiedad, trastornos depresivos no psicéticos y
trastornos de la conducta alimentaria. Este ltimo apartado (trastornos de la conducta alimentaria), debi-
do a su gran repercusion social pese a suponer Unicamente el 3% de la poblacién atendida, gener6 en
1998 la necesidad de establecimiento de programas especificos en los tres Territorios Historicos que han
dado asistencia al 66% de los casos admitidos a tratamiento en la red especializada por este tipo de tras-
tornos. En cuanto a las lineas de intervencion futuras para estas patologias parece clara la necesidad de
incidir, al igual que en el resto, en la importancia de la deteccion precoz a nivel de atencion primariay en
el mantenimiento de la linea iniciada en 1998, avalada por los resultados obtenidos y la bibliografia exis-
tente, con la creacion de equipos multidisciplinares. Por ultimo, aproximadamente un 15% de la patologia
atendida esta relacionada con el alcohol y otras toxicomanias. En los Gltimos 5 afios se ha constatado una
considerable estabilidad de la prevalencia de las diferentes patologias atendidas (figura 30).



Figura 30. Distribucion porcentual anual de los grupos diagnésticos de patologia mental
atendida en la red de asistencia psiquiatrica extrahospitalaria de Osakidetza / Svs. CAPV, 1995-1999
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Fuente: Osakidetza / Svs.

3.5.2.1. Esquizofrenia y otras psicosis
Situacion actual

Durante el afio 1999 fueron atendidos en la red de Salud Mental de Osakidetza / Svs un total de 11.459
pacientes psicoticos.

La actuacion terapéutica sobre la esquizofrenia y los cuadros psicéticos en general pretende la reinsercion
del individuo a su medio habitual. Algunos problemas que influyen de forma determinante a la hora de
obtener un méximo beneficio terapéutico son el deficiente cumplimiento de la terapia farmacoldgica o la
necesidad de contar con estructuras asistenciales intermedias suficientes, diferenciadas de los servicios hos-
pitalarios y los centros de salud mental, asi como el insuficiente desarrollo de los servicios de rehabilitacion
psiquiatrica.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. Se debe incrementar la disponibilidad de la asistencia psiquiatrica especializada para intensificar el tra-
tamiento de los pacientes con trastornos mentales severos.

2. Deben desarrollarse programas de tratamiento intensivo y especificos para aquellos pacientes con pro-
cesos mas graves.

3. Se deben potenciar los programas psico-educativos para pacientes y familiares.

4. Dada la mayor prevalencia de enfermedades fisicas asociadas (diabetes mellitus, hipertension arterial,

problemas oculares y enfermedades de transmision sexual) a la esquizofrenia, la atencién primaria debe
adoptar las medidas precisas para su diagndstico precoz y adecuado control.



5. Debe promocionarse el uso adecuado de las estructuras intermedias (centros de dia y/o talleres, y otras
alternativas a la hospitalizacién tradicional) existentes, potenciando su implantacion donde sean nece-
sarias.

6. Deben desarrollarse programas de rehabilitacion psico-social para los pacientes.

Actuaciones a nivel comunitario

7. Se requiere el desarrollo de una linea informativa dirigida a la poblacién sobre las diferentes fases y for-
mas de la enfermedad, y como detectarlas.

8. La identificacion de familias de riesgo constituye un aspecto importante a la hora de la deteccion y tra-
tamiento precoz de estos problemas, para lo que deben establecerse los mecanismos adecuados que
permitan compartir la informacion existente sobre este aspecto en diferentes organismos publicos.

9. Deben realizarse campafias de promocién sobre el uso adecuado de la medicacion anti-psicética, al
igual que de los farmacos utilizados para el tratamiento de otras patologias mentales, entre los médi-
cos no especialistas en psiquiatria.

Actuaciones intersectoriales

10.Desarrollo de programas educativos junto con asociaciones y profesionales sanitarios para la reducciéon
del estigma social de la enfermedad.

11.Debe potenciarse la colaboracion de los diferentes Departamentos, ayuntamientos e instituciones con
las asociaciones de afectados y familiares, para el desarrollo de actividades de auto-ayuda.

12.Los derechos de los enfermos mentales deben estar garantizados y ser difundidos a todos los colecti-
VOs sociales.

13.Se debe potenciar el @mbito socio-sanitario en lo relacionado con estos trastornos, puesto que son el
escenario idoneo para llevar a cabo una real integracién de todos los servicios implicados en su trata-
miento.

14.El apoyo a la reinsercion laboral de estos pacientes les permite mantenerse méas cerca de su medio.

15.Se debe impulsar la creacién de mini-residencias para aquellos enfermos que son candidatos a una
alternativa a la hospitalizacion.

16.Se debe potenciar el trabajo conjunto de los servicios de psiquiatria con el sistema judicial para facilitar
la continuidad del tratamiento, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, lo que evitaria la judiciali-
zacion del ingreso.

Otras actuaciones

17.Es necesario reforzar los actuales sistemas de informacion para que permitan conocer de manera pre-
cisa el nimero y situacion de los pacientes psiquiatricos crénicos y severos, especialmente aquellos que
padecen esquizofrenia y psicosis graves.

3.5.2.2. Trastornos depresivos no psicoticos y trastornos de ansiedad

El peso de estas patologias tanto en la atenciéon primaria como en la asistencia psiquiatrica extra-hospita-
laria de la red de Osakidetza / Svs (40% de los pacientes atendidos) y el alto riesgo de recaidas que pre-
sentan (hasta el 70% al cabo de dos afios segun la Ultima guia de la Asociacion Americana de Psiquiatria
sobre los trastornos de ansiedad) hacen que resulte fundamental plantear estrategias dirigidas a la aplica-
cion de planes terapéuticos limitados en el tiempo que eviten cronificaciones innecesarias.



Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. Deben potenciarse las campafias formativas sobre la deteccién precoz de los signos de alarma que pue-
dan darse en las familias de riesgo de estas patologias.

2. La coordinacién de los servicios de psiquiatria con la atencién primaria resulta basica para la deteccion
y orientacién de personas en situacién de riesgo, por lo que debe sistematizarse esta cooperacion
mediante protocolos conjuntos de actuacion.

3. Ademas, también debe establecerse un programa de coordinacién con la atencién primaria para la
deteccién especifica de los pacientes con riesgo suicida y de las formas de actuacion en este supuesto.

4. Los planes terapéuticos, siempre basados en la mejor evidencia cientifica disponible, deberan contem-
plar la retirada farmacolégica y deberan buscar el evitar las recurrencias.

Actuaciones a nivel comunitario

5. La poblacién en general debe ser informada sobre las diferentes fases de estas enfermedades, coémo
detectarlas y como discernir lo normal o adaptativo de lo patoldgico, y sobre la buena respuesta de
muchos de estos casos a un adecuado tratamiento.

6. Ademas, deben desarrollarse programas de intervencién destinados a la poblacion en general, para la
mejora de habilidades y técnicas de afrontamiento del estrés.

Actuaciones intersectoriales

7. Ante la deteccion de personas en situaciones de riesgo deben establecerse actuaciones preventivas
tanto en el medio laboral como en el escolar.

3.5.2.3. Alcohol

Los problemas generados por el abuso del alcohol tienen en la actualidad una prevalencia estimada del 5%
de la poblacién de la CAPV, segun los datos de las personas atendidas en la red de salud mental de
Osakidetza / Svs (a nivel extrahospitalario 15% de las consultas, a nivel hospitalario del 12% de los ingre-
sos). Por otra parte, parece clara la existencia de trastornos de personalidad en la base de las conductas
adictivas y la modificacion de las pautas de consumo entre los jovenes.

La ESCAV 97 detectd bebedores excesivos en el 6,3 % de los varones y el 1,2 % de las mujeres. Estos por-
centajes son mayores en las clases sociales mas desfavorecidas.

Estrategias de intervencion

Las estrategias en el &mbito del alcohol deben dirigirse a retrasar la edad de inicio en el consumo, favore-
cer el consumo razonable, la deteccidon precoz y tratamiento de los rasgos comérbidos, y la reduccién de
los episodios de abstinencia aguda en casos de hospitalizacion (ver capitulo “Estilos de vida”).

Actuaciones a nivel individual

1. Se deben impulsar programas especificos de atencion a las personas con dependencia alcohdlica o con
problemas de salud derivada del consumo de alcohol.

2. Hay que asegurar el acceso a servicios de tratamiento y rehabilitacion eficaces, que cuenten con per-
sonal suficientemente formado.



3. La patologia psiquiatrica asociada, si procede, requiere un estudio y un tratamiento precoces.
4. En el ambito de la atencion primaria se debe detectar y tratar precozmente la patologia fisica asociada.

5. La valoracion del habito alcohdlico debe realizarse de manera sistematica en todos los pacientes aten-
didos tanto en el &mbito de la atencién extra como intra-hospitalaria.

Actuaciones a nivel comunitario
6. Para la prevencion de estos problemas es necesario fomentar la educacién familiar en temas de alcohol.

7. Las asociaciones de auto-ayuda tienen una funcién importante en la recuperacion de estos pacientes,
por lo que debe potenciarse el trabajo conjunto de la red de salud mental y estas asociaciones.

Otras actuaciones

8. Se debe analizar la utilidad de incluir los casos complejos y socialmente deficitarios en el programa de
ayudas para toxicomanos del Departamento de Sanidad, de cara a su rehabilitacion.

Desigualdades

9. Es necesario impulsar los programas especificos de atencion a las personas con dependencia alcohdli-
ca o problematica de salud derivada del consumo de alcohol, con especial atencion a los grupos socia-
les desfavorecidos.

10.Ademas, se debe complementar la oferta terapéutica a las personas en tratamiento por consumo de
alcohol promoviendo el desarrollo de redes sociales que faciliten su incorporacion social.

3.5.2.4. Toxicomanias
Situacion actual

La disminucion del consumo de heroina y la aparicién de nuevas sustancias, asi como de nuevas formas de
consumo, ha provocado una variacién considerable en el perfil del paciente toxicbmano en la CAPV.
Actualmente se diferencian dos grupos de poblacion:

« Politoxicbmanos con una historia antigua de consumo de heroina, edad entre 35 y 44 afios, deterioro
orgénico y una estructura social debilitada.

* Los nuevos consumidores, con una media de edad mas joven, sin deterioro organico, con una estruc-
tura socio-laboral suficiente, y una forma diferente de consumo en cuanto a sustancias y vias de admi-
nistracion.

Estas diferencias exigen, légicamente, adecuar las estrategias de intervencion a las caracteristicas especifi-
cas de cada uno estos grupos de poblacion. Existe, no obstante, un objetivo comin a todos ellos: la reduc-
cion del consumo vy la facilitacion del acercamiento al medio sanitario para el control tanto de la toxico-
mania como de las posibles patologias organicas asociadas.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual
1. La oferta asistencial a pacientes toxicbmanos debe diversificarse.

2. Se deben desarrollar estrategias para tratar de forma precoz la patologia psiquiatrica asociada al con-
sumo de toxicos.
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3. Para la rehabilitacion de estas personas, se debe potenciar el trabajo con sus familias.

4. Deben desarrollarse estrategias para la prevencién y tratamiento precoz de complicaciones organicas
relacionadas con las toxicomanias (tuberculosis, SIDA, etc.).

Actuaciones a nivel comunitario

5. Se deben suministrar servicios socio-sanitarios a nivel de la comunidad, adaptados a las necesidades
individuales, tanto de los consumidores como de sus familias.

6. Se deben promocionar los programas de proteccién de la salud durante el periodo de adiccién (por
ejemplo, el de intercambio de jeringuillas y aumento de la disponibilidad de preservativos).

Actuaciones intersectoriales

7. Se deben establecer estructuras intermedias que faciliten un trabajo continuado, orientado a la recu-
peracion social y laboral de estas personas, potenciandose para ello el trabajo interinstitucional.

Desigualdades

8. Debe favorecerse la accesibilidad de los colectivos més desfavorecidos a los programas de intercambio
de jeringuillas, disponibilidad de preservativos, tratamientos sustitutivos, y otros futuros programas de
esta naturaleza que demuestren ser efectivos.

3.5.3. Salud mental y tercera edad
Situacién actual

En la CAPV se ha producido en los dltimos 5 afios un incremento del 25% en la poblacién mayor de 65
afios atendida en la red extrahospitalaria de Osakidetza / Svs. Ello es consecuencia del aumento continua-
do de la esperanza de vida de la poblacion y de la importancia que este colectivo tiene como grupo de ries-
go desde el punto de vista de la psico-patologia. La enfermedad depresiva constituye la causa principal de
ingreso psiquiatrico entre la poblacion anciana, siendo la prevalencia de entre el 10% y 30% segun el
ambito estudiado. Por otro lado, ser varén, mayor de 65 afios y con otras patologias fisicas o psiquicas aso-
ciadas son factores de riesgo suicida, lo que hace necesario establecer objetivos y lineas de actuacién espe-
cificas para este colectivo.

La demencia es un grave problema socio-sanitario de magnitud creciente. Desde el punto de vista estric-
tamente sanitario, puesto que hasta la fecha no es posible la prevencion primaria ni existe ningun trata-
miento curativo, las intervenciones deben de ir dirigidas fundamentalmente a garantizar un diagnéstico
preciso y precoz, con vistas al tratamiento. En el futuro Plan Socio-Sanitario de Euskadi la problematica de
la demencia debera tener sin duda un lugar protagonista.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual
1. Se debe insistir en la importancia de la deteccion precoz de la patologia psiquiatrica.

2. Se debe desarrollar un protocolo de deteccion de la ideacion suicida y pautas de actuacion en el ambi-
to de la atencion primaria.

\ 4



3. Se debe incrementar la coordinacion de los servicios de neurologia y psiquiatria para establecer con la

mayor rapidez y precision el diagndstico etiol6gico de las demencias seniles, e iniciar su tratamiento,
cuando ello sea posible.

Actuaciones intersectoriales

4.

Se deben establecer en el &ambito del espacio socio-sanitario, programas de colaboracién con los cui-
dadores, basicamente los familiares, para retrasar la institucionalizacion de estos pacientes, asi como
establecer programas de apoyo a los cuidadores que permitan una mejora de su calidad de vida.

. Se debe dar continuidad a las mesas socio-sanitarias como foros comunes de discusién, hasta que se

desarrolle el Plan Socio-Sanitario de Euskadi, actualmente en elaboracion.

Es necesario analizar la situacion de los pacientes ancianos con ingresos muy prolongados en hospita-
les psiquiatricos, para valorar su posible traslado a residencias para la tercera edad.

Se debe impulsar el desarrollo de estructuras intermedias de rehabilitacion y alternativas a la hospitali-
zacion.

. Se deben potenciar las ayudas a domicilio para mejorar su calidad de vida y prevenir asi el suicidio en

este grupo de edad.

3.5.4. Suicidio

Situacion actual

Los dnicos datos disponibles con relacion al suicidio son los que hacen referencia a la tasa de mortalidad
por suicidio, sin que se tenga una informacién valida sobre los intentos de suicidio. La evolucion de la tasa
de mortalidad por suicidio esta representada en la figura 31.

Figura 31. Tasa de mortalidad declarada de suicidio. CAPV, 1980-1998

. |

-
6
5-
4
34

Tasas ajustadas*

2_
1_

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98
Afo
* x 100.000 ajustadas por edad a la poblacién europea estandar.

Fuente: Registro de mortalidad. Departamento de Sanidad.
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En el afio 1998 la tasa de suicidios en los varones (11,1 x 100.000 varones) ha sido superior a la observa-
da en las mujeres (3,4 x100.000 mujeres). En los Gltimos veinte afios se ha apreciado un aumento paula-
tino (media anual de 0,25 puntos) en las tasas ajustadas por edad de mortalidad por esta causa: en 1980
erade 2,9y en 1998 de 7,0 (ambos sexos). El incremento ha sido superior en los varones que en las muje-
res.

La comparacion de los quintilos extremos de los niveles sociales demuestran diferencias relevantes en los
varones menores de 65 afios: en las clases mas desfavorecidas la tasa de suicidio es superior.

Objetivo

Fuente

Objetivo Situacion Situacion
2010 actual* 2010

Registro de Mortalidad. Direccién de
Planificacién y Ordenacién Sanitaria.
Departamento de Sanidad

Mantenerla
por debajo
de
7 x 100.000

Mantenerla
por debajo
de
7 x 100.000

Mortalidad por suicidio 7,0%*

* Tasa x 100.000 ajustada por edad a la poblacién europea estandar. Media trienal 1996-98.

**Debido a los problemas inherentes al registro de mortalidad por suicidio, y la necesidad de mejorar los sistemas de informacién en
este sentido, el incumplimiento de este objetivo puede obedecer a la mejora en estos sistemas, y no a la falta de actuacion en la pre-

vencion del mismo.

Estrategias de intervencion

Actuaciones a nivel individual

1. Se deben establecer protocolos de actuacién en la atencion primaria para el despistaje de la patologia
depresiva, como causa principal de suicidio, especialmente en la tercera edad.

2. Se debe asegurar el seguimiento individual y familiar de todos los casos de intento de suicidio de acuer-
do a guias de préctica clinica adecuadas a la CAPV.

3. Se deben impulsar los programas de formacion sobre el uso adecuado de medicaciones psiquiatricas en
el ambito de la atencién primaria.

Actuaciones a nivel comunitario

4. Se deben realizar campafias de divulgacion que aumenten el conocimiento de la sociedad en general
sobre las pautas de actuacion en caso de ideacion suicida en las personas préximas.

5. Es importante impulsar el establecimiento de un plan de deteccién precoz de los trastornos de la per-
sonalidad y/o del desarrollo emocional en la edad escolar.

Otras actuaciones

6. Se debe valorar la viabilidad de un registro de suicidios centralizado, para la investigacion de antece-
dentes psiquiatricos.



