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Perfil Local de Salud

Ronda es un municipio espafnol perteneciente a la comunidad auténoma de
Andalucia, situada en el noroeste de la provincia de Malaga. Es la cabeza del
partido judicial homénimo y la capital de la comarca de la Serrania de Ronda.

En el afo 2009 contaba con 36.827 habitantes, que la convierten en el segundo
municipio mas poblado del interior de la provincia tras Antequera. Su término
municipal se extiende sobre una meseta conocida como depresion de Ronda y
por las sierras que la circundan. Tiene una superficie de 481,31 km? y una
densidad de poblacion de 76,51 hab/km?2.

Ronda tiene su origen en la Arunda romana que se constituiria a partir de
asentamientos ibéricos existentes. Los visigodos le dieron continuidad hasta la
llegada de los musulmanes, quienes consolidaron su papel de cabecera
comarcal y su entidad urbana. Su emplazamiento facilité la defensa de la

ciudad y la puso en una situacion
estratégica para dominar los pasos y
caminos hacia la Baja Andalucia.

Esto y la
tierras aptas para
concedieron
importancia

disponibilidad de
la agricultura le
finalmente una
histérica notable.

La ciudad se asienta sobre una
meseta cortada por un profundo tajo
excavado por el rio Guadalevin, al
que asoman los edificios de su centro histoérico, o que confiere a la ciudad una
panoramica pintoresca que, unida a la variedad de monumentos que posee, a
su entorno natural y a su cercania a los grandes centros del turismo de masas
del la Costa del Sol, ha convertido a Ronda en un centro turistico notable. La
cornisa del tajo y el puente que lo salva son la imagen por antonomasia de la
ciudad.

Wikipedia: http://es.wikipedia.org/wiki/Ronda %28M%C3%Allaga%29

Comarca a la que pertenece: Comarca de Serrania de Ronda
Superficie municipal (Km?) 481
Densidad de poblacion 2013 (Hab / Km?) 76
Nucleos de poblacidén 2013 8
Altitud del nucleo principal (m) 723
Poblacién 2013 (01/01/2013) 36.665
Poblacidn extranjera 2013 (01/01/2013) 1.733

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Instituto de Estadistica y
Cartografia de Andalucia (IECA).



Evolucion de la poblacién Poblacién por municipios

Afio Hombres Mujeres Total
B 100.000y mas ()
2008 re e ara T des00malonom (5
2008 17.868 17.968 35.836 B8 de20.000250.000  (8)
2007 17.998 18.124 36.122 = 5.000 a 20.000 (12)
2008 18.152 18.380 36532 [ menos de5.000  (73)
2009 18.124 18.703 36.827
2010 18.082 18.827 36.909
2011 18.007 18.786 36.793
2012 17.924 18.774 36.698
2013 17.915 18.750 36.665
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Indices valor
Masculinidad 112,3422
Envejecimiento 99,3569
Dependencia 47,6883
Estructura de la poblacién activa 79,3507
Reemplazamiento de la poblacidén activa 67,5276
Numero de hijos por mujer fecunda 20,1827
Indice generacional de ancianos 236,0274
Tasa general de fecundidad 4,1159

Edad media 39,1079
Edad mediana 37,5394



Indicadores demograficos

Indicadores demograficos Municipio Provincia
Dependencia 47.5 % 475 %
Envejecimiento 16,7 % 16,1 %
Juventud 93,1 % 100,2 %
Maternidad 191 % 215 %
Tendencia 879 % 94,4 %
Reemplazo 126,9 % 107,7 %

((Pob. <15 + Pob. >64) /Pob. de 15 a 64) X 100
(Pob. >64 / Pob. total) X 100

Dependencia

Envejecimiento

Juventud (Pob. <15/ Pob. >64) X 100

Maternidad (Pob. 0 a4/ Pob.Mujeres 15 a 49) X 100
Tendencia (Pob.0a4/Pob.5a9)X 100
Reemplazo (Pob. 20 a 29 / Pob. 55 a 64) X 100

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Dato a 01/01/2013.

Porcentaje de poblacion mayor de 64 aifios Crecimiento de la poblacién de 2003 a 2013

% Crecimiento de la poblacion en el municipio 435 %
% Crecimiento de la poblacion en la provincia 20,23 %

% Poblacién mayor de 64 afios en el municipio 16,68 %
% Poblacién mayor de 64 afios en la provincia 16,09 %

Bl 25%ymas
B del 20 al 25% (|
[ del 15al 20% (.
1 menos 15%

= W MNn N

Poblacion extranjera

50% y mas
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Poblacion extranjera por continentes

Total %

\

34932 953

1.733 47

% Poblacion extranjera en la provincia

17,9 %

>

Total %

m Europa 953 55,0
W Africa 292 16,8
B America 387 223
m Asia 101 58
Oceania y apatridas 0 0,0




Movimiento natural de la poblacion

2008 2009 2010 2011 2012 mmm Nacimientos Defunciones  mem
Nacimientos 394 351 335 321 338 450
Defunciones 314 324 298 346 333 400
Crecimiento vegetativo 80 27 37 -25 5 330
Matrimonios 174 122 107 109 101 300
Tasa Bruta de Natalidad (%) 10,7 9.5 9,1 8,7 92 280
Tasa Bruta de Mortalidad (%o) 8.6 8.8 8.1 9.4 91 200
Tasa Bruta de Nupcialidad (%) a7 33 29 30 28 FHFFFTFSFSSSS5
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Paro 2013 (media anual)*
Sexo 5.027 100%
Hombres 2424 482
Mujeres 2603 518
Edad 5.027 100%
Menores de 25 afios 542 10,8
Entre 25 y 45 afios 2.392 4786
Mayores de 45 afios 2.093 4156
Sector 5.027 100%
Agricultura 180 36
Industria 443 8,8
Construccion 977 194
Servicios 2777 552
Sin empleo anterior 650 129
*Nota: Al tratarse de media anual, por cuestiones de redondeo, puede
que la suma de los datos parciales no coincida con el total de parados.
%
o L % % % )
Variacion Variacion " L Poblaci
MUNICIPIO DE RESIDENCIA intercensal intercensal Pobl. ~ Edad ~ Poblacién Poblacion —, "yg'
f Extranj media 65ymas 85ymas
absoluta relativa . . menos
era afios afios afios
Ronda 2.005 5,8% 4,2% 40,5 16,5% 20% 16,7%
TOTAL MALAGA 307.791 23,9% 15,4% 40,0 15,3% 1,6% 17,3%
FUENTE: IECA. Explotacién de los Censos de Poblacién y Viviendas del
INE. 2014
Entorno fisico
Extension superficial. 2013 481,3
Altitud sobre el nivel del mar. 2013 722

Numero de nucleos que componen el municipio. 2012 8




Poblacion total. 2013

Poblacion. Hombres. 2013

Poblacion. Mujeres. 2013

Poblacion en nucleo. 2012
Poblacion en diseminado. 2012

Porcentaje de poblacién menor de 20
afios. 2012

Porcentaje de poblacion mayor de 65
afios. 2012

Incremento relativo de la poblacion.
2012

Poblacion

36.665

17.915

18.750

34.771

1.927

21,37

16,48

6,46

Numero de extranjeros. 2012

Principal procedencia de los
extranjeros residentes. 2012

Porcentaje que representa respecto
total de extranjeros. 2012

Emigraciones. 2012
Inmigraciones. 2012

Nacidos vivos por residencia
materna. 2012

Defunciones por lugar de residencia.

2012

Matrimonios por lugar donde fijan la
residencia. 2012

1.725

Reino
Unido

15,13

1.074

1.081

338

333

100

Edad media de la poblacién por municipios en Andalucia. 2011

ARos
<35
35 <40
40 < 45
B 45<50
Bl --50
Centros sanitarios (m#/habitante) 1.24 0,29
Numero de centros sanitarios 9 140
Ambulatorios 3 6
Centro de salud 0 31
Consultorio local 3 96
Centros de urgencia 2 2
Hospitales 1 3
Otros centros sanitarios 0 2




Indicadores de la poblacién infantil, Ronda (2008 - 2013)

Nacimientos ultimos cinco afios
995 ninos: 50,46%

977 nifas: 49,54%

Peso al nacer
<2500 g: 176: 9,24%
> 2500 g: 1729: 90.76%

Media del peso al nacer 3169,1244
Mediana 3190,0000
Moda 3500,00
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Vacunaciones durante 2013
Captacion de nacidos en 2013: 99.7%
Primovacunacion (6 primeros meses de vida): 99.2%
Primera de Triple Virica (12 meses): 99.7%
Vacunacion completa (hasta los 15 meses): 98.6%
Segunda de Triple Virica (3 afios): 96.8%

Vacunacion escolar: dTpa de los seis afios: 95.4%




Vacunacion escolar: dT de los 14 anos: 88.4%

Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Mama

Tasa De Participacion: 85,79 x100
Tasa De Captacién: 86,35 x100
Recuperacion de Informacion: 93,72 x100
Tasa de Derivacion: 19,31 x 100
Tasa de Deteccion: 3,23 x 1000




Indicadores de Morbilidad y de Mortalidad

Casos declarados de Enfermedades 2013

Total 40

TUBERCULOSIS

LISTERIOSIS 1

ENF. MENINGOCOCICA 2

SARAMPION 0

HEPATITIS B 3

PAROTIDITIS

LEISHMANIASIS

INFECC. GONOCOCICA 4

LEGIONELLOSIS 0

INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO. 2001 — 2010

TASA BRUTA DE IVE POR 1.000 MUJERES DE 15 A 44 ANOS. AGS Serrania de Malaga. Tasa

Afo 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Tasa 531 561 587 693 6.07 443 719 725 6.79 8.12

Fuente: Consejeria de Salud 2012



INDICADORES DE CALIDAD PREVENTIVOS (PQI). 2007 - 2011

Los Indicadores de Calidad Preventivos (PQI) hacen referencia a las admisiones por
condiciones sensibles a los cuidados ambulatorios, que, segun sugiere la evidencia,
podrian haberse evitado mediante cuidados ambulatorios de calidad, o cuya gravedad
podria haber sido menor si los pacientes hubiesen sido atendidos antes o tratados de
forma mas apropiada (1). Hay factores que pueden provocar un ingreso y que estan
fuera del control directo del sistema sanitario, como son el nivel sociocultural de la
poblacién o el incumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes; otros factores
que condicionan los ingresos por las patologias a las que hacen referencia los PQl,
son los criterios de ingreso y la cartera de servicios de los Hospitales segun la

bibliografia.

* Se analiz6 para cada PQIl su comportamiento por grupos de edad y sexo en
comparacion al conjunto del AGS Serrania de Malaga. Se priorizaran aquellos PQI que
estén mas desviados en relacién al conjunto del AGS Serrania de Malaga. Inicialmente
estaba pautado realizar la comparacion con respecto al conjunto de Andalucia, pero

estos datos no fueron suministrados, pudiendo ser ello posible para un futuro analisis.

» Se analizaron los PQI por grandes grupos de causas. Los grandes grupos de causas

escogidos son los siguientes:

» Enfermedad Respiratoria Croénica:

» PQIl5: EPOC.
» PQI 15: asma en el adulto.

» Enfermedad Cardiovascular:
» PQI7:HTA

» PQI 8: insuficiencia cardiaca congestiva.
» PQI 13: angina sin procedimientos.

» Diabetes:
» PQI 1: complicaciones agudas de la diabetes.
» PAQI 3: complicaciones cronicas de la diabetes.
» PQI 14: diabetes descontrolada.
» PQI 16: amputacion extremidad inferior en pacientes diabéticos.

Se calcularon tasas especificas por grupos de edad y sexo. El numerador de las tasas

especificas estaran formados por la suma de los “ingresos” (“PQIl 17, “PQI 27, etc.) de



cada PQI de los anos 2007, 2008, 2009, 2010. Se ha considerado apropiado sumar los
ingresos de los 4 afos para darle mayor estabilidad a las tasas. Los denominadores
de las tasas especificas es la suma de la poblacién de los grupos de edad y sexo de
18-44, 45-64 y mayores de 65 afios. Las fuentes de informacion de los denominadores
es la BDU a 31 de Diciembre de 2006, 2007, 2008, 2009. Los indeterminados se

repartieron de forma proporcional por edad y sexo.

Se considera que se presenta un desvio con respecto a la media del conjunto del Area
Sanitaria, cuando el limite inferior del intervalo de confianza es mayor o igual a la
unidad, siendo estadisticamente significativo, es decir, p valor < p 0.05 si Li del IC g5,
>1. La poblacién de referencia utilizada para este estudio es el conjunto del Area
Sanitaria por no disponer de datos para la comparacién. En una posterior evaluacion

se utilizara como referencia a la media andaluza.

Razones estandarizadas por ZBS ajustadas por edad y sexo tomando como

poblacién de referencia al conjunto del AGS Serrania de Malaga.

Nota: Las celdas sombreadas corresponden a aquellos PQI por grupo de edad y sexo que estan significativamente por
encima del promedio del conjunto del AGS Serrania de Malaga para ese grupo de edad y sexo (Limite inferior de la RE
mayor o igual a 1).

Grupo Enfermedad Respiratoria Cronica

Razén estandarizada con IC gse,
PQl Sexo | Grupo de edad (afios) Ronda

RE LI LS

Grupo 18-44
PQI5 H 1,25 -0,23 2,73
M 0,00 0,00 0,00
PQI15 H 0,00 0,00 0,00
M 0,90 0,26 1,55

Grupo 45-64
PQl5 H 0,73 0,51 0,95
M 0,91 0,43 1,39
PQI15 H 0,64 0,10 1,18
M 1,21 0,71 1,71

Grupo = 65
PQI5 H 0,96 0,87 1,05
M 1,28 1,03 1,53
PQI15 H 1,17 0,86 1,48
M 1,09 0,87 1,31

PQI 5: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
PQI 15: Asma en el adulto



Grupo Enfermedad Cardiovascular

Razén estandarizada con IC gse

PQI Sexo | Grupo de edad (afios) Ronda
RE RE LI LS
Grupo 18-44
PQl7 H 0,00 0,00 0,00 0,00
M 13,23 0,00 0,00 0,00
PQI8 H 0,00 1,25 -0,23 2,73
M 0,00 1,20 -0,29 2,69
PQI13 H 0,00 1,25 0,69 1,81
M 0,00 0,00 0,00 0,00
Grupo 45-64
PQl7 H 0,00 1,28 0,20 2,36
M 1,59 0,91 0,57 1,25
PQI8 H 2,21 0,99 0,78 1,19
M 3,40 0,65 0,44 0,85
PQ13 H 2,43 0,73 0,58 0,88
M 0,00 0,91 0,57 1,25
Grupo = 65
PQl7 H 0,00 0,89 0,58 1,21
M 2,04 0,85 0,55 1,15
PQI8 H 0,81 1,07 1,01 1,13
M 1,24 0,95 0,87 1,02
PQI13 H 1,00 0,94 0,85 1,02
M 0,71 1,09 0,98 1,21
PQI 7: Hipertensién
PQI 8: Insuficiencia cardiaca congestiva
PQI 13: Angina sin procedimientos
Grupo Diabetes
Raz6n estandarizada con IC g5
PQI Sexo | Grupo de edad (afios) Ronda
RE LI LS
Grupo 18-44
PQI1 H 1,12 0,68 1,57
M 1,20 0,59 1,81
PQI3 H 1,25 0,20 2,29
M 0,80 0,10 1,50
PQl14 H 1,25 0,20 2,29
M 1,20 -0,29 2,69
PQI16 H 0,00 0,00 0,00
M 0,00 0,00 0,00
Grupo 45-64
PQI1 H 1,02 0,59 1,45
M 1,21 0,57 1,85
PQI3 H 1,06 0,66 1,47
M 1,21 0,42 2,00
PQl14 H 1,28 0,51 2,04
M 0,00 0,00 0,00




PQI16 H 1,10 0,72 1,47
M 0,00 0,00 0,00
Grupo = 65
PQI1 H 1,07 0,70 1,45
M 1,28 0,86 1,69
PQI3 H 0,89 0,78 1,01
M 1,06 0,78 1,35
PQl14 H 0,00 0,00 0,00
M 1,28 0,51 2,05
PQI16 H 0,89 0,70 1,09
M 1,15 0,82 1,48

PQI 1. Complicaciones agudas de la diabetes

PQI 3: Complicaciones crénicas de la diabetes

PQI 14: Diabetes descontrolada

PQI 16: Amputacion de extremidad inferior en pacientes diabéticos

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS (Mortalidad prematura). Tendencia
1981 - 2009

RONDA

APVP: ordenadas de mayor a menor. Contribuye a superar los APVP, con respecto a
la media andaluza, al conjunto del AGS.

Mujeres Hombres
1. Suicidios y lesiones auto infligidas 1. Accidentes de trafico
2. Accidentes de trafico 2. Suicidios y lesiones auto infligidas
3. ECV 3. Cancer de pulmén
4. Enfermedad isquémica del 4. Enfermedad isquémica del
corazon corazon

Tendencia creciente significativa de la tasa especifica de mortalidad (se muestran los
grupos de edad y por sexo con dicha tendencia), con respecto a la tasa promedio
andaluza

45 — 64
H
Cancer de colon, recto y 65-74
ane 45 — 64
M

65-74




VIH

M 45 -64

Exceso de mortalidad significativo (se muestran los grupos de edad y por sexo con
dicha tendencia), con respecto a la tasa promedio espafiola. La tendencia se refiere al
periodo del estudio que va de 1981 a 2009.

Patologia

Cancer de
colon, rectoy
ano

Grupo
de edad Observaciones

(afios)

Sin exceso de
mortalidad
significativo,
pero tendencia
positiva
significativa

65-74 0.82 15.0 1.29

Diabetes

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.

45-64 0.98 0.67 2.36

Tendencia no

65-74 0.87 6.49 1.46 o
significativa.

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.

65-74 0.98 5.12 1.79

Alzheimer

Exceso desde
1998.
Tendencia no
significativa.

65-74 0.94 3.48 1.97

Enfermedad
isquémica del
corazén

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.

65-74 0.99 12.9 1.61

Enfermedad
cerebro
vascular

Exceso desde
1986.
Tendencia no
significativa.

45-64 0.97 3.55 1.55




Enfermedades
crénicas de
vias
respiratorias
inferiores

Cirrosis

Accidentes de
trafico

Suicidios

65-74

45-64

15-44

45-64

65-74

15-44

15-44

15-44

45-64

0.94

0.98

0.91

0.94

0.91

0.92

0.997

0.98

0.99

18.0

1.95

0.56

4.78

8.65

0.66

1.82

0.61

2.69

1.35

1.94

1.77

1.46

1.47

2.1

2.05

2.43

2.07

Exceso desde
1985.
Tendencia no
significativa.

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.

Tendencia no
significativa.

Tendencia no
significativa.

Tendencia no
significativa.

Tendencia no
significativa.

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.

Exceso desde
1981.
Tendencia no
significativa.
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Ronda
Moralidad por diabetes melitus: razon de tasas, mujeres, 45-64 afios
[2008% 2.36

3

zeleccian
-~ Espafia

b

1

I

| 1921 1937 1943 1944 2005
1984 1940 1946 2002 2008

Municipio RONDA: Priorizacién de las causas segun métodologia definida
e Suicidios y lesiones autoinfligidas

0 Exceso de mortalidad significativo en mujeres de 15-44 anos y en
hombres de 15-44 afios y de 45-64 afios

o Enfermedad isquémica del corazon

0 Exceso de mortalidad significativo en mujeres de 75-84 anos
e Diabetes:

0 Exceso de mortalidad significativo en mujeres de 45-64 y de 65-74 afos
e ECV

0 Exceso de mortalidad significativo en hombres de 45-64 y de 65-74
afios

¢ Enfermedades crénicas de vias respiratorias inferiores

o0 Exceso de mortalidad significativo en hombres de 45-64 afios

Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios. Ronda. 2011
Hombre Hombre Mujer Mujer
Al nacer A los 65 afios Al nacer A'los 65 afios
Esperanza de vida Esperanzadevida Esperanzadevida Esperanzade vida

77,21 17,32 82,95 20,24



Esperanza de vida

100

B0

Rango de Periodos/Sexo

[ [12.2011)/Hombre/Al nacer

[1[12.2011)/Hombre/Al afo
[12.2011)/Hombre/A los 15 afos

[1[12.2011])iHombre/A los 45 anos

[1[12.2011)/Hombre/A los 65 afios

[[[12.2011)/Hombre/A los 85 afios

[03052]AGS Serranla de Malaga

[ [12.2011)/Mujer/Al nacer

W [12.2011)Mujer/Al afo

[ [12.2011)MujerA los 15 anos
[ 12 2011 )iMujeriA los 45 afos
M [12.2011)/Mujer/A los 65 afos
[ [12.2011)/Mujer/A los 85 afios

[l [12.2011)/Ambos Sexos/Al nacer

[ [12.2011)/Ambos Sexos/Al afo

W [12.2011)/Ambos Sexos/A los 15 anos
W 12 2011)/Ambos SexosiA los 45 afos
I [12.2011)/Ambos Sexos/A los 65 afos
W [12.2011)/Ambos Sexos/A los 85 afos

Esperanza de vida (EV) y Afios de vida saludable (AVS) al nacer y a los 65
afios por sexo. Espafia, 2006 y 2011.

EV AVS

2006 2011 2006 2011
Al nacer
Ambos sexos 81,1 82,3 63,0 66,4
Hombres 778 79,3 63,0 67,0
Mujeres 84,3 85,3 62,9 65,9
A los 65 afios
Ambos sexos 20,0 20,9 11,4 12,1
Hombres 17,8 18,7 11,5 124
Mujeres 219 228 11,4 11,9

Esperanza de vida (EV) y Afios de vida saludable (AVS) al nacer, por comunidad
auténoma. Espafia, 2006 y 2011.

EV AVS
2006 2011 2006 2011
Espafa 81,1 82,3 63,0 66,4
Andalucia 79,8 81,0 63,1 65,0

Esperanza de vida (EV) y Afios de vida saludable (AVS) a los 65 afios, por comunidad
auténoma. Espafia, 2006-2011.

EV AVS
2006 2011 2006 2011

Espafia 20,0 20,9 11,4 12,1

Andalucia 18,8 19,7 11,3 10,3



Datos de la Encuesta Nacional de Salud

Diabetes
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0 Total Hombre Mujer
EAS-99 58 5.0 6,6
BEAS-03 6,3 56 6,9
BEAS-07 64 6.0 638
mEAS-11 8.1 74 8.8

llustracién 49. Prevalencia de personas diabéticas por sexo. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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llustracion 50. Prevalencia de personas diabéticas por edad. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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llustracién 51. Prevalencia de personas diabéticas por provincia. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.




Hipertension
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0 Total Hombre Mujer
EAS-99 11,2 9,2 13,3
WEAS-03 12,7 104 15,0
WEAS-07 15.3 13,6 16.9
mEAS-11 18,7 16,3 21,0

Porcentaje

llustracién 55. Prevalencia de personas hipertensas por sexo. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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WEAS-07 0.4 24 129 313 430 52,0
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llustracion 56. Prevalencia de personas hipertensas por edad. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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EAS-99 7.6 14,0 10,8 135 77 6.9 10,5 12,8
mEAS-03 16,5 1.1 9,2 16,0 92 9.1 146 13,5

WEAS-07 14,7 13,5 18,0 17.2 114 17,0 16,3 14,0
mEAS-11 134 177 20,0 22,0 206 231 206 154

Porcentaje

llustracién 57. Prevalencia de personas hipertensas por provincia. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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llustracién 67. Prevalencia de personas con problemas cardiacos por sexo. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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llustracién 68. Prevalencia de personas con problemas cardiacos por edad. Andalucia. Afios 1999,

2003, 2007 y 2011.

Problemas cardiacos
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Almeria Cadiz Cordoba Granada Huelva Jaén Malaga Sevilla

EAS-99 45 7.5 69 5.1 48 1.7 6,3 53
mEAS-03 6.6 56 24 8.1 54 34 59 55
WEAS-07 3.7 5.9 39 2,8 47 35 3.9 4,7
mEAS-11 37 37 53 55 472 59 37 2.8

llustracién 69. Prevalencia de personas con problemas cardiacos por provincia. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.




Sobrepeso y obesidad
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EAS-99 489 55,7 4186
WEAS-03 51,1 58,4 435
mEAS-07 53,5 59,8 473
mEAS-11 59,7 65,0 544

Porcentaje

llustracién 135, Porcentaje de personas con indice de masa corporal superior al normopeso (sobrepeso mas obesidad) por sexo. Andalucia.
Anos 1999, 2003, 2007 y 2011.
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De 16 a 24 anos De 25 a 44 anos De 45 a 54 arfios De 55 a 64 arfios De 65 a 74 afos 75y mas anos
EAS-99 18,7 44,0 69,7 733 69,2 64,6
mEAS-03 18,9 432 68.8 76,8 80,8 753
mEAS-07 21,7 445 644 735 773 783
BEAS-11 269 533 67,1 4.7 839 79,5

llustracion 136. Porcentaje de trabajadoras con indice de masa corporal superior al normopeso (sobrepeso mas obesidad) por edad.
Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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EAS-09 499 52,0 48,5 515 455 51.0 41,0 51,7
mEAS-03 473 49,9 528 515 47,9 547 51,0 51,6

WEAS-07 49,8 49,7 537 57,3 58,9 56,5 54,7 51,7
mEAS-11 59,3 56,0 63,5 61,9 54,9 67,8 60,8 56,8
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llustracion 137. Porcentaje de personas con indice de masa corporal superior al normopeso (sobrepeso mas obesidad) por provincias.
Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.



Indice de masa corporal
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Nifio | Nifa Nifio Nifia Nifio Nifia Nifio | Nina
Bajo peso Peso normal Riesgo de obesidad Obesidad
EAS-99 47 53 48,0 61,4 21,9 18,9 253 14,3
BEAS-03 52 47 440 54.9 254 227 254 177
BEAS-07 43 43 516 60,5 26,8 20,8 16,8 14,5
mEAS-11 4.4 4.2 493 54,1 244 238 218 17,8

llustracion 347. Frecuencias de relacién entre el peso y la altura por sexo. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.

indice de masa corporal
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arios arios arios aros arios arios arios arios anos arios anos arios
Bajo peso Peso normal Riesgode obesidad Obesidad
EAS-99 6,7 6,3 41 54,7 41,3 604 13,5 19,8 225 251 326 131
BEAS-03 97 47 36 476 378 552 17,2 224 270 256 354 14,2
BEAS-07 97 4.7 36 476 378 55,2 17,2 22,4 270 258 354 14,2
HEAS-11 111 4,0 25 46,2 457 57,0 18,1 21,0 276 237 29,3 13,0
llustracién 348. Frecuencias de relacién entre el peso y la altura por edad. Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
Indice de masa corporal 2011
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Bajo peso Peso normal Riesgo de obesidad Obesidad
Real 19 23 485 558 274 241 222 178
mEstimado 44 4.2 483 541 244 238 21,8 17.8

llustracién 353. Frecuencias de relacién entre el peso y la altura real y estimada por sexo. Andalucia. Afio 2011.




Indice de masa corporal 2011
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anos arios anos aros anos aros aros afios aros arios aros afos
Bajo peso Peso normal Riesgode obesidad Obesidad
Real 4.5 2,0 20 52,3 43,7 56,0 227 211 28,2 20,5 33,2 13,8
mEstimado| 111 4.0 25 46,2 457 57.0 191 21,0 276 237 29,3 13,0

llustracion 354. Frecuencias de relacion entre el peso y la altura real y estimada por edad. Andalucia. Afio 2011.

indice de masa corporal 2011
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Almeria| Cadiz Cérdob| Granad Huelva | Jaén |Malaga| Sevilla |Almeria| Cadiz Cardob| Granad Huelva | Jaén |Malaga Sevilla
Bajo peso | Peso normal )
Real 0.9 34 07 25 23 34 25 1.2 569 | 552 | 485 | 516 | 563 | 534 | 487 | 515
mEstimado | 5,1 6,0 4.0 5,7 25 43 50 26 530 549 | 480 | 566 | 60,0 | 504 | 493 @ 499

llustracién 355. Frecuencias de relacién entre el peso y la altura real y estimada por provincias. Andalucia. Afio 2011.

indice de masa corporal 2011
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Almeria| Cadiz | 040 CTaMad |y oo Jaen |Mélaga Sevilla [Aimeria) Cadiz | ©OrdoP|Granad

Huelva | Jaén |MalagalSevilla
Riesgo de obesidad Obesidad

Real 207 207 | 353 0 293 | 264 | 267 | 200 | 221 216 | 207 | 154 166 149 | 164 | 197 | 253
EmEstimado| 231 | 209 | 322 | 238 | 275 | 223 | 265 | 20,7 | 188 | 183 | 158 | 138 | 100 | 23,0 | 19,2 | 269

llustracion 356. Frecuencias de relacion entre el peso y la altura real y estimada por provincias. Andalucia. Afio 2011.



HABITOS Y ESTILOS DE VIDA.

(Los datos se refieren a la poblacion andaluza excepto en aquellos casos en los
gue se especifica que son referidos a la poblacién espafiola)

1. TABAQUISMO

Consumo de tabaco:

e Fuma diariamente: 36.1%
Consumo de tabaco segun sexo:

e Fuma diariamente: 39.5% hombres y 32.5% mujeres
Consumo de tabaco segun edad:

e Fuma diariamente:

Edad
12-13 14-15 16-20 21-24 25-35 35-44 45-64
1.1 % 11.9 % 33.7 % 41.8 % 40.8 % 39% 35.1 %

Consumo de tabaco por sexo y edad en poblacién adolescente:

e Fuma diariamente:

Sexo Edad

Hombre Mujer 11-12 13-14 15-16 17-18

7% 9.1% 0.1 % 1.7 % 10.3 % 17.1 %

2. CONSUMO DE ALCOHOL

Consumo de alcohol:

o Ultimo afio: 74%

o Ultimo mes: 58%

e Consumo diario: 8.9%
Consumo de alcohol segun sexo y edad:

Consumo Sexo Edad




Hombre | Mujer | 12-13 | 14-15 | 16-20 | 21-24 | 25-34 | 35-44 | 45-64

Ultimo afio 806% |672% | 92% |486% | 82% | 84.7% | 81.8% | 75.4% | 71.7%
Ultimo mes 67.8% 48 % 4% | 245% | 63% | 67.3% | 66.7% | 56.3% | 58.3%
A diario 14.2 % 3.4 % 0% |04% | 09% | 26% | 55% | 8% | 16.7%

Consumo de alcohol por sexo y edad en poblacion

adolescente:

Consumo Sexo edad
Hombre | Mujer | 11-12 | 13-14 | 15-16 | 17-18
Todos los 2% 08 % | 04 % 1% 16 % | 22%
dias
Todas las 16.4 % 13.3% | 04% | 4.3% | 16.8% | 34.4%
semanas
Todos los 1 % 13.1 06 % |53 % | 17.8% | 231 %
meses %

La prevalencia mas elevada de consumo de riesgo en poblacidn general se
encuentra en el grupo de edad de 21 a 24 afos y es mayor en hombre que

en mujeres.

3. CONSUMO DE OTRAS DROGAS

Cannabis:

e Consumo en el ultimo mes: 8.5 %
e Consumo en los ultimos 6 meses: 9.8 %

e Consumo segun sexo en los ultimos 6 meses: hombres-14 %,
mujeres- 5.5%
e Consumo segun sexo y edad en poblacién adolescente (consumir 10 o
mas veces en el ultimo ano):

15-16 anos 17-18 afos
Hombre 6.9 % 9%
Mujer 5.9 % 7.5 %
Cocaina:

Consumir alguna vez en la vida: 6 %

Las prevalencias son notablemente mas altas entre los hombres que entre
las mujeres, tanto en consumo de prueba, esporadico y reciente.
Prevalencia mas alta respecto a la edad: consumo alguna vez en la vida-
entre 25 y 34 afios, consumo mas reciente- entre 21 y 24 anos.




Extasis y MDMA:

Consumo alguna vez en la vida: 3.1 %
Consumo en el ultimo mes. 0.3 %
El consumo esta mas extendido en hombres que en mujeres

El consumo en el ultimo mes presenta su prevalencia mas alta en el grupo
de 16- 20 anos
Alucinégenos:

Consumo alguna vez en la vida: 2.7 %
Consumo en el ultimo mes: muy reducido
El consumo esta mas extendido en hombres que en mujeres

El consumo en el Ultimo mes presenta su prevalencia mas alta en el grupo
de 25-34 arios
Anfetaminas:

e Consumo alguna vez en la vida: 2.7 %
e Elconsumo esta algo mas extendido en hombres que en mujeres
¢ El consumo alguna vez en la vida presenta su prevalencia mas alta en el
grupo de 25-34 arfios.
Tranquilizantes (uso terapéutico):

Consumo alguna vez en la vida: 11.4 %

Consumo en el ultimo afio: 6.4 %

El consumo esta algo mas extendido en mujeres que en hombres
La prevalencia se incrementa con la edad.

Inhalables, GHB o “éxtasis liquido™:

e Consumo muy poco extendido y de marcado caracter ocasional
e Mayor consumo en hombres que en mujeres
Heroina:

e La prevalencia se mantiene de forma estable por debajo del 1%
e Mayor consumo en hombres que en mujeres
Hipnoticos y somniferos:

Consumo alguna vez en la vida: 6.2 %

Consumo en el ultimo afio: 4.2 %

El consumo esta algo mas extendido en mujeres que en hombres
La prevalencia se incrementa con la edad.

4. ALIMENTACION

e el 59,7% de la poblacion mayor de 16 afios tenia un peso superior al
normal (sobrepeso u obesidad),

e El peso superior al normal es mayor en los hombres (65%) que en las
mujeres (54,4%).

e A medida que aumenta la edad, aumenta el porcentaje de personas con
sobrepeso u obesidad.

¢ A medida que aumentan los niveles de estudios, ingresos y clase social,
disminuye el porcentaje de personas con sobrepeso u obesidad



e Mas de un 24% de los nifilos menores de 16 afos estan en situacion de
riesgo de obesidad y un 21,8% tienen obesidad. Las nifas tienen indices
ligeramente inferiores, un 23,8% con riesgo de obesidad y un 17,8% con
obesidad.

ACTIVIDAD FIiSICA Y SEDENTARISMO

e EI26,8% de la poblacién andaluza mayor de 16 anos declara practicar
ejercicio fisico en su tiempo libre

e Las mujeres (31,1%) tienen una vida mas sedentaria que los hombres
(22,3%).

¢ A medida que aumenta la edad, aumenta la proporcién de personas con

trabajos o actividades habituales sedentarias, al igual que la vida sedentaria

en el tiempo libre

o En general, el porcentaje de adolescentes que realiza actividad fisica 7 dias
a la semana es marcadamente menor en las chicas (13,8%) que en los
chicos (28,3%).

o Se observa un descenso destacado en dichos porcentajes asociado a la
edad. El descenso de la actividad fisica diaria ocurre en ambos sexos,
manteniéndose a lo largo de todas las adolescencia siendo mayor el
porcentaje de chicos que hacen actividad fisica sobre las chicas

HIGIENE BUCODENTAL

e Un 27,6% de la poblacién andaluza mayores de 16 afios acudieron al
dentista en los ultimos 6 meses, siendo el 30,2% mujeres y el 24,9%
hombres.

e Las personas con edades comprendidas entre 16 y 24 afos tuvieron el
porcentaje mas elevado de asistencia al dentista (33,8%), reduciéndose
este porcentaje segun avanza la edad, observando el minimo valor para las
personas mayores de 75 afios (11,7%).

¢ Respecto a la poblacion menor de 16 afios, el porcentaje de nifas que
tuvieron una higiene bucodental a diario es 78,4%, frente a un 74,7% de
nifos.

¢ El porcentaje de menores cuya higiene bucodental es diaria aumenta
cuanto mayor es la edad, pasando de un 51,2% de 0 a 2 afios a un 82,1%
de 8 a 15 afios

CONDUCTA SEXUAL

e En general, en la poblacion espafiola, los hombres inician sus relaciones
sexuales mas tempranamente que las mujeres.

¢ La edad media de inicio para los hombres y las mujeres es de 17-18 afios,

e Seincrementa el uso de anticonceptivos hasta el 75% para ambos sexos
respecto a las parejas estables que es de un 50,4% para los hombres y un
55,5% para las mujeres.

e El uso del preservativo masculino es el método mas utilizado, seguido de
la pildora.

e Un 22,2% de los hombres y un 18,6% de las mujeres no se protegen de
las ITS en sus relaciones esporadicas u ocasionales.




e Relaciones sexuales coitales en la poblaciéon andaluza adolescente: El
porcentaje de chicas que dice haber mantenido relaciones sexuales coitales
es ligeramente superior (44,4%) que el de los chicos (43,2%)

e La existencia de relaciones sexuales coitales es mayor en el grupo de 17-
18 afos que en el de 15-16 afos

PLANES, PROGRAMAS, PROYECTOS Y SERVICIOS DE SALUD PUBLICA.

Plan de Intervencién en zona necesitadas de transformacion social
Grupos socioeducativos

Abordaje de la obesidad infantil

Abordaje del tabaquismo

Consejo Dietético

Proyecto Por un millén de pasos

Programa Aprende a Sonreir

Programa Sonrisitas

Programa Alimentacion saludable en la escuela
Programa A no fumar me apunto

Programa Forma Joven

Plan de Consumo de fruta en la escuela



UNIDAD DE PROTECCION DE LA SALUD — SALUD PUBLICA

Proteccién de la Salud

* Datos sobre Inspecciones alimentarias: total afo 588 inspecciones basadas
en riesgo. Tan solo se han generado 7 expedientes sancionadores por no
subsanar deficiencias.

* Instalaciones de alto riesgo de proliferacion de legionelosis: 96

* N° puntos de muestreo de aguas de bano: 0

Control de Instalaciones de riesgo legionella
* Instalaciones registradas vy tipos: 96

* Control en instalaciones publicas: 4

* Vigilancia y Control 46

Expedientes sancionadores medioambientales
Legionela: 1

Piscinas: 2

Zonas de Abastecimiento: 1

PLANES, PROGRAMAS, PROYECTOS Y SERVICIOS DE SALUD PUBLICA.
Planes

Plan Andaluz de Salud ambiental.
Planes Plurianuales.
Plan de Auditorias.

Plan de inspeccion basado en riesgo

Plan para la supervision de los sistemas de autocontrol

Plan de control de peligros biolégicos en productos alimenticios

Plan nacional de investigacion de residuos

Plan de control de contaminantes y sus residuos.

Plan de Alergenos.

Plan de control de peligros quimicos en productos alimenticios

Plan de Control de mataderos y establecimientos de inspeccion permanente.

Programa autorizaciones sanitarias

Programa alertas

Programa denuncias

Programa de Certificaciones a demanda.
Programa de establecimientos y servicios biocidas
Programa de seguridad quimica 2010-2012
Programa de vigilancia sanitaria de aguas de consumo
Programa de piscinas de uso colectivo

Programa de prevencion de legionelosis
Programa de incidencias de la fauna.

Programa de evaluacion de menus escolares
Programa de Control de animales agresores.



Cartera de Servicios
1.- Control oficial, vigilancia y evaluacién del riesgo en empresas,
establecimientos, instalaciones, productos, servicios, actividades y entornos
(espacios y zonas) regulados por una normativa sanitaria en el ambito de la
seguridad alimentaria y salud ambiental:

*Actuaciones de vigilancia programadas y no programadas

* Inspecciones

*Actuaciones de verificacion

*Auditorias/Supervisiones

*Toma de muestras y Gestién de las mismas

*Medidas cautelares o de intervencién como agentes de la autoridad
sanitaria

*|nformes sanitarios

*Planes/programas/proyectos especificos establecidos por la Consejeria
de Salud

*Especificas en mataderos, salas de tratamiento de caza silvestre y
salas de tratamiento de carne de reses de lidia.

2.- Autorizaciones sanitarias de caracter alimentario o ambiental, reguladas por
la normativa legal, para empresas, establecimientos, instalaciones, productos,
servicios y actividades reguladas.

3.- Informes preceptivos y/o vinculantes sobre proyectos y/o puesta en marcha
de actividades recogidos en una disposicidn legal en el ambito de la seguridad
alimentaria y salud ambiental.

4.- Certificados sanitarios oficiales en el ambito de la seguridad alimentaria y
salud ambiental.

5.- Deteccion, actuaciones y resoluciones en Alertas Alimentarias y
Ambientales.

6.-Denuncias. Ambito competencial. Comprobacion, Inspeccion y
Comunicacion.

7.- Diseno, desarrollo y/o participacion en programas y actividades de
informacion, formacion y educacion para la salud relacionadas con los habitos y
entornos saludables: tabaco, valoracion de dietas...



8.- Participacion en programas y actividades de prevencion de enfermedades
transmitidas por animales y en riesgos asociados a la fauna, asi como en los
estudios epidemiolégicos de los mismos.

9.- Vigilancia en salud publica y sistemas de alerta epidemioldgica y respuesta
rapida ante alertas y emergencias de salud publica distintas de las incluidas en
el apartado 5 (identificaciéon y evaluacion de riesgos para la salud e
identificacion y respuesta ante la aparicion de brotes alimentarios y
ambientales).

10.- Participacién en la evaluacion epidemiolégica de los riesgos alimentarios y
ambientales.

11.- Formacién: desarrollo, colaboracién y participacion en las actividades de
formacion continua

12.- Investigacion: Dentro de las lineas prioritarias de investigacion que
establezcan la Consejeria de Salud y el SAS: diseno, liderazgo y participacion
en proyectos de investigacion

13.- Docencia en actividades de formacion incluidas en el plan de formacion de
la Consejeria de Salud
14.- Otras actividades expresamente autorizadas en el Acuerdo de Gestion.



RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES PARA INTERVENCIONES CON EL FIN DE CONTRIBUIR EN
LA REDUCCION DE LA MORBILIDAD Y DE LA MORTALIDAD POR CAUSAS
SELECCIONADAS

La Secretaria General de Salud Publica y Participacion del Servicio
Andaluz de Salud en el documento sobre medidas para disminuir la mortalidad
recientemente editado realiza una breve valoracion sobre la desigualdad en la
mortalidad destacando que en la interpretacién de los mapas dinamicos sobre
mortalidad en los municipios de Andalucia es necesario tener en consideracion
los siguientes hechos:

1. La mortalidad que se esta produciendo actualmente es expresion de
la exposicion a factores de riesgo durante diferentes plazos segun la causa de
muerte:

e Largo plazo, es decir décadas de exposicion a los factores de riesgo
conocidos como tabaquismo, obesidad, etc., para la mortalidad por
cancer y cardiovasculares.

e Medio plazo, al menos cinco afios para el Sida, ya que el efecto de la
Terapia Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) empezd a reducir la
letalidad a finales de la década de los 90.

e Corto plazo para los accidentes, en los que existe un tiempo muy corto
entre la exposicion y el efecto.

Esto significa que las medidas para reducir la mortalidad a corto, medio y
largo plazo han de ser diferentes segun el tiempo necesario para que la medida
surta efecto.

2. La distribucion geografica de las distintas causas de muerte no
expresa diferencias geograficas de origen biolégico en las causas de muerte,
sino fundamentalmente dos hechos relevantes:

e La trayectoria de las desigualdades en los determinantes
socioeconomicos de la mortalidad, que son los que se distribuyen de
forma desigual en la geografia andaluza y cuya modificacién requiere de
la actuacion del conjunto de la sociedad.

e La desigual oferta de las actividades preventivas, asistenciales y
rehabilitadoras cuya modificacion recae fundamentalmente en el SSPA,
aunque también puede ser necesaria la contribucién de otros sectores
como los gobiernos locales, el movimiento asociativo, etc.

e El desigual compromiso territorial del conjunto de lo actores involucrados
en la accion intersectorial para la prevencion de las causas de muerte



Asi, pues, las medidas que se han de adoptar con caracter local no han
de dirigirse necesariamente a factores que son particulares y exclusivos de
determinados entornos geograficos, sino a reducir desigualdades sociales que
determinan diferencias significativas en cuanto a las posibilidades de optar por
estilos de vida mas saludables, al riesgo de enfermar que esas opciones
determinan y, por otra parte, a minimizar la desigual oferta de prestaciones
preventivas, diagnésticas, curativas y rehabilitadoras que ofrece el sistema de
salud.

Igualmente en dicho documento se destaca que existe abundante
literatura cientifica sobre el papel que juegan las desigualdades sociales en los
estilos de vida y su repercusiéon sobre la carga de enfermedad, por lo que a la
luz de las evidencias cientificas disponible y en base a las politicas vigentes en
la Union Europea sobre Salud en Todas las Politicas, las medidas que se
adopten deben orientarse prioritariamente a:

1. Impulsar el diagnéstico precoz en aquellas enfermedades en que
existen evidencias sobre la efectividad de las medidas de este tipo de
diagndstico.

2. Mejorar la calidad de los tratamientos preventivos, curativos y
rehabilitadores aplicados a las personas ya enfermas.

3. Promover la actuacion intersectorial para aunar esfuerzos de todos los
actores presentes en el nivel local (gobiernos locales, servicios de salud y la
propia comunidad).

Ahora bien, de acuerdo a los estudios sobre determinantes de la salud,
el 42 % de la carga de la enfermedad podria deberse a condiciones sociales y
estilos de vida y un 11 % a factores modificables por los servicios de salud.
Esto es importante de destacar ya que las medidas que se disefien deben ser
ejecutadas de manera interdisciplinaria e involucrando a organismos e
instituciones tanto publicas como privadas que conlleven a modificaciones de
los determinantes sociales y de habitos de vida, asi como la continua mejora y
adaptacion en el funcionamiento del sistema de salud.

Esto ultimo pone en relieve el papel del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA) dada su capacidad de ofertar medidas preventivas, curativas
y rehabilitadoras previstas en los planes integrales y en los procesos
asistenciales integrados, instrumentos con los que ya cuenta el SSPA dirigidos
fundamentalmente a las poblaciones andaluzas con mayor riesgo y necesidad

A continuacion se exponen posibles medidas de intervencion dirigidas a
las tres causas priorizadas de acuerdo a los resultados del analisis ejecutado,
recalcado anteriormente, y en consonancia con los objetivos propuestos para el
presente estudio.



DIABETES MELLITUS

La diabetes tipo 2 afecta mas a adultos cada vez mas jévenes, y en ellos
fundamentalmente los factores de riesgo principales son la obesidad y la
inactividad fisica por lo que la prevencion de tipo primario es esencialmente lo
mas apremiante para combatir dichos factores.

Se ha podido determinar que el cumplir las siguientes cinco medidas de estilo
de vida se puede reducir el riesgo relativo de diabetes tipo 2 sustancialmente:

1. IMC < 25 kg / m?.

2. Alta ingesta de fibra y grasa poliinsaturada y baja en trans y carga
glucémica

3. Participacion en actividad fisica al menos moderada, mayor o igual a 1
hora al dia

4. No fumar

5. Consumo moderado de alcohol (0,5 bebidas / dia)

Con respecto a la prevencion secundaria el U.S. Preventive Task Force
hace las siguientes recomendaciones para el cribado sistematico de diabetes
tipo 2:

Intervencion Fuerza de la evidencia Observaciones

Cribado rutinario de la Recomendacién tipo “I”: No hay evidencia de
diabetes en personas no hay evidencia a favor beneficios del cribado
asintomaticas 0 en contra universal. La decision

queda a criterio médico.

Personas con Recomendacion tipo “B”: El cribado aqui debe
hipertension o recomienda el cribado formar parte de una
hipercolesterolemia sistematico actuacion integrada para

reducir el riesgo

cardiovascular.

La ADA recomienda hacer el cribado a partir de una edad (> 45 afnos)
sobre todo en individuos con IMC > 25 kg/m?; si es normal, se debe repetir




cada 3 afnos. Dicho cribado también es recomendable en menores de esa edad
con sobrepeso y otro factor de riesgo para diabetes. Como prueba se
recomienda la glucemia en ayunas y repetirlo cada vez que sea positivo.

El Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2007 publico la Estrategia
en Diabetes del Sistema Nacional de Salud en la que se propugna un enfoque
integrado que combine la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de la
diabetes en consonancia a los planteamientos de la Organizacion Mundial de la
Salud.

En dicho documento se recogen las siguientes recomendaciones:

1. Promocion de estilos de vida saludables y prevencién primaria:

a. Desarrollar sistemas de registros adecuados y homogéneos, que
permitan impulsar los mecanismos de identificacion de la
poblacién de riesgo, con el fin de disponer de informacién
relevante para la prevencion primaria de la DM.

b. Definir y desarrollar pautas de intervencion sobre factores de
riesgo (en coordinacibn con la prevencibn de riesgo
cardiovascular, obesidad y algunos tipos de cancer) de caracter
homogéneo, que permitan su seguimiento y evaluacion en el
Sistema Nacional de Salud

c. Recomendar activamente a la poblacion que la ingesta de grasas
aturadas no supere el 10% del total de energia y que sea inferior
al 7% de la energia total para los grupos de alto riesgo.

d. Elaborar y distribuir material informativo sobre la DM y su
prevencion en centros de salud, ayuntamientos, centros
educativos y asociaciones, etc.

e. Introducir contenidos de calidad nutricional en las inspecciones a
comedores colectivos.

f. Potenciar convenios de colaboracién con autoridades educativas
tanto en materia alimentaria como deportiva.

g. Favorecer y potenciar convenios de colaboracion con
asociaciones de empresarios de la industria alimentaria para
mejorar la calidad nutricional.

h. Desarrollar convenios de colaboracion con las autoridades
responsables del deporte para habilitar instalaciones que
permitan el desarrollo adecuado de actividades fisicas.

2. Diagndstico precoz:

a. Fomentar la deteccion sistematica de factores de riesgo:
dislipemia, obesidad, diabetes gestacional, HTA, tabaquismo, y
plantear necesidades e indicaciones del test de tolerancia oral a
la glucosa.

b. Realizar una determinacién de glucemia con periodicidad anual en
todas las personas con factores de riesgo de DM tipo 2.

c. Considerar en el diagnéstico la posibilidad de otros tipos de
diabetes, tales como LADA o MODY.



Realizar cribado universal a toda gestante para detectar diabetes
gestacional mediante el test de O’Sullivan y TTOG si procede.
Sensibilizar a la poblacion general y a los grupos en riesgo de
padecer diabetes de la importancia de realizar un diagnostico
precoz para evitar y disminuir el riesgo de complicaciones.
Informar a la poblacion general sobre los sintomas tipicos de DM
tipo 1.

Utilizar/fomentar el uso de sistemas de alerta informaticos, que
faciliten al profesional la identificacion de los pacientes que deben
ser incluidos en el cribado, asi como de los resultados anomalos
del laboratorio.

Incluir la deteccion de DM en las actividades preventivas de
Atencion Primaria y de Salud Laboral.

Potenciar y continuar con el cribado de diabetes gestacional
durante la atencion del embarazo.

3. Tratamiento y seguimiento

a.

Q@

Sistematizar el seguimiento de los pacientes para evitar el
desarrollo de complicaciones segun las recomendaciones de las
guias de practica clinica.
Establecer protocolos consensuados de actuacién y coordinacion
asistencial entre Atencion Primaria y Atencion Especializada.
Promover la accesibilidad a nivel del SNS mediante las siguientes
medidas:

— Favorecer la asistencia global en un solo acto clinico.

— Desarrollar y extender los programas de dispensacion

cronica de medicacion.

— Ampliar la asistencia mediante aplicaciones telematicas o

consulta telefonica.
Facilitar informacion sobre los recursos y las asociaciones
disponibles para el diabético.
Facilitar el acceso a servicios y prestaciones a la poblacién
diabética con caracteristicas socioculturales especificas.
Establecer actividades de mejora continua en la coordinacién
entre niveles asistenciales en aspectos de educacion sanitaria,
actualizacion de conocimientos, satisfaccion de profesionales,
satisfaccion de pacientes, etc.
Protocolizar la actuacion de los servicios de urgencias
(hospitalarios y extrahospitalarios) en el inicio de la diabetes.
Desarrollar y evaluar modelos de atencion a enfermedades
cronicas como gestion de procesos, gestion de enfermedades y
otros.

4. Abordaje de complicaciones y situaciones especiales

a.

Garantizar el tratamiento adecuado de las complicaciones
cronicas de la DM (retinopatia, nefropatia, enfermedades cardio y
cerebrovasculares, y neuropatia diabética), facilitando Ila
accesibilidad del paciente a los recursos necesarios para la
deteccion precoz y cribado de posibles complicaciones, control y



seguimiento adecuado desde el inicio de la complicacion, asi
como el tratamiento adecuado de las complicaciones cronicas.
. Promover la cooperacién clinico-asistencial entre los
profesionales implicados, mediante protocolos consensuados vy
medidas de coordinacion multidisciplinar para el abordaje de la
deteccion precoz, cribado, tratamiento y seguimiento de las
complicaciones croénicas.
Realizar seguimiento, evaluacion y actualizacién de las
recomendaciones contempladas en las guias de practica clinica
con evidencia cientifica demostrada.
Favorecer el abordaje multifactorial de la DM complicada
(ceguera, rehabilitacion, ortesis, dialisis, trasplante renal, etc.),
mediante el desarrollo de equipos multidisciplinares (enfermeria
de Atencion Primaria y Especializada, representantes de la
Administracion y asociaciones de usuarios y afectados).
Facilitar el abordaje adecuado de la diabetes pregestacional
mediante:
— Planificacion adecuada del embarazo, realizando control
metabdlico con cifras de Hb C menores de 6,5 durante tres
meses, con el objeto de evitar malformaciones fetales.
— Planificacion familiar éptima, ajustando la eleccién de los
medios anticonceptivos a la presencia de diabetes.
Favorecer el manejo adecuado de la diabetes gestacional:
— Garantizar el screening adecuado mediante el test de
O’Sullivan y TTOG si procede.
— Garantizar el manejo y tratamiento de las gestantes segun
los criterios de la Sociedad Espafiola de Diabetes y las
recomendaciones de guias especificas.
— Establecer mecanismos de coordinacién entre Médicos de
Familia, Matronas y Especialistas en Endocrinologia y
Ginecologia para garantizar el abordaje integral de las
gestantes diabéticas.
. Potenciar la atencion continuada del nifio o nifia con diabetes
entre niveles asistenciales.
. Asegurar la educacién diabetoldégica a los padres y tutores, para
garantizar el adecuado autocontrol de la diabetes por el nifio.
Promover medidas de atencidon especial a los nifos y nifias
diabéticos en circunstancias fuera de su ambito familiar (colegios,
campamentos, actividades infantiles, etc.), asi como apoyo en su
adaptacion fisica, social y emocional a la enfermedad.
Facilitar el cuidado a los ancianos diabéticos incapacitados para el
control de su diabetes mediante la capacitacion y apoyo de sus
cuidadores.
Potenciar la atencidn continuada a los pacientes ancianos,
especialmente aquellos de alto riesgo y geriatricos.
Favorecer la atencion integral al paciente diabético hospitalizado
por causas ajenas a su diabetes, mediante la participacion en su
asistencia de profesionales expertos en diabetes.



m. Elaborar e implantar protocolos consensuados con los servicios
quirurgicos (anestesia y especialidades quirurgicas) para el
abordaje integral de los pacientes diabéticos.

5. Formacion, Investigacion e Innovacion

a. Facilitar el acceso de los profesionales a cursos de formacién
para adquirir y mantener su capacitacion en el abordaje de la DM.

b. Promover formacion que incluya al menos las siguientes areas:
educacion diabetologica, promocién y prevencion, diagnostico
precoz, tratamiento y seguimiento de las complicaciones.

c. Potenciar la interconsulta entre Atencién Primaria y Especializada,
utilizandola como herramienta formativa.

d. Incluir la DM como tema prioritario en las convocatorias publicas
de investigacion de las diferentes CC.AA.

e. Establecer una estructura estable de investigacién en red sobre la
DM en Espania, a nivel interautondbmico, con evaluacion periddica
y reglas definidas de funcionamiento. Esa estructura debera
aprovechar la experiencia de las redes tematicas de investigacion
cooperativa de centros promovidas desde el Instituto de Salud
Carlos III.

f. Poner en marcha unidades y grupos de investigacion integrada de
la DM en Atencion Primaria y en Atencion Especializada de las
distintas Comunidades Auténomas, que permita una integracion
funcional y efectiva entre los investigadores y las labores
investigadoras a nivel clinico, basico, epidemioldgico y asistencial.
Impulsar los trabajos para favorecer la implantacién de células
beta, islotes de pancreas y células madre.

Por otro lado, en el documento anteriormente senalado de la Secretaria

General de Salud Publica y Participacion del Servicio Andaluz de Salud sobre
recomendaciones para disminuir la mortalidad por diabetes se puede precisar
lo siguiente:

Intensificar las medidas para mejorar los estilos de vida - especialmente
las especificas contra el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo —
descritas en la tabla “Intervenciones sobre los estilos de vida26” (ultima
tabla de este documento).

Establecer medidas para mejorar el acceso a la informacién sobre la
diabetes, sus factores de riesgo y su prevencién, en la poblacion de los
municipios con mayores tasas.

a. En coordinacién con el PIDMA, las Delegaciones Provinciales de
Salud promoveran estrategias de comunicacion destinadas a las
poblaciones de los municipios con mayor afectacién por este
problema en las que se fomentara la participacion activa de los
GGLL, las asociaciones, los servicios médicos de empresas, las
mutuas, etc.



e Garantizar un adecuado acceso a la informacion sobre la enfermedad de
las personas afectadas, y facilitar intervenciones para promover la
participacion de estas personas en el cuidado y control de la diabetes.

a. El papel de las Delegaciones Provinciales de Salud para el logro
de esta medida es similar al anterior.

e Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el
Plan Integral de Diabetes y los Procesos Asistenciales Integrados de
diabetes:

a. En todas las personas diagnosticadas: Hacer al menos una
HbA1c y una exploracion de los pies anualmente.

b. Garantizar que los pacientes con obesidad y sobrepeso sigan
tratamiento con metformina.

c. Tratar a todas las personas con diabetes y enfermedad
cardiovascular con acido acetil salicilico a dosis antiagregantes.

d. El desarrollo de estas acciones corresponde al SSPA.

ALZHEIMER

El World Health Report publicado en el afio 2001 ofrecia las siguientes
recomendaciones especificas para la mejora de los cuidados a los pacientes
con enfermedad mental, asi como medidas preventivas para favorecer la salud
mental de los ciudadanos sobre todo aquellos con mayor riesgo de padecer
este tipo de trastorno.

A continuacion se enumeran los mismos:
o Posibilitar el tratamiento de los trastornos mentales en atencion primaria
e Asegurar la accesibilidad a los farmacos psicotropicos esenciales

e Aumentar el tratamiento de personas con trastorno mental grave dentro
de los servicios psiquiatricos comunitarios

e Educar a la poblacion en los aspectos relativos a la salud mental

e Implicar a la comunidad, familias y usuarios del sistema de salud en el
cuidado a la salud mental

o Establecer politicas nacionales
e Establecer programas y legislacion en salud mental
e Desarrollar recursos humanos apropiados

e Vincular el sistema de salud mental con otros sectores sanitarios y no
sanitarios



Desarrollar mecanismos de informacion y monitorizacion y fomentar la
investigacién relevante

Por su parte la Secretaria General de Salud Publica y Participacion del

Servicio Andaluz de Salud en el documento anteriormente resefiado y
recientemente ofrecido para el presente analisis a todos las AGS vy Distritos
Sanitarios igualmente, y en base al grado de evidencia actualmente disponible,
enumera una serie de recomendaciones orientadas a disminuir la incidencia de
la mortalidad por distintas patologias y entre ellas las dirigidas a la demencia.
Entre las mismas destacan:

Reforzar la atencion social especializada, mediante una oferta adecuada
de plazas en unidades de estancia diurna y centros residenciales, segun
los requerimientos de atencion cada persona y cada familia, asi como de
sus preferencias.

Evaluar y mejorar el cumplimiento de las actividades de cuidados
paliativos establecidas en el PAIl de Cuidados Paliativos en los
hospitales y distritos sanitarios.

Establecer medidas de informacion sobre la enfermedad y de asesoria,
dirigidas a las personas afectadas y a las familias que las cuidan, asi
como facilitar el contacto con las asociaciones de familiares.

Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el
Plan Andaluz de Alzheimer y el Proceso Asistencial Integrado de
Demencias, tanto en lo que se refiere a pacientes como a personas
cuidadoras:

- Evaluar todos los cambios cognitivos y conductuales sospechosas y las
pérdidas de memoria.

- Hacer la valoracion neurolégica antes de 3 semanas.

- Hacer TAC craneal a quienes presenten 1 o mas de los 11 criterios de
indicacion.

- Evaluar el tratamiento farmacoldgico cada 2-4 meses inicialmente y
cada 6 meses después.

Este mismo documento sefiala que no hay ninguna intervencion con

efectividad demostrada para reducir la incidencia de demencias ni su letalidad,
sin embargo se pueden mejorar los sintomas, reducir las complicaciones que
conducen a la muerte por otras causas y mejorar la calidad de vida de las
personas cuidadoras



CANCER DE COLON

Programas de deteccion precoz

o Cribado a mayores de 50 afos: sangre oculta en heces y/o
sigmoidoscopia.

o Evidencia en la reduccién de la mortalidad en un 15 — 30 % y su
incidencia en un 20 %, merced en la detecciéon temprana de
polipos precancerosos.

Antecedentes de historia familiar de riesgo o sindromes asociados a alto
riesgo de cancer de colon (Ej. Poliposis adenomatosa familiar,
enfermedad inflamatoria intestinal cronica, etc.):

o Remitir al especialista para su evaluacion continua y consejo

En el documento anteriormente destacado de la Secretaria General de Salud
Publica y Participacion del Servicio Andaluz de Salud sobre recomendaciones
para disminuir la mortalidad por cancer de colon se extraen lo siguiente:

Poner en marcha un programa de atencién a familias con cancer de
colon hereditario no asociado a polipolisis (HPNCC).

Intensificar las acciones especificas para mejorar los estilos de vida,
especialmente las especificas contra el tabaquismo, la obesidad y el
consumo de carnes rojas descritas en la tabla “Intervenciones sobre los
estilos de vida” (ver mas adelante)

Implantar el Proceso Asistencial Integrado (PAI) de cancer colorrectal en
los hospitales y distritos donde aun no esté implantado.

Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el PAI
de cancer colorrectal en los hospitales y distritos sanitarios donde ya
esté implantado, especificamente:

- Ante la sospecha clinica, diagnostico cierto o recidiva de CCR: Remitir
el paciente al Digestélogo/Cirujano del hospital de referencia de acuerdo
a los procedimientos consensuados. Si el tacto rectal es positivo: derivar
con caracter preferente y atender al paciente en un plazo no superior a
10 dias habiles. En los demas casos: atender al paciente en un plazo no
superior a 14 dias habiles.



- Realizar la valoracion en la Consulta de Oncologia Radioterapica en un
plazo inferior a una semana. Hacer la primera revision al mes de
finalizado el tratamiento especifico y continuar con las revisiones
recomendadas.

- Realizar una evaluacién a los pacientes operados con analitica y TAC
anual durante 5 anos para detectar recidivas y un seguimiento con una
primera colonoscopia a los 6 meses de la intervencion si la primera no
fue completa, a los tres anos si fue completa y posteriormente cada
cinco anos hasta los 75 anos. En las personas operadas de cancer de
recto (Estadio Il y Ill): realizar un control de resultado quirurgico precoz
al mes del alta hospitalaria. Evaluar el Antigeno Carcinoembrionario
(CEA) cada tres meses durante tres afios y, anualmente, dos afios mas,
y cada seis meses hacer una rectoscopia rigida durante tres anos,
realizando opcionalmente ecografia endorrectal o endovaginal. Cada
afo, durante cinco anos, hacer TAC y Rx de térax.

INTERVENCIONES SOBRE ESTILOS DE VIDA

Los habitos de salud o estilos de vida se tratan de comportamientos que

actuan negativamente sobre la salud, a los que el hombre se expone
voluntariamente y sobre los que podria ejercer un mecanismo de control. Es el
grupo que mas influencia tiene en la salud. Entre los mas importantes
destacan:

Consumo de drogas: institucionalizadas (tabaco, alcohol), ilegales
(cocaina, marihuana, heroina) y farmacos psicoactivos.

Sedentarismo y falta de ejercicio.

Mala alimentacién, con consumo excesivo de azucares y grasas de
origen animal.

Situaciones psiquicas generadoras de morbilidad; situaciones de estrés,
violencia, conducta sexual insana, conduccion peligrosa.

Mala utilizacion de los servicios de asistencia sanitaria

En consonancia con lo anterior en el documento sobre medidas para disminuir
la mortalidad se establecen posibles intervenciones destinadas a reducir
factores de riesgo derivados de habitos o estilos de vida de acuerdo a
evidencias ampliamente documentadas en la bibliografia, a saber:

Promover, junto a las entidades e instituciones locales, la realizacion de
un analisis del entorno, que valore las condiciones del municipio para
facilitar estilos de vida saludables (espacios de ocio y actividad fisica,
cumplimiento de la normativa sobre tabaquismo, etc.).



Intensificar la exigencia de cumplimiento de la legislacion sobre consumo
y venta de tabaco (inspeccién, denuncia ciudadana, ejecucion de
sanciones).

Intensificar la captacién de personas fumadoras para terapia individual
de deshabituacion tabaquica a través de Quit line y grupal
multicomponente.

Promover actuaciones con las empresas y entidades locales para
incorporarlas al programa Empresas Libres de Humo.

Ofertar el consejo dietético basico y avanzado sobre alimentaciéon y
actividad fisica en los centros de salud, con especial énfasis en el control
de los contenidos en sal y grasas.

Fomentar la oferta de menus saludables en el marco de la restauracion
colectiva: ambito escolar, comedores colectivos institucionales publicos y
privados.

Implantar en los centros de salud la intervencion breve para la
prevencion y deteccidon precoz del consumo excesivo y la dependencia
del alcohol y la correcta derivacion de los pacientes que requieran
tratamiento de desintoxicacion o terapia de deshabituacion.

Promover y facilitar que las asociaciones y entidades locales desarrollen
programas comunitarios de mejora de los estilos de vida (talleres de
alimentacion saludable, grupos para andar, etc.).

A las personas fumadoras que sean diagnosticadas de alguno de los
problemas de salud abordados en este documento (especialmente
cualquier tipo de cancer y enfermedad coronaria): Ofertar la terapia de
deshabituacién antes del alta y en caso de aceptar, derivarlas a las
Unidades de Apoyo a la Deshabituacion tabaquica de su Distrito.

CANCER DE MAMA FEMENINO

Evaluar la cobertura del programa de cribado de cancer de mama, con
objeto de conocer el margen de mejora y trabajar conjuntamente entre
los Distritos Sanitarios, los ayuntamientos y las entidades locales para

mejorar las medidas de captacion. Las entidades ciudadanas



(inmigrantes) pueden cumplir un papel importante en la captacion de
mujeres inmigrantes en el programa de cancer de mama (explicacion del
programa, gratuidad, beneficios, etc.).

e Realizar la captacién y clasificacion del riesgo en las mujeres con
antecedentes familiares de cancer de mama, hacer un seguimiento
personalizado y enviar a las de alto riesgo a las unidades de Consejo
Genético.

¢ Intensificar las medidas para mejorar los estilos de vida - especialmente
las especificas contra el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo -
descritas en “Intervenciones sobre los estilos de vida”.

e Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el
Proceso Asistencial de cancer de mama en los hospitales y distritos
sanitarios, especificamente en los hospitales de referencia realizar
estudios de imagen de acto unico en las que se hara ecografia y
mamografia y se realizara seguimiento de las lesiones probablemente
benignas a los 6, 12, 24 y 36 meses.

e Cuando la biopsia por puncién percutanea no sea concluyente o si la
puncion no es posible: realizar biopsia abierta en un plazo inferior a 10
dias en los casos probablemente malignos o malignos y de 21 dias en
los probablemente benignos.

e En las mujeres que requieran tratamiento quirurgico: hacerlo antes de
los 15 dias de la primera evaluacion en la consulta especializada. En las
48 horas posteriores a la cirugia: hacer valoracion de la indicacion del
tratamiento oncoldgico. Iniciar el tratamiento radioterapico antes de
transcurridas 4 semanas de la intervencidn quirurgica. En las mujeres
tratadas: hacer un seguimiento cuatrimestral durante los dos primeros

afos, semestral los tres afos siguientes y anual de forma indefinida.

CONTROL INTENSIVO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

e Desarrollar actividades especificas de actualizacion de la evaluacion del
Riesgo Cardiovascular. Estaran especialmente dirigidas al personal de

medicina de familia y enfermeria comunitaria, asi como servicios



meédicos de empresas y mutuas, centradas en el manejo de las tablas de
riesgo cardiovascular y en el control de los factores de riesgo.

Llevar a cabo el cribado de hipertension arterial mediante un control de
TA a todas las personas mayores de 40 afios cada 2 afos y al menos
una vez al afo a los mayores de 65 afnos y en los casos con cifras de
130-139/85-89 mmHg.

Realizar cribado de dislipemia mediante una determinacion de colesterol
total sérico a aquellas personas que cumplan los criterios de inclusién
establecidos por el PICA.

Implantar el PAI de Riesgo Vascular en los hospitales y distritos
sanitarios donde aun no esté implantado.

Evaluar las pautas establecidas en el PAIl de Riesgo Vascular y mejorar
el control del tabaquismo, la dislipemia, la hipertensién y la diabetes:

- Incluir en el cribado de dislipemia un perfil lipidico completo (Colesterol-T,

triglicéridos y HDLc, calculando el colesterol-LDL mediante la férmula de

Friedewald) en personas cuyo unico factor de riesgo mayor sea el tabaquismo.

- Realizar la toma de tension para el cribado de hipertension arterial con la

siguiente periodicidad:

v
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Al menos una vez hasta los 14 afios.

Cada cinco anos entre los 14 y 40 afios.

Cada dos afos por encima de los 40 afos.

En caso de cifras de 130-139/85-89 mmHg: al menos una vez/afo.
En caso de cifras 140/90 mmHg: iniciar las actuaciones para la

confirmacion de HTA.

ENFERMEDAD CORONARIA

Intensificar las medidas para mejorar los estilos de vida - especialmente
las especificas contra el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo —
descritas en la tabla “Intervenciones sobre los estilos de vida” (ver ultima
tabla de este documento).

Dado que un factor que se ha demostrado como predictor de la

mortalidad es el soporte familiar o social de las personas enfermas22:



valorar en los centros de salud este soporte al alta y coordinar sus
intervenciones con los servicios sociales de la localidad.

e En los centros de salud: facilitar a las personas con enfermedad
coronaria informacion sobre asociaciones o entidades en las que pueden
encontrar apoyo.

e Dotar a todos los centros de salud con desfibrilador (monitor-
desfibrilador o desfibrilador externo semiautomatico), medios de RCP,
ECG, oxigenoterapia, asi como de las medicaciones mas usuales en
estos pacientes, incluyendo siempre AAS y NTG sublingual.

e En los municipios con alta morbimortalidad: entrenar al personal de
policia, bomberos y de asociaciones en RCP basica.

e Implantar el PAI de Dolor Toracico en los hospitales y distritos sanitarios
donde aun no esté implantado.

e Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el PAI
de Dolor Toracico:

- Evaluar los tiempos de respuesta de urgencias en caso de dolor toracico para
identificar los posibles obstaculos y resolverlos, de forma que en caso de dolor
toracico potencialmente grave, el tiempo hasta la primera asistencia médica,
incluyendo la realizacion e interpretacion del ECG, sera inferior a 10' en casos
de dolor persistente e inferior a 30" si el dolor ya ha cedido y el traslado sea
mediante ambulancias dotadas de desfibrilador (monitor-desfibrilador o
desfibrilador externo  semiautomatico) y medios de reanimacion
cardiopulmonar.

- Asegurar especialmente que las personas tengan una primera visita antes de
las 72 horas del alta por un episodio coronario, que sean incluidas en las
consultas de enfermeria y tengan un plan personalizado de seguimiento y
promocion de estilos de vida cardioprotectores.

- En los centros con laboratorio central de analisis clinico, los marcadores
séricos de dafio miocardico estaran disponibles antes de 60" y preferentemente
antes de 30" desde su extraccion. Si no se dispone de laboratorio préximo se
utilizaran sistemas “Point of Care” que permiten la determinacién de los citados

marcadores en menos de 20°.



- A todo paciente con IAM con elevacioén del ST se le garantizara un tratamiento
de reperfusion, ya sea con fibrinolisis endovenosa o con angioplastia primaria,
en el menor tiempo posible. Cuando existan las condiciones apropiadas, la
fibrinolisis se realizara en régimen prehospitalario, particularmente en los
municipios alejados del hospital mas de 20 minutos.
¢ Antes del alta, incluir a las personas enfermas en las bases de datos del
Programa Corazon, de forma que si estos pacientes tienen que activar
en el futuro los sistemas de emergencia sanitaria (061), se facilite la

toma de decisiones y se acorten los tiempos de asistencia.

INSUFICIENCIA CARDIACA

¢ Intensificar las medidas para mejorar los estilos de vida descritas en la
tabla “Intervenciones sobre los estilos de vida”

e Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el PAI
de insuficiencia cardiaca en los hospitales y distritos sanitarios,
especificamente:

- En los centros de salud, ante toda persona que consulte con sintomas
susceptibles de tratarse de una insuficiencia cardiaca: llevar a cabo una
evaluacion inicial (valoracion clinica, ECG, radiolégica y analitica), en menos de
10 dias, para evitar la descompensacién de la enfermedad y controlar los
factores descompensadores.

- Ante todo paciente con sospecha diagnéstica de insuficiencia cardiaca:
realizar un ecocardiograma en un plazo no superior a 1 mes.

- En los hospitales de referencia: implantar consultas de Cardiologia de alta
resolucion que incluyan una valoracion ecocardiografica.

- Revisar a estos pacientes en Cardiologia como minimo una vez al afo,
acortando dichos plazos segun la evolucion clinica. Coordinar las citas para
procedimientos diagndsticos y consultas, ofertando la gestion de las mismas
desde un solo punto.

- ldentificar a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca en sus historias
clinicas de Atencion Primaria e incluirlos en las consultas de enfermeria, con
una primera visita antes de las 72 horas del alta si han estado ingresados y un

plan personalizado de educacién sanitaria y seguimiento presencial y telefénico



para garantizar la adherencia al tratamiento, el autocontrol de factores de

riesgo como la tensién arterial, el ritmo cardiaco y la glucemia en los casos

necesarios y motivar la adopcién de estilos de vida cardioprotectores.

ACCIDENTE CEREBROVACULAR

Intensificar las medidas para mejorar los estilos de vida descritas en la
tabla “Intervenciones sobre los estilos de vida”.

Promover acciones de prevencion de los accidentes domésticos de las
personas anticoaguladas.

Durante la hospitalizacion de los pacientes con accidente
cerebrovascular, en los casos que sea indicado y posible: Iniciar la
intervencidn sobre estilos de vida (tabaquismo, actividad fisica, alcohol,
etc).

En las personas dependientes en el momento del alta: Coordinar el plan
de actuacién por parte de la enfermeria de enlace hospitalaria y
comunitaria.

Incluir, desde los centros sanitarios, los casos de las personas
dependientes por causa de accidente cerebrovascular en el Plan de
Atencién a las Cuidadoras Familiares en Andalucia.

Desde los centros de salud, facilitar a las personas con accidente
cerebrovascular informacion sobre asociaciones o entidades en las que
pueden encontrar apoyo.

Implantar el PAI de Ataque cerebrovascular en los hospitales y distritos
sanitarios donde aun no esté implantado.

Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el
Proceso Asistencial Integrado de Ataque Cerebrovascular asi como las
estrategias de cuidados en pacientes con dependencia tras sufrir un

accidente cerebrovascular:

- Evaluar a todas las personas que sufran un ataque cerebrovascular con

caracter de urgencia y dentro de las 6 primeras horas del comienzo de los

sintomas, con inicio precoz de control de tension arterial y antiagregacion si

procede.



- Asegurar especialmente que las personas tengan una primera visita antes de
las 72 horas del alta por un accidente cerebrovascular, sean incluidas en las
consultas de enfermeria y tengan un plan personalizado de seguimiento.
Asimismo, asegurar la adecuada provision de los tratamientos de rehabilitacion

y prevencion de complicaciones tras la hospitalizacion.

ACCIDENTES

e Promover, junto a las entidades e instituciones locales, la realizacion de
un estudio detallado de las condiciones del municipio, con objeto de
orientar las estrategias para la prevencién de accidentes de trafico,
accidentes domesticos, en la calle y durante actividades de ocio.

¢ Implantar el PAI de Atencién al trauma grave en los hospitales y distritos
sanitarios donde aun no esté implantado.

e Evaluar y mejorar el cumplimiento de las medidas establecidas en el
Plan Integral de Atencién a la Accidentabilidad:

1. Implantar programas de primeros intervinientes dirigidos a profesionales de
cuerpos Yy fuerzas de seguridad del Estado, corporaciones locales y empresas
de seguridad.

2. Clasificar a los hospitales de referencia de estos municipios segun nivel
aplicando los principios de Hospital Util.

3. Asegurar el procedimiento para trasladar al hospital neuroquirurgico de
referencia todo paciente que haya sufrido traumatismo craneoencefalico y
presenten algunos de los criterios de traslado recogidos en el Plan de
Accidentes.

4. Asegurar el procedimiento para trasladar a un hospital neuroquirurgico de
referencia que disponga de Unidad de Lesiones Medulares (ULM), Neuro-
Rehabilitacion y resonancia magnética 24 horas, a cualquier paciente que haya
sufrido traumatismo raquimedular y lesién medular o lesién vertebral grave.

5. En cooperacion con las diputaciones y autoridades municipales: Revisar y
adecuar la disponibilidad de helisuperficies tanto en los municipios como en los
hospitales de referencia

6. Realizar programas de informacion y difusidon de los equipos aéreos de

emergencias-061 en ayuntamientos y centros de salud de municipios remotos.



Suicidios y lesiones auto infligidas

El suicidio es una de las tres principales causas de muerte entre los
individuos de entre 15y 34 anos y la primera causa de muerte violenta, aunque
la mayoria de los casos se dan en personas de mas de 60 afios. La
enfermedad mental es el primer factor de riesgo suicida, especialmente entre
jévenes y adultos (OMS, 2002).

No existe una unica causa que lo explique y, como en todos los
problemas relacionados con salud, existen factores que predisponen y factores
que desencadenan el comportamiento. Durante las tres ultimas décadas se han
estudiado factores de origen bioldgico, cultural, psicolégico y relacional que
pueden influenciar la aparicién de la conducta suicida.

A pesar de que se desconocen muchos factores que inciden en el
hecho, existen algunas hipotesis acerca de los agentes que intervienen y que
pueden orientar la prevencion de esta enfermedad. Entre los principales
factores que podrian estar incluidos en ella, se hace especial mencion a la
vulnerabilidad o resiliencia individual en relacion al contexto social y cultural, la
edad, el género, raza, religion o los factores genéticos. El sufrimiento,
relacionado con distintas variables, que lleva a la persona a la desesperanza,
es un factor determinante en la mayoria de los estudios.

Mencion especial merece la enfermedad mental y dentro de ella la
depresion mayor, ya que cuando presenta comorbilidad con otros factores
aumenta notablemente el riesgo.

Los objetivos de cualquier intervencion deberan estar enfocado

fundamentalmente en:

e Sensibilizar, a profesionales de los dispositivos comunitarios que reunen
a poblacién en riesgo (escuelas, geriatricos, instituciones religiosas,
asociaciones, etc.), sobre la importancia de la deteccion precoz y la
intervencion temprana de sujetos en riesgo.

e Sensibilizar e informar, al personal sanitario de primer nivel, sobre la
deteccidon y correcta valoracidon del riesgo suicida; otorgandoles
herramientas suficientes para contener la situacion, intervenir y proceder

a una adecuada e individualizada derivacion, segun sea el caso.



e Ofrecer una propuesta de coordinacion entre los distintos niveles

sanitarios que garantice la inclusién, del individuo en riesgo, dentro del

circuito de Salud, facilitando la pronta puesta en marcha de un plan de

intervencion individualizado.

e Elaborar un plan terapéutico que contemple:

0]
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La recepcion del o de la paciente en el nivel asistencial que
corresponda y propuesta de derivacion entre niveles
asistenciales.

Adecuada valoracion de la persona con factores de riesgo en el
nivel asistencial que corresponda.

Adecuada valoracion del riesgo suicida en enfermos mentales ya
incluidos en el sistema (personas que presentan depresion,
psicosis, trastornos de personalidad, toxicomania).

Importancia de la intervencién clinica y psicolégica de las
personas afectadas.

Sugerencias de buena practica clinica.

Elaboracion del Informe Clinico.

Medidas de seguridad dentro de la unidad de internamiento.
Ofrecer una propuesta de apoyo a las familias y personas

allegadas afectadas por el suicidio, ayudando a elaborar el duelo.

Las intervenciones son tan complejas como complejos son los factores

de riesgo y las causas que subyacen en cada sujeto proclive al suicidio y a

lesiones auto infligidas y numerosa es la bibliografia que aporta evidencia para

la ejecucion de intervenciones efectivas y eficientes, por ejemplo:

(1) Informe mundial sobre la violencia y la salud: resumen. Washington, D.C.,
Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la
Organizacién Mundial de la Salud, 2002.

(2) Informe sobre la salud en el mundo OMS 2006 http://www.who.int/whr/2006/es/

(3) Recomendaciones sobre la deteccion, prevencién e intervencion de la conducta
suicida. EASP 2010

(4) Suicide Prevention Strategies: A Systematic Review. J. John Mann; Alan Apter;
Jose Bertolote; et al. JAMA. 2005; 294(16): 2064-2074
(DOI:10.1001/jama.294.16.2064).



(5) Programa de prevencion de la conducta suicida Sector Dreta Example. Barcelona
Hospital Santa Creu y Pau 2010

(6) Prevencion del suicidio. Cuadernos de salud Publica n® 54. OMS 1969.

(7) Atlas interactivo de mortalidad en Andalucia (AIMA). Rev. Esp. De Salud Publica.
2008

(8) Prevention of depression and suicide. Consensus paper. Luxembourg: European
Communities. (2008)

(9) Interventions for Suicidal Youth: A Review of the Literature and Developmental
Considerations. Suicide Life Threat Behav. 2009 June ; 39(3): 252.
doi:10.1521/suli.2009.39.3.252

(10) Psychosacial interventions following self-harm. Systematic review of their efficacy
in preventing suicide. British journal of Psychiatry. 2007

(11) Suicide and Suicidal Behavior. Epidemiol Rev. 2008 ; 30(1): 133—154.

(12) Prevencion del suicidio: un instrumento para trabajadores de atencion primaria en
salud. Trastornos Mentales y Cerebrales. Departamento de Salud Mental y
Toxicomanias. Organizacion Mundial de la Salud Ginebra 2000

(13) Suicide prevention and developing countries. J R Soc Med 2005;98:459—-463
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