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A.- INTRODUCCION

La salud es algo mas que la ausencia de la enfermedad e implica un estado de
pleno bienestar fisico, mental y social. Esta concepcion es la que se mantendra
en todo el contenido de este capitulo. Esta forma de concebir la salud obliga a

considerar factores sociales y econdmicos en el disfrute de mayores o menores
niveles saludables, lo que significa que no sdlo el sistema sanitario, sino que la
situacion laboral, la vivienda, la educacion y el entorno de la ciudad o del barrio
intervienen, en muchas ocasiones, en gran medida, en el objetivo de vivir con

salud, tanto a nivel individual como comunitario®.



Si en la practica clinica se utilizan los sintomas, los antecedentes personales y
familiares o las circunstancias previas que pueden ayudar a diagnosticar una
enfermedad, en la salud comunitaria ¢ cuales serian los determinantes sociales
de la salud?

Se entienden por determinantes sociales de la salud las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de
salud. A su vez, esas circunstancias estan configuradas por un conjunto mas
amplio de fuerzas: economicas, sociales, normativas y politicas. Serian el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas’.

La OMS define los factores determinantes de la salud como el «conjunto de
factores personales, sociales, politicos y ambientales que determinan el estado
de salud de los individuos y las poblaciones».

Existen diversas clasificaciones sobre los determinantes de la salud. La
universalmente aceptada, y que ha pasado a ser clasica en Salud Publica, es
la formulada por Lalonde (1974). Divide los determinantes en cuatro grupos de
factores:

1. Biologia humana (carga genética, resistencia a la enfermedad, edad, sexo).

2. Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégica, entorno social,
economico y cultural, el disefio urbano, la movilidad...).

3. Estilos de vida y conductas de salud (abuso de sustancias, sedentarismo,
nutricion, estrés, violencia, actividades de riesgo).

4. Sistema de asistencia sanitaria (tipo de servicios sanitarios, equidad y
utilizacion de los mismos, accesibilidad).

Los determinantes de la salud pueden verse influidos por decisiones
personales, comerciales o politicas y pueden ser factores positivos o negativos
para la salud.

Factores positivos para la salud. Contribuyen al mantenimiento o mejora de
la salud. Algunos de los fundamentales son, por ejemplo, la seguridad
economica, una vivienda digna, la seguridad alimentaria, la dieta equilibrada, la
actividad fisica, una vida activa, las redes de apoyo social, la formacion,
medioambiente y entornos seguros y saludables. El control sobre los
acontecimientos de la vida y disfrutar de unas buenas relaciones familiares y
otras relaciones sociales que producen una gratificacion emocional son
también importantes factores positivos para la salud (Wilkinson, 2005).

Factores negativos para la salud. Estos factores pueden tener como
consecuencia el empeoramiento o pérdida de la salud. Algunos de los
fundamentales son la contaminacion del aire, de las aguas, el habito de fumar,
el sedentarismo, una dieta poco equilibrada, poca conciencia del riesgo, falta
de espacios verdes, desempleo, bajo nivel de formacion...

Los determinantes de la salud son variables que influyen en la salud; estos
hacen que la salud se distribuya de forma desigual, de ahi el concepto de
inequidad en salud.



Las desigualdades sociales en salud son las diferencias en salud entre los
grupos de la poblacion, consideradas sistematicas, evitables e injustas. Sus
causas estan en las estructuras sociales y en las instituciones politicas,
economicas y legales que actuan sobre los distintos grupos de poblacion.

La desigualdad en salud tiene su origen en las desigualdades politicas,
economicas y sociales que existen en la sociedad. En la mayoria de paises del
mundo se ha puesto en evidencia la existencia de desigualdades sociales en
salud siendo las personas de clases sociales menos favorecidas (las mujeres y
los inmigrantes de paises de renta baja) los que presentan peor salud. Es
necesario sefalar que estas desigualdades son muy importantes ya que
producen un exceso de enfermedad y muerte superior a la que causan la
mayoria de factores de riesgo de enfermar conocidos. Ademas, las
desigualdades socioecondémicas en salud aumentan en la mayoria de paises
donde se han estudiado porque la salud mejora mas en las personas de clases
sociales mas aventajadas. Hoy dia, existen evidencias suficientes que
demuestran que las desigualdades en salud son evitables ya que pueden
reducirse mediante politicas publicas sanitarias y sociales?.

Las desigualdades sociales en salud se caracterizan también por ser
generalizadas, consistentes, enormes, graduales, crecientes, adaptativas y
persistentes.

Las desventajas producidas por la desigualdad social son relativas, si se
comparan unos grupos con otros dentro de un mismo pais o una misma region.
Tienen que ver con la percepcion de unas personas respecto a otras, dentro de
una misma sociedad.

La posicion socioecondmica que determinan los ingresos, el nivel educativo y
la ocupacion de cada individuo afecta en gran medida las oportunidades de
tener una buena salud. Este elemento pone de manifiesto la existencia de

desigualdades en salud debidas a las jerarquias de poder o de acceso a los
recursos, en las que resultan mas beneficiadas las personas de clases sociales
mas acomodadas, los hombres y las personas de piel blanca.

Otros factores como la vivienda, el barrio de residencia, las condiciones de
trabajo, los estilos de vida y conductas individuales o los factores psicosociales
también determinan la salud de la poblacién.

La dificultad de acceso y menor calidad de los Sistemas de Salud contribuye a
que se produzcan desigualdades en salud sobre todo para las clases sociales
desfavorecidas, lo que supone una vulneracion de los derechos humanos. Por
ello también debe ser tenido en cuenta en este modelo de determinantes
sociales de las desigualdades en salud.



La OMS define la equidad en salud como “el goce del grado maximo de
salud posible que esta al alcance de todos, sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicion econdmica o social’.

Los principales ejes de desigualdad en salud son:

Posicidn social: El estudio de la clasificacion social se basa en los ingresos, la
educacion y la ocupacién, principalmente. Pertenecer a una clase social mas
desfavorecida esta asociado a una peor salud percibida, a enfermedades
cronicas, a mortalidad y a estilos de vida poco saludables.

Edad: La nifiez representa un periodo de gran vulnerabilidad en el que el
individuo es especialmente sensible al entorno que conlleva diferencias en su
salud. La situacion de salud de una persona mayor, en gran medida es el
resultado de exposiciones adversas a circunstancias ocupacionales, sociales y
geograficas a lo largo de su ciclo vital.

Etnia: Pertenecer a un grupo étnico minoritario esta relacionado con
desigualdades especificas en salud, no solo por las condiciones
socioeconomicas relacionadas, sino ademas por las barreras de acceso a los
servicios sociales y sanitarios y a la utilizacion poco efectiva de los mismos por
falta de adaptacion.

Territorio: Las caracteristicas econdmicas, politicas, sociales y ambientales del
territorio en donde viven las personas influyen en su salud, con independencia
de la posicion social individual. En general, las personas que viven en las
zonas mas empobrecidas de un pais, los municipios que tienen un nivel mas
alto de desempleo o los barrios de una ciudad donde la vivienda es de peor
calidad, tienen mas factores de riesgo, menos oportunidades sociales y
laborales, y mas problemas vitales que las personas que viven en areas en
donde las condiciones son mejores.

Género: La desigualdad de género es una construccion social que transforma
las diferencias sexuales en discriminacidon expresada por la divisidon sexual del
trabajo y el acceso diferencial a los recursos y al poder en sus distintas
expresiones.

La salud de los hombres y las mujeres es diferente y también desigual. Es
diferente porque biolégicamente lo es, y es desigual, porque hay factores
sociales que establecen diferencias injustas.



Figura 2. Desigualdades en salud segun dase socia
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Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services (2006). National strategy 10 reduce soclal nequalities ir

health. Report No. 20 (2006~2007) 1o the Storting

Conclusién final.

En la medida que se sigan manteniendo graves desigualdades en las
condiciones de vida entre Andalucia y Espafia y dentro de Andalucia, se
seguiran manteniendo importantes y crecientes desigualdades sociales en la
salud. Llegar a evitarlas pasa por reconocer, y actuar en consonancia respecto
al enorme peso que los factores politicos, econémicos y sociales tienen en la
salud de las personas.

En el primer informe andaluz sobre esta materia (INDESAN) se recoge que los
servicios sanitarios andaluces demuestran estar funcionando como un
aceptable tampon del efecto en salud de las desigualdades sociales. Las
desigualdades en salud que se encontraron serian sin duda mucho mayores si
no nos hubiéramos dotado de un sistema publico de salud, universal, y con un
funcionamiento tendente a la equidad?®.

El camino que se bosqueja a partir del INDESAN supone, por un lado, conocer
mejor las desigualdades en salud para poder desarrollar politicas mas
eficientes de equidad en el sistema sanitario. Por otro lado, es necesario
visibilizar publicamente el enorme beneficio en salud que supondria la
reduccion de las desigualdades y desarrollar liderazgo politico para avanzar en
esa linea. Existen herramientas formales para desarrollar estos procesos, que
se desarrollan mas en las recomendaciones pero que pretenden llevar la salud
a todas las politicas publicas, evaluar el impacto en salud de todas las politicas
publicas y privadas, y dejar de considerar la salud como un gasto para empezar

a verlo como una verdadera inversion?.

Las desigualdades sociales en la salud han pasado de ser una olvidada tanto



desde el punto de vista institucional como cientifico, a convertirse en uno de los
temas mas citados en las publicaciones, cursos y cualquier actividad docente
en Salud Publica. Este hecho, que celebrado de sobremanera, se traduce en
una mayor sensibilidad social por los problemas que sufren las personas mas
desfavorecidas desde el punto de vista econémico y que tienen de forma
rotunda estrategias tanto para disminuirlos como para prevenirlos.

Como recuerdo entranable es digno de comentar que, cuando la Asociacion
para la Defensa de la Sanidad Publica (ADSP) comienza a iniciar en el afno
2000m las Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud, no habia jornadas

con este planteamiento en todo el territorio nacional®.

Una de las evidencias mas claras de la vigencia del interés por este importante
asunto es la produccion de la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) de
Granada que es la referencia en la comunidad autbnoma andaluza. El tiempo
pasa muy rapido y cuando no se toman las medidas politicas para aliviar estos
problemas, resulta penoso revisar la literatura y comprobar el tiempo perdido.
Ya en 2009 se publicaba en la EASP un libro, que seria de cabecera, cuyos
editores Antonio Daponte Codina, Julia Bolivar Mufioz y Maria del Mar Garcia

Calvente consiguieron reunir a prestigiosos expertos para formar e informar®.

Pero, ¢qué se entiende por desigualdades sociales en salud? Pues son las
diferencias en la salud entre los grupos de la poblacion, que se consideran
importantes, sistematicas, evitables e injustas (Whitehead, 1992). Las causas
de estas inequidades estan en las estructuras sociales subyacentes y en el
impacto que las instituciones politicas, econdmicas y legales tienen en los
distintos grupos poblacionales’. Por lo tanto se indican dos conceptos
fundamentales: son de causa social y son evitables con la accién politica.

La ADSP de Andalucia editdé en 2008 el primer Informe sobre Desigualdades
Sociales y Salud en Andalucia (INDESAN). En un capitulo de este informe,
Antonio Escolar muestra en un estudio cientifico realizado en la ciudad de
Cadiz, como los niveles de Esperanza de Vida al Nacer (EVN) son diferentes
dependiendo del barrio en el que se resida y del nivel educativo, entre otros
determinantes sociales. Los niveles mas bajos de EVN correspondian sobre
todos a los barrios del Populo, Santa Maria y La Vifia, habiendo una diferencia
de hasta 8 afios entre los barrios de mejores indices y los mas

desfavorecidos®.

En 2015 se publica un libro sobre ‘La salud en Cadiz y sus determinantes’, en
el que colaboran la mayoria de los expertos en Salud Publica y Epidemiologia
gaditanos y que nos vuelven a demostrar que los niveles de salud estan por
debajo de las medias?, incluso llegando a niveles de mortalidad prematura*®.

Por eso, la importancia de este capitulo en el perfil de salud del barrio de La



Vifa actualizado a 2016, para comprobar la tendencia y las necesidades que
puedan persistir.

Este es todo el sentido y todas las pretensiones tanto en este capitulo de
morbi-mortalidad como en todo el Informe Local de Salud del barrio de La Vifia
y del futuro de toda la ciudad de Cadiz. Por supuesto, el objetivo final es
concretar y promover iniciativas con la participacion de instituciones y la
ciudadania para reducir las desigualdades sociales en salud que se hayan
diagnosticado.

B.- OBJETIVOS

* Analizar los datos sociodemograficos, enfermedades prevalentes y
determinantes sociales del barrio de La Vifia en comparacion con los del
resto de la ciudad de Cadiz.

* Analizar las enfermedades mas relevantes y las tendencias de los
ultimos cinco anos en practica clinica asistencial en el barrio de La Vina
de Cadiz.

* Analizar las personas inmovilizadas en sus domicilios y sus causas
médicas, en el barrio de La Vifa de Cadiz.

* Analizar los determinantes sociales del barrio donde se habita y del nivel
de educacién, segregando por edad y género, en cuanto a su influencia
en la mortalidad del barrio de La Vifia de Cadiz.

* Analizar las tendencias asistenciales y las enfermedades mentales mas
prevalentes, tanto en adultos como en la infancia, en el barrio de La Vina
de Cadiz.

* Analizar las caracteristicas principales, las enfermedades mas
prevalentes y su correlacidon con el resto de la ciudad de Cadiz, de las
adicciones en el barrio de La Vifia de Cadiz.

C.- MATERIAL Y METODOS

Este capitulo se ha distribuido en cuatro subestudios para alcanzar los
objetivos marcados previamente.

ESTUDIO 1: Para analizar las enfermedades mas prevalentes y los
determinantes sociales mas destacables del barrio de La Vifia de la ciudad de
Cadiz, comparandolos con el resto de barrios de la ciudad, se ha solicitado la
colaboracion de los epidemidlogos del Distrito Sanitario Bahia de Cadiz - La
Janda, actualizados hasta Junio de 2015, que son los ultimos datos
disponibles.

ESTUDIO 2: Para analizar las enfermedades mas prevalentes y las tendencias
de los ultimos cinco afios se ha solicitado la colaboracién del centro de salud
del Olivillo sito en el barrio de La Vifia. Han revisado todos los datos recogidos
en el programa Diraya, es decir, son datos asistenciales reales de practica
clinica, correspondientes a los ultimos cinco afios.



Para analizar las personas inmovilizadas que existen en el barrio de La Vifia de
la ciudad de Cadiz y sus causas médicas, se ha solicitado la colaboracion de
Francisco Moreno, enfermero gestor de casos del centro de salud del Olivillo,
qgue junto a médicos y enfermeros en formacién especializada han realizado un
trabajo de campo investigando estas cuestiones. Hay que destacar que dicha
investigacion fue presentada en el ultimo congreso de la SEMERGEN,
obteniendo el mérito de ser considerada la mejor comunicacion tipo Pdster de
dicho congreso.

ESTUDIO 3: Para analizar los determinantes sociales que intervienen en la
mortalidad del barrio de La Vina de Cadiz, se solicitd la colaboracion de los
epidemidlogos clinicos y salubristas de la Delegacion Provincial de Salud que
se encargan de estos estudios de forma tradicional y que son referentes
nacionales en la materia.

ESTUDIO 4: Para analizar las tendencias asistenciales y las enfermedades
mentales mas prevalentes se ha solicitado la colaboracion de la Unidad de
Salud Mental del Distrito Sanitario Bahia de Cadiz, que pasa consultorias
especializadas en el centro de salud del Olivillo y de la Unidad de Salud Mental
Infantil de la provincia, sito en la ciudad de Cadiz. Para conseguir los datos que
se pretendian, se ha organizado entrevistas grabadas, de una hora cada una,
con psiquiatras, enfermeras, psicologas y trabajadoras sociales de estas
unidades. Se elaboraron documentos que fueron consensuados con las
personas entrevistadas antes de difundirlos.

Para tratar de transmitir los resultados de forma lo mas clarificadora posible, se
han dividido los resultados en cuatro estudios diferenciados porque proceden
de instancias diferentes. Cada estudio, por si solos, tienen contenido y sentido
propio, pero todos ellos tratan de diagnosticar el Perfil de Salud del barrio de La
Vifa.

No todos los resultados corresponden al mismo espacio fisico: asi en algunos
sera el area sanitaria del centro del Olivillo, en otros sera el censo del
Ayuntamiento..., segun la fuente de donde se han extraidos los datos. No
habra confusiones porque en cada caso y en cada grafica se especificara el
espacio al que corresponden los datos.

Cada estudio presenta citas bibliograficas especificas pero el capitulo general
tiene una introduccion, unos objetivos, este material y métodos, los resultados
de cada uno de los cuatro estudios interpretados y, posteriormente, una
discusién general del capitulo. Las conclusiones y las propuestas de mejora se
incluyen en cada uno de los cuatro estudios. Finalmente existen las citas
bibliograficas del capitulo general.

D.- RESULTADOS Y CONCLUSIONES



ESTUDIO 1

APROXIMACION AL ESTADO DE SALUD EN CADIZ. PRIORIZACION DE
LOS PROBLEMAS DE SALUD

Autores: Nieto Vera, Juan; de la Cruz Calderdn, Maria Victoria; Lopez
Ruiz, Nuria y Barranco Boada, Isabel

Unidad de Salud Publica Cadiz. Epidemiologia Distrito Sanitario Bahia de
Cadiz /La Janda

La trascendencia sanitaria que tiene la mortalidad es diferente si ocurre en
edades tempranas o en edades avanzadas de la vida. Por ello, es necesario
medir la mortalidad prematura mediante algun indicador alternativo que detecte
las causas de muerte que podrian ser tedricamente evitables por ir asociadas a
determinados estilos de vida. La mortalidad prematura forma parte de los
elementos mas sensibles por su magnitud de los Indicadores de Desarrollo
Sostenible de la Union Europea en el apartado de Salud Publica.

La mortalidad prematura y el numero medio de afnos potenciales de vida
perdidos se definen como los afios que una persona deja de vivir si fallece a
una edad que no es la habitual de defuncion fijada tedéricamente para ese
colectivo. Es una medida de la mortalidad que tedricamente se podria evitar.

El andlisis de los distintos indicadores de la salud de la poblacion de Cadiz
refleja la situacion en la que se encuentra el municipio y mostraria las areas
donde se deben centralizar los esfuerzos para una intervenciéon. En el analisis
de los APVP (Anos Potenciales de Vida Perdidos) los hombres presentan
pérdidas de mas anos de su vida que las mujeres (14,4 afios en los hombres y
13,1 en las mujeres) al fallecer a una edad que no correspondia con la edad
tedrica de defuncidén esperable. Las seis causas que tienen mayor peso en la
mortalidad prematura, es decir, que van a dar lugar a las cifras mas altas de
anos potenciales de vida perdidos durante el periodo ultimo analizado en el
municipio de Cadiz en comparacion y relacién a los de la provincia son las
siguientes:

En las mujeres: cancer de mama, cirrosis, enfermedades cerebrovasculares,
VIH-Sida, autolisis y cardiopatia isquémica. En los hombres: cancer de pulmén,
cardiopatia isquémica, accidentes de trafico, cirrosis, VIH-Sida, autolisis.

APVP CADIZ PRV CADIZ
MUJERES

1. CA MAMA 261,96 237,59




2.CIRROSIS | 132,54 57,69
3. ENF
CEREBROV
ACULARES 84,56 87,73
4. VIH-SIDA 84,10 67,51
5.
AUTOLISIS 80,14 5578
6.
CARDIOPATI
A
ISQUEMICA 68,03 92,2
APVP CADIZ PRV CADIZ
HOMBRES
1.CA
PULMON 531,20 459,49
2.
CARDIOPATI
AlSQ. 491,38 443,25
3,
ACCIDENTE
S TRAFICO 350,42 443,02
4.CIRROSIS | 332,03 271,05
5. VIH-SIDA 319,73 328,47
6.
AUTOLISIS 229,83 228,03
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Nota: Tasas de APVP en Cadiz (periodo 2002-2008)

Junto al analisis de estas causas de mortalidad prematura se analiza a través de la
herramienta AIMA (Atlas Interactivo de Mortalidad de Andalucia), las tasas de
mortalidad, sobremortalidad significativa y tendencia de las 18 causas de muerte
que representan mas del 1% de las defunciones.

Las tablas a continuacidn muestran las causas que presentan un exceso de
mortalidad en el municipio de Cadiz con respecto a Espafia.

Se han desglosado por sexo, grupo de edad y tendencia, abarcando el periodo
1981-2012.

SOBREMORTALIDAD  CRUPO  TASA o, oupaRaTIvA TENDENCIA
SIGNIFICATIVA CON LA ESPANOLA
VIH m.15-44 0,171 3,224 C-D
Ca. Estbmago h.65-74 7,888 1,68 D-C
Ca. Estdbmago m.75-84 6,687 1,608 D
Ca. Colon, Recto,
Ano h.45-64 4,049 1,483 C
Ca. Colon, Recto,
Ano m.65-74 9,493 1,923 C-D
Ca. Higado h.15-44 0,272 3,434 D-C
Ca. Higado h.45-64 3,4 2,225 D-C
Ca. Higado h.65-74 8,401 1,835 D
Ca. Laringe h.75-84 6,527 2,29 D-C
Ca. Pulmén h.45-64 12,03 1,395 D
Ca. Pulmén h.65-74 37,16 1,391 NS
Ca. Mama m.15-44 0,78 1,853 NS
Ca. Vejiga h.65-74 11,96 2,456 NS
Ca. Vejiga h.75-84 20,67 1,637 NS
Diabetes mellitus h.45-64 1,597 2,293
Enfermedad
Isquémica m.45-64 1,646 1,668
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Enfermedad D
Isquémica h.75-84 74,34 1,38
Enfermedad

Isquémica m.75-84 38,41 1,483 C-D
Enfermedad D
Isquémica m.>85 150,7 1,371
Enfermedad D
Cerebrovascular h.15-44 0,404 2,335
Enfermedad D
Cerebrovascular h.45-64 3,623 1,866
Enfermedad D
Cerebrovascular h.75-84 56,9 1,502
Enfermedad D
Cerebrovascular m.75-84 34,05 1,212

Aterosclerosis h.>85 23,96 2,441 C-D
Cirrosis m.15-44 0,342 3,72 D-C
Cirrosis h.45-64 5,535 1,784 D
Cirrosis h.65-74 11,67 2,195 D
Cirrosis m.65-74 4 565 2,932 C-D
Cirrosis h.75-84 11,22 1,766 NS
Cirrosis m.75-84 10,62 3,513 NS
Cirrosis h.>85 18,59 2,7 NS

(Nota: C= tendencia creciente, D= tendencia decreciente, C-D= tendencia creciente decreciente, D-
C= tendencia decreciente creciente. NS= no significativa. M= mujeres, h= hombres)

El analisis de los Indicadores de Calidad Preventivos (PQI) mide los ingresos

hospitalarios evitables, es decir, las admisiones que podrian haberse evitado
mediante cuidados ambulatorios de calidad y autocuidados adecuados, factores de
riesgo social, exclusion... porque hay factores que pueden provocar ingresos
evitables 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. Las variables PQIs son ‘indicadores de area’, es decir, computan los

eventos por areas geograficas. Se destacan los siguientes:
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PQl MUJERES PQl HOMBRES

alterados(n alterados(n°)
°)
PQI_1 Complicacién aguda PQIl_1 Complicacion aguda
diabetes diabetes
PQI_7 Hipertension PQl_7 Hipertension
PQI_16 Amputacion de la

extremidad inferior en
pacientes diabéticos

PQI_8 Insuficiencia cardiaca PQIl_8 Insuficiencia cardiaca

PQl_12 Infecc_ién del tracto 12 Infecc.ic'm del tracto
urinario urinario

PQI_13 Enfermedad coronaria PQI_13 Enfermedad coronaria

PQl_14 Diabetes descontrolada | PQIl_14 Diabetes descontrolada

PQI_15 Asma 15 Asma

Tabla.3 PQIls con tasas alteradas en Cadiz (periodo 2009-2012)

Se analizan prioritariamente los PQI de los 4 grandes grupos: Enfermedad
Respiratoria Crénica (5,15), Enfermedad Cardiovascular (7, 8, 13), Diabetes
(1,3,14,16), Por grupo de edad y sexo comparando las zonas basicas de salud con
el de Andalucia.

z z

RECOMENDACIONES Y AREAS PRIORITARIAS DE INTERVENCION:

El analisis de PQls, es concordante con el analisis de mortalidad prematura previo
y con los afos potenciales de vida perdidos (APVP).

El esquema de problemas asociados a resolver para minimizar ingresos evitables o
mortalidad evitable en los dos grupos principales de PQIs son los siguientes:

Se debe abundar en lo priorizado hasta ahora como son las intervenciones en diabetes,
enfermedades vasculares, y como coadyuvante de ambas se preconiza la intervencion
estilos de vida que contribuyan al control y prevencién de los factores desencadenantes
(sumando a ello el que se observa un aumento en los ingresos por insuficiencia cardiaca e
hipertension arterial (HTA) con respecto a PQl 2014) y la deteccidén e intervencién en
nucleos y ZNTS bajo la perspectiva de estrategia de riesgo.
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Habitos de Vida Saludable

EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA. INFLUENCIAS
EN MORBIMORTALIDAD

Al Nacer a los 65 Anos

hombres | mujeres | hombres mujeres

Andalucia 77,95 84,09 17,57 21,59
2010 Cadiz 7717 83,44 16,85 20,69
Andalucia 78,23 84,04 17,77 21,66
2011 Cadiz 77,31 83,45 16,9 20,98
Andalucia 78,18 84,06 17,6 21,51
2012 Cadiz 77,05 83,02 16,59 20,9
2013  Andalucia 78,91 84,61 18,17 22,01
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Razones de mortalidad por secciones censales
Estadisticas Longitudinales de Supervivencia y Longevidad en Andalucia, 2002-2010
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Clasificacién de las secclones censales de Andalucia de acwerdo al nivel y a la significatividad estadistica
de su RME
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER.

La cludad de Céadiz, 2002-2010.

o]
Esperanza de vida
al nacer (afios) segun:

Privacion de la
Seccién Censal

({ % personas con bajo
nivel de estudios, % en
paro y % de trabajadores
no cualificados)

—
—
—_—
—

LA DESIGUALDAD SOCIAL en la

79.26
77.35
75.84
74.36
71.85

MORTALIDAD GENERAL (30y + afios)

segun:

NIVEL DE ESTUDIOS
Est. Universitarios
Est. Secundarios
Est. Primarios

85.27
83.82
82.75
82.52
81.46

Analf. + Prim. Incompl. + Sin Estudios

EVN al nacer (afios) TODA la ciudad.

@ EVN (afios) segun IPSC:

DSINTREMy M

6.01
6.47
6.91
8.17
9.61

DESIGUALDAD: Mas privacion vs Menor
Privacién MUJERES = 3.81 ANOS

DESIGUALDAD: Méas privacion vs Menor
Privacién HOMBRES = 7.41 ANOS
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ESPERANZA DE VIDA A LOS 30 ANOS
La ciudad de Cadiz, 2002-2010.
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BARRIADAS CAP
Mentidero Mentidero
La Vifa Olivillo
El Populo-Catedral La Merced
Santa Maria La Merced
La Paz-Gillen Moreno La Paz
Cerro del Moro- Puntales Loreto Puntales

TIPO DE CANCER POR TASAS ESTANDARIZADA

La revision de las Tasas Estandarizadas por tipo de Cancer en Cadiz durante el
periodo 2012-13 indica un aumento de la incidencia en los siguientes tipos de
tumores:

El Plan Integral de Oncologia de Andalucia

Para este plan se analiza la mortalidad prematura de todos los tumores, asi como para los
tipos de cancer mas frecuentes: Mama, Colonorectal, Cerviz, Laringe, Préstata, Pulmon y
Vejiga Urinaria. El indicador utilizado es la Tasa Truncada Estandarizada de Mortalidad por
100.000 habitantes en el grupo de edad 35-64 para el afio 2013, siendo la fuente de
informacién el Sistema de Informacion de Vigilancia de la Salud (SIVSA). De los datos
obtenidos y teniendo en cuenta la estabilidad de las tasas cuando se utiliza un solo afo en
poblaciones pequefas, se ve que para el total de los canceres la Tasa del Distrito en
mujeres esta por encima de la de Andalucia, siendo inferior a la tasa Provincial. En
hombres la tasa del Distrito supera ligeramente la de Andalucia y la Provincia.

EL ANALISIS DE LA TASA PARA LOS TIPOS DE CANCERES MAS FRECUENTES:

Cancer de mama: Se ha producido un incremento de la Tasa tanto en el Distrito, como en
la Provincia y Andalucia con respecto a la tasa del 2012. Barbate, Medina, Paterna, Puerto
de Santa Maria y Vejer son los municipios que presentan las tasas mas altas.

En cancer colonorectal La tasa en mujeres ha sufrido un incremento con respecto a 2012
tanto en el Distrito como en la Provincia de Cadiz y Andalucia. Por municipios Cadiz,
Conil, Paterna y Puerto Real son los que presentan tasas superiores. En Hombres la tasa
del Distrito y Andalucia es practicamente similar a la del afio 2012 habiendo descendido en
la Provincia. Los municipios del Distrito que superan esas tasas son Cadiz, Conil, Puerto
Real y Paterna.

Cancer de pulmén En mujeres la tasa del Distrito inferior a la tasa provincial y andaluza
siendo Barbate, Cadiz y Conil los municipios con tasa superiores. En hombres la tasa del
Distrito es superior a la andaluza vy provincia. Por municipios Alcala de los Azules,
Barbate, Paterna, Puerto Real, Puerto de Santa Maria, y San Fernando son los
municipios con tasa superiores.
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Cancer de vejiga En mujeres, la tasa del Distrito esta por encima de las tasas de la
provincia y Andalucia. Mientras que en los hombres son inferiores respectivamente. Por
municipios Alcala y Barbate en mujeres y Conil, Puerto de Santa Maria y Benalup en
hombres, son los municipios cuyas tasas superan las del Distrito.

Cancer de préstata: Las tasas del Distrito y la provincia han experimentado un incremento
con respecto a las del 2012 mientras que la de Andalucia ha permanecido igual. Por
municipios Cadiz y San Fernando son los que tienen las tasas mas altas

En el cancer de cérvix La tasa del Distrito es inferior a las tasas de la provincia y
Andalucia y sélo Chiclana presenta tasas superiores

Cancer de laringe Tanto en hombres como en mujeres la tasa del Distrito es superior a la
de Andalucia y la provincia de Cadiz. Por municipios, San Fernando en mujeres y Cadiz
y San Fernando en hombres presentan las tasas mas elevadas.

En resumen y para el ano 2013 los tipos de cancer con tasas mas elevadas para
cada uno de los municipios son:

En Mujeres. Mama, Colonorectal, Laringe y Vejiga son los tipos de cancer en los que las
tasas truncadas de mortalidad en el ano 2013 son superiores tanto a las tasas de la
provincia de Cadiz como de Andalucia.

Por municipios destacan:

Alcala de los Gazules: Cancer de vejiga

Barbate: Cancer de mama y pulmoén

Conil: Cancer de mama y pulmén

Cadiz: Cancer colonorectal, pulmén y vejiga
Chiclana: total de cancer, cancer de mama y cérvix
Medina: Cancer de mama

Paterna: Cancer de Mama y colonorectal

Puerto de Santa Maria: Total de cancer, cancer de mama y pulmén
Puerto Real: Cancer colonorectal

San Fernando: Cancer colonorectal, laringe y pulmén
Vejer: Cancer de mama

Hombres La tasa global de cancer, el cancer colonorectal, préstata, laringe y pulmén son
los canceres en los que las tasas truncadas de mortalidad en el afio 2013 son superiores a
las tasa del Distrito y Andalucia.

Por municipios destacan:

Alcala: Cancer de pulmén

Barbate: Cancer de pulmén

Cadiz: La tasa global de cancer, colo rectal, préstata y laringe

Conil: La tasa global de cancer, cancer colo rectal y vejiga

Paterna: La tasa global de cancer y cancer de pulmon

Puerto de Santa Maria: Cancer de pulmén y vejiga

Puerto Real: Tasa global de cancer, cancer de laringe

San Fernando: Tasa global de cancer, cancer de prostata, laringe y pulmén
Vejer: Cancer colonorectal
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e Benalup: La tasa global de cancery cancer colo rectal y vejiga

Total cancer mama colo rectal pulmén
2012 | 2013 | 2012 | 2013 | 2012 | 2013 | 2012 2013
DSAP BAHIA DE 112,8
CADIZ-LA JANDA 102,07 4 23,84 | 36,35 4,66 |12,65| 15,14 11,89
114.,6
PROVINCIA CADIZ 108,49 2 25,08 | 34,27 8,76 | 11,1 | 13,02 16,53
100,3
ANDALUCIA 94,96 0 22,87 | 26,07 | 9,52 /10,24 | 13,9 12,43
116,5
Alcala de los Gazules 5
43,100
Barbate 1 95,49 | 22,18 | 47,74 22,6
113,43 | 114,6
Cadiz 28 3 17,91 | 24,06 | 5,83 | 16,79 | 23,34 19,54
128,12 94 61
Conil de la Frontera 85 ’ 75,11 24,7 26,84 | 53,01 24,7
Chiclana de la 125,76 | 136,9
Frontera 72 4 24,47 | 29,27 12,41
104,4
Medina-Sidonia 8 51,42
91,575 | 185,1 112,1
Paterna de Rivera 1 4 72,96 7
Puerto de Santa 88,048 | 136,0
Maria (EI) 5 3 27,14 | 62,55 | 4,73 5,5 11,77 10,27
88,296
Puerto Real 6 7939 2431 2253 1356 31,61
99,288 92 43
San Fernando 1 ’ 14,15 | 19,48 | 5,23 | 14,15| 15,71 14,5
96,523
Vejer de la Frontera 1 92,88 48,53 | 46,12
Benalup-Casas 239,33
Viejas 7 8013 14585
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Total cancer | prostata colo rectal pulmon vejiga
2
0
201 | 201 | 201 1
2012 | 2013 | 2 3 2 2013|2012 | 2013 | 2012 | 3
2,
DSAP BAHIA DE 1958 | 174, | 3,9 27,31 21,0 66,5 8
CADIZ-LA JANDA 2 12 4 1 665| 6 6 68,8 3 12,76 | 6
6,
] 188,7 | 167, 24,7 71,4 | 58,8 2
PROVINCIA CADIZ 0 44 2,1 1538| 5 17,7 4 3 845 | 6
9,
] 169,1 | 164, | 3,9 19,7 59,7 | 53,7 9
ANDALUCIA 5 22 07 | 3,91 2 19,7 1 7 6,67 | 7
Alcala de los 149,1 | 273, 149, | 105,
Gazules 2 23 11 08
188,9 | 134, 446 | 97,6
Barbate 3 32 7 1 42,62
2491|196, | 11, | 11,4 422|344 | 84,7 | 48,3
Cadiz 3 08 04 5 5 7 1 1 4,03
2
185, 2,
189,1 | 67 71,9 37,3 | 47,5 | 47,2 5
Conil de la Frontera 0 4 9 6 2 21,24 | 2
Chiclana de la 1249 | 101, 25,3 26,1 | 59,9
Frontera 8 63 492 | 8 5 2 114,25
181,6 | 125, 90,9
Medina-Sidonia 5 17 46,1 9
179,6 | 188, 84,6 | 97,3
Paterna de Rivera 3 95 6 7
166 5
Puerto de Santa 238,7 64 ’ 17,21 22,2 | 101, | 77,7 5
Maria (EI) 2 579 | 1 1 9 8 17,18 | 9
1442 | 186, 10,4 | 12,4 | 50,4 | 106,
Puerto Real 4 24 7 2 2 19 113,08
184,9 | 208, | 5,0 | 10,7 | 27,0 | 20,9 | 62,9 | 76,7
San Fernando 3 33 1 4 5 4 1 2 16,55
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119,3 31,8 42,0
Vejer de la Frontera 0 8 3
7
287, 3,
Benalup-Casas 208,9 | 62 73,5 | 149, 5
Viejas 9 6 94 6

Plan Integral de Atencién a las Cardiopatias

Para este plan se analiza la mortalidad prematura, a través de la tasa ajustada de afios
potenciales de vida perdidos, (APVP) por cardiopatia isquémica para el ano 2013 y la

Tasa de Ingresos por Insuficiencia Cardiaca (PQIl 8) para el ano 2014. La fuente de
informacion utilizada ha sido SIVSA'y CMBDA.

El Distrito, para ese afio, tiene una tasa de APVP por cardiopatia isquémica superior en
hombres (384,88) y mujeres (102,94) a la tasa de la provincia (351,16; 93,15) y a la de

Andalucia (291,78; 63,06). Se ha producido un aumento de la tasa con respecto a la de
2012.

Por Municipios destaca en hombres, Alcala, Cadiz, Conil, y Vejer. En mujeres Cadiz,
Chiclana, San Fernando y Vejer son los municipios con tasas de APVP superiores al
Distrito, provincia de Cadiz y Andalucia.

ANO 2012 ANO 2013
HOMBR | MUJERE MUJE
ES S HOMBRES | RES
] ] 102,9
DSAP BAHIA DE CADIZ-LA JANDA 292,01 87,66 384,88 4
PROVINCIA CADIZ 367,9 88,92 351,16 93,15
ANDALUCIA 319,6 79,72 291,78 63,06
Alcala de los Gazules 98,97 696,38
Barbate 523,51 200,7 263,11
121,6
Cadiz 308,22 199,05 574,57 7
Conil de la Frontera 173,46 835,79 77,6
121,6
Chiclana de la Frontera 152,1 68,45 333,02 6
Medina-Sidonia 48,76
Paterna de Rivera 1135,5 102,71 282,7
Puerto de Santa Maria (El) 413,97 18,46 309,57 110,96
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Puerto Real 231,47 13,53 256,66

San Fernando 183,17 80,73 305,12 110,06
499,3

Vejer de la Frontera 736,19 475,45 6

Benalup-Casas Viejas 734,65 76,76

Plan Andaluz del ICTUS

Se analiza a través de la mortalidad prematura, mediante el indicador de APVP por
enfermedad cerebrovascular para el afo 2013, y la tasa de ingresos por hipertension
arterial para el afio 2014 (PQI7). La fuente de informacién utilizada ha sido SIVSA y
CMBDA.

Para ese ano el Distrito en hombres tiene una tasa de APVP (100,78) inferior a la tasa de
la provincia (101,94) y Andalucia (122,42) En mujeres (45,51), la tasa es ligeramente
superior a la de la provincia de Cadiz (44,29) e inferior a la de Andalucia (64,08) al
contrario siendo ligeramente superior a la de Andalucia (79,7) e inferior a la tasa provincial
(88,92). Indicar también que se ha producido una disminucion de la tasa de APVP con
respecto a 2012 tanto en hombres como en mujeres.

Por municipios en hombres las tasas mas altas corresponden a Barbate (215,27), Cadiz
(136,34) y Chiclana (169,77 y Vejer (216,11). En mujeres Barbate (176,13), Cadiz (60,84),
Paterna (306,62) y Puerto de Santa Maria (104,79).

ANO 2012 ANO 2013
HOMBRE | MUJERE MUJERE
S S HOMBRES | S
DSAP BAHIA DE CADIZ-LA
JANDA 123,01 74,67 100,78 45,51
PROVINCIA CADIZ 119,81 77,58 101,94 44,29
ANDALUCIA 127,85 61,38 122,42 64,08
Alcala de los Gazules 692,79
Barbate 214,16 215,27 176,13
Cadiz 202,27 69,44 136,34 60,84
Conil de la Frontera 123,9 24,58 25,87
Chiclana de la Frontera 171,94 136,9 169,77
Medina-Sidonia 45,91
Paterna de Rivera 306,62
Puerto de Santa Maria (El) 55,61 49,23 43,34 104,79
Puerto Real 67,64 38,5 13,45
San Fernando 97,31 121,09 80,6
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Vejer de la Frontera 216,11

Benalup-Casas Viejas

Tasa ingresos por
Hipertension CMBD 2013 CMBD 2014
MUJERE | TOTA MUJERE | TOTA
HOMBRES | s L HOMBRES |s L
DSAP BAHIA DE CADIZ-LA 16,1
JANDA 17,7 14,65 2 5,54 6,69 | 6,13
ANDALUCIA 12,4 15,74

Plan Andaluz de Salud Mental

Se analiza el porcentaje de ingresos por autolesiones a partir de los datos del CMBDA
suministrados por los dos hospitales de referencia de nuestro Distrito, dado que se
carecen de datos a nivel autondmico para el calculo de las tasas estandarizadas.

Plan Integral de Tabaquismo en Andalucia

Se analiza a partir del porcentaje de personas fumadoras con diabetes mellitus e
hipertension. Los datos se han obtenido a partir de la Encuesta de Salud de Andalucia
realizadas en los anos 2003, 2007 y 2011.

En la provincia de Cadiz el porcentaje de personas con diabetes que se declaran
fumadores ha variado a lo largo del tiempo. Descendiendo desde la encuesta del 2003
(15,2) al 2007 (10,45) y volviendo a aumentar en 2011 (17,44). En Andalucia estos
porcentajes siempre han estado por debajo y se han mantenido mas estable oscilando
entre el 13% del 2003 al casi el 15% en 2007 y 2011.

Si se diferencian estos porcentajes por sexo se puede apreciar como va disminuyendo en
los hombres y aumentando en las mujeres que doblan el porcentaje tanto en Cadiz
pasando del 8,16% en 2003 al 16,67% en 2011 como en Andalucia que pasa del 6,10% al
12,70%, ademas, si se ve el porcentaje de exfumadores a lo largo de los afios, se ve como
hay una discriminacion de género tanto en la provincia de Cadiz como en Andalucia ya que
si en 2003 el porcentaje en hombres exfumadores en Cadiz y Andalucia era del 26,67% y
46,11% respectivamente, en 2011 es del 53,13% y 55,08%. Sin embargo en las mujeres
de 6,12 % y 4,58% de mujeres exfumadoras en 2003 pasa a 5,56% y 6,21%.

Con respecto a las personas con hipertensién el porcentaje de hombres y mujeres
fumadoras ha ido disminuyendo a lo largo de los anos tanto en Cadiz como en Andalucia,
siendo este descenso superior en la provincia. Asi en hombres de 2003 a 2011, en Cadiz el
porcentaje ha descendido del 26,1% al 19,5 % mientras que en Andalucia este descenso
ha sido del 26,2 al 23,1%. En mujeres, el porcentaje ha pasado del 9,1% y 5,5 % en Cadiz
y Andalucia en el afio 2003 al 6,3% y 8,9 % en el afio 2011.
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PORCENTAJE DE PERSONAS CON DIABETES MELLITUS FUMADORAS

2003 2007 2011
HOMBR | MUJE MUJE MUJE
E R TOTAL | HOMBRE R TOTAL | HOMBRE R TOTAL
16,67 | 17,44
CADIZ 26,60% | 8,16% | 15,20% | 29,17% 10,45% 18,75% % %
12,70 | 14,83
ANDALUCIA 23,20% | 6,10% | 13,09% | 26,04% | 5,36% | 14,90% 18,22% % %
2011
MUJER HOMBRE TOTAL
OCsl | EX OocCsl
DIARIO | OCASIN | EXFUM | DIARIO | N FUM DIARIO |N EX FUM
CADIZ 16,67 5,56 18,75 53,13 17,44 23,26
ANDALUCIA 12,7 6,21 18,22 0,85 55,08 14,83 0,38 2414

PORCENTAJES DE PERSONAS FUMADORAS EN POBLACION CON HTA,-

2003 2007 2011
MUJE | TOTA MUJE MUJE | TOTA
HOMBRE R L HOMBRE R TOTAL | HOMBRE R L
CADIZ 26,1% 9,1% | 16,2% 22,7% 8,1% | 13,1% 19,4% 6,3% | 11,9%
ANDALUCIA 26,2% 55% | 13,7% 24,3% 8,3% | 15,3% 23,1% 8,7% | 14,9%

Plan Integral de Obesidad infantil

Este plan se evalua a partir de la evolucién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la poblacién infantil de 3 a 15 afos, de la provincia de Cadiz y Andalucia siendo la fuente
de informacion (SIVSA).

Segun la ultima encuesta del 2011, la prevalencia de sobrepeso de la provincia (14 %)
tanto en nifios como en nifas, es inferior a la de Andalucia (18 %). La de obesidad, sin
embargo, es ligeramente superior en la provincia tanto en nifios (15,50%) como en
ninas( 14,70%) a la de Andalucia (14,40% y 13,10%).

A lo largo del tiempo, la prevalencia de sobrepeso ha ido oscilando segun reflejan los
datos de las cuatro encuestas realizadas. Asi, si en los datos de la encuesta de 1999,
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2003 y 2007 la prevalencia aumentaba en los nifios tanto en Cadiz como en Andalucia, se
ha producido un descenso en la encuesta del 2011. En nifias la prevalencia se mantiene a
niveles de 1999, habiendo aumentado del 10,4 % en 2007 al 14,4% en 2011. Este
aumento también se ha producido a nivel de Andalucia.

Con respecto a la prevalencia de obesidad, mientras que en la encuesta del 2007 se
produce un aumento en la prevalencia con respecto a las dos anteriores, en la encuesta
del 2011 refleja una disminucion importante del porcentaje de obesidad en la provincia de
Cadiz pasando del 19,15% a 15 % en los nifios y del 20% a 14,4% en las nifias.

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD 3 A 15 ANOS PERCIBIDO POR SEXO
Y PROVINCIA

Nifos NifAas Total
1999 | 2003 | 2007 2001 1999 2003 2007 | 201} 599 | 2003 | 2007 | 201
e T 1 \g * 2
CADIZ : : Ak Ak § h4% | 12 . &Y 4 2
. . “
ANDALUCIA '56% | '3 7 45 : 43% | 18 -
9b. Prevalencia de obesdad percibido por sexo y provincis, EAS 1999 - 2003 - 2007-2011
NS Nifas ol
1999 | 2003 [ 2007 | 2001 | 1999 | 2003 | 2007 [ 20ii | 1999 | 2003 [ 2007 | 201} |
CADIZ BS0% [1450%) 10,105 1SS0 | 7.70% | OS0% | 2000% |1440%)| 8.10% | 1200%|1050%| 15,00%
ANDALUCIA |3.00% | 15.00%] 1350%| 14.70% |12.10% % | 12.70% [13.10%])2.50%] 14

- - - -

Plan Integral de Diabetes de Andalucia

Este plan se analiza a través de tres indicadores: la tasa truncada estandarizada de
mortalidad por diabetes (35-64 afos), la tasa de incidencia de amputaciones y la tasa de
incidencia de cetoacidosis en pacientes con DM. La fuente de informacion es el SIVSA,
CMBDA y DIABACO para los denominadores.

En el Distrito, la tasa de mortalidad tanto en hombres como en mujeres ha continuado
descendiendo a lo largo de la serie considerada, con oscilaciones, a lo largo de los afos.
Este descenso ha sido mas acusado en las mujeres, hecho que sucede igualmente en la
provincia de Cadiz y Andalucia.

Si se comparan las tasas del Distrito con la de la provincia y Andalucia se observa que en
la mayor parte de los afios considerados (2002-2013) la tasa del Distrito en hombres
contintia por encima de la de Andalucia y es similar a la de la provincia.

Con respecto a la tasa de incidencia de altas por amputaciones y cetoacidosis segun el
CMBD para el afio 2014, se ve que la tasa global de amputaciones del Distrito es superior
a la de Andalucia, al contrario que la tasa de cetoacidosis. Si diferenciamos por sexo
vemos que las tasas de amputaciones en hombres son mas altas que la de las mujeres
tanto en el Distrito (4,5-1,56) como en Andalucia (3,98-1,41). Diferencias que son mucho

menores en la cetoacidosis (1,01-0,72) en el Distrito y (1,18- 1,31) en Andalucia.
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TASA TRUNCADA DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA POR DIABETES

HOMBRES
Distrito | Provincia | Andalucia
2002 | 4,46 3,81 3,48
2003 | 4,19 2,58 3,38
2004 | 4,23 4,60 3,52
2005 | 4,98 4,59 4,18
2006 | 0,93 1,79 3,21
2007 | 2,93 4,15 3,18
2008 | 3,23 2,72 2,69
2009 | 1,90 2,94 3,19
2010 | 3,50 2,08 2,21
2011 1,72 1,31 2,04
2012 3,19 3,74 2,30
2013 | 2,17 2,00 1,59
MUJERES
Distrito | Provincia | Andalucia
2002 | 3,75 3,69 1,89
2003 | 4,94 4,05 2,12
2004 | 3,88 2,98 1,56
2005 | 2,02 1,73 1,47
2006 | 1,99 2,35 1,56
2007 | 1,81 1,61 1,72
2008 | 2,14 2,42 1,33
2009 | 1,27 1,65 1,17
2010 | 0,86 0,96 1,22
2011 | 0,42 0,92 0,96
2012 0,83 1,24 0,76
2013 0,87 0,83

TASA DE INCIDENCIA DE ALTAS POR AMPUTACIONES Y CETOACIDOSIS



Amputaciones Cetoacidosis
Tasa de incidencia de altas por Tasa de incidencia por
amputaciones cetoacidosis
Tota
Hombres Mujeres Total | Hombres | Mujeres I
DSAP BAHIA DE
CADIZ-LA JANDA 4,53 1,56 3,45 1,01 0,72 0,86
PROVINCIA CADIZ
ANDALUCIA 3,98 1,41 2,74 1,18 1,31 1,24
Plan Andaluz de Atencioén Integr ien n Enferm réni

Este plan se monitoriza a través de la Esperanza de Vida al nacer y la Esperanza de Vida
a los 65 afos. Es un indicador muy utilizado para medir la desigualdad en salud.

Segun estas tasas, no existen diferencias entre la Esperanza de Vida al nacer del Distrito y
la provincia de Cadiz ni en hombres (77 afios) ni en mujeres (83). Igual ocurre con la
Esperanza de Vida a los 65 afios que es de 16 afios para los hombres y 21 para las
mujeres. Al compararlo con Andalucia, tanto la Esperanza de Vida al nacer como a los 65
afnos es ligeramente inferior en hombres y en mujeres.

Plan Andaluz de Atencidén a las personas con Dolor

Los indicadores referidos al dolor pueden ser utilizados para medir la calidad de vida sin
discapacidad. En las encuestas de salud efectuadas en los afios 2007 y 2011, en la que se
preguntaba si en las cuatro ultimas semanas, el dolor habia dificultado su trabajo habitual,
incluyendo las actividades del hogar, se aprecia que hay diferencias importantes segun el
sexo del entrevistado.

De este modo, en los hombres, el 21,5% en 2007 y el 13, 2% en 2011 contestaban que
algo habia limitado su actividad, este porcentaje era del 18% en ambos anos para
Andalucia. El porcentaje de los que contestaban que bastante o mucho aumentaba en
Cadiz de 3,4% en 2007 a 5,7 % en 2011. Este aumento también se produce en Andalucia
(3,6% y 4,9%).

En las mujeres el porcentaje es bastante superior. El 41,7% en 2007 y el 29,2% en 2011
contestaban que el dolor limitaba algo su actividad diaria y el 8% en 2007 y 12,3% en 2011
las que definian esta limitacion como bastante o mucha. Este aumento en el porcentaje
también se produce en Andalucia que pasa del 5% en 2007 al 9,8% en 2011. Como se
aprecia, tanto en los hombres como en las mujeres de Cadiz, el porcentaje de los que
contestan que el dolor ha limitado su actividad es superior al de Andalucia.

Plan Andaluz de Accidentabilidad

Este plan integral se analiza en funcion de dos indicadores. Los Exitus Intrahospitalarios
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(fallecimientos) segun el tipo de traumatismo y localizacion anatémica y las secuelas de
accidentes de trafico. La fuente de informaciéon son los datos de CMBDA de 2014 de los
dos hospitales de referencia de nuestro Distrito.

Con respecto al primer indicadorm en hombres se han producido 13 exitus siendo la tasa
por 100 altas de 2,35. En mujeres se han producido 18 exitus siendo la tasa de 2,83.

Por tipo de traumatismo, el craneoencefalico y el traumatismo de miembros son los mas
frecuentes tanto en hombres como en mujeres, pero si se comprueba la tasa, los
traumatismos craneoencefalicos son los que tiene una letalidad mayor tanto en hombres
(8,47) como en mujeres (7,81).

Para el segundo indicador, al igual que ocurria en el afio 2013, para el 2014 aunque el
numero de accidentes en hombres (80) triplica el de las mujeres (25), cuando se ve la tasa
de secuelas asociadas a accidentes de trafico, ésta es ligeramente superior en mujeres
que en hombre (36 y 23,75 respectivamente).

INCIDENCIA CANCER ANALISIS 2007 - 2012:
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MORBILIDAD, OTRAS.

BAJO PESO AL NACER

BPN Nacidos

ano 2015

Andalucia 79537 5905 7,42%
Provincia de Cadiz 11493 834 7,26%
Distrito Bahia 4572 361 7,90%
Cadiz 897 89 9,92%

PREVALENCIA PATOLOGIAS CRONICAS CONTROLADAS

DIABETES EPOC ASMAADULTO  ASMA INFANTIL
UGC Mentidero 7% 3% 5% 17%
UGC Olivillo 9% 7% 5% 22%
UGC La Merced 10% 3% 6% 11%
UGC La Paz 9% 3% 4% 16%
UGC Puerta Tierra 9% 3% 4% 12%
UGC Loreto Puntales 12% 6% 5% 10%
UGC La Laguna 8% 5% 5% 16%
Total Cadiz 9% 4% 5% 15%

Distrito Bahia de Cadiz- La Janda

8%

5%

5%

13%

Atencioén a Personas con Diabetes

Atencidn a personas con Hipertensién

Atencion a personas con EPOC

Atencién a Personas con Asma

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE NUEVAS

OBLIGATORIAS.

Prevalencia Estandar

6
15
9
5

INFECCIONES POR
TUBERCULOSIS (TBC) Y OTRAS ENFERMEDADES DE DECLARACION
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El analisis de los datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia del
periodo 1 de Enero al 31 de Enero del 2014 indica 11 casos nuevos de TBC en el
Municipio de Cadiz y en 2015, 9 casos. La evolucién de las declaraciones y casos
de TBC en la provincia de Cadiz ha experimentado un descenso en los ultimos 5
anos. Se aprecia cierto aumento de incidencia en algunas infecciosas:

Hepatitis B

Hepatitis C

Herpes genital y otras ITS

Legionella

Tosferina en vacunables

Este aumento puede ser debido a la mejor vigilancia y declaracion de los casos.
No obstante es significativo el aumento del herpes genital y la tendencia al alza
de la Infeccién gonocdcica, lo cual es indicativo para la insistencia en la
prevencion de las ETS entre la poblacién joven y sexualmente activa.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE NUEVAS INFECCIONES POR VIH - SIDA.

Nuevos diagnosticos infeccion por VIH en Distrito Bahia —la Janda, registrados en
SiVIHda desde 1 de enero 2013 hasta 9 de enero 2015.

2013 2014 Total
Zona basica hombres | mujeres hombres | mujeres | hombres mujeres
Cadiz 7 2 8 0 15 2

RETARDO DIAGNOSTICO: ‘Diagndéstico tardio’ se ha definido como la presencia
de una cifra de CD4 inferior a 350 células/ul en la primera determinacion tras el
diagndstico de la infeccion por VIH y ‘enfermedad avanzada’ con cifra de CD4 <
200 células/pl.

No Diagnostico tardio
cumplimentado CD4 < 350 cl CD4 > 350 cl CD4
Cadiz 2 10 5
11,76% 58,82% 29,41%
Enfermedad
avanzada
CD4<200 cl CD4 200 a 350 cls CD4>350 cls

37



Cadiz

VIOLENCIA DE GENERO y Maltrato a personas.

V& VG

Ve VG Sie

vG
ot WGP okbgical| .
- ‘ Fabocet | VGFisicat I 1| VG Senmalt Fise o | Fee "t;::" Pabcos St Aot Tossl
e ! > v + » ‘. . “+
-3 E 1
| | |
Cadhe Py o | N { | |
SN Lo : "\ : } 3 -
Cide Loreto-Purtsl ‘
> )| | | | 1 .| | ]
U Chax s 1 1 3 0 S
) { | ) | | |
s e F 4
Tocal gosceal T ol al 7l il 3o o 3l ol o )
Vo 2o iz —e — Makr Age o
- L o~ A Sewn e
——— - v ]
A Ao
C 8 Cade « El Mostde .. n|
C S Cass-E10w 3
CS Cang - Pyers Ty 1 -
CS Cang LaP J : 2
C 8 Cate Lomte Purtale 1 0 B
UCCU Catr- extume 1 1
N Cacr- NTHAM = 4 1 .-
Toeal geaceal 1 7 3 [} ) ) 3 A o 1l %

SERVICIOS DE SALUD

CONTROL DE ENFERMEDADES VACUNABLES

La incidencia de enfermedades vacunables es muy pequefia en el area de Cadiz,

debido fundamentalmente a las altas coberturas de vacunacion que ha conseguido

el programa de vacunas que hacen que haya poca posibilidad de circulacion de

patdgenos (efecto rebano). De forma excepcional se detecta (en todo el estado) un

aumento de casos de casos de econsumo en las que aparecen casos aislados

incluso en vacunados.

El desglose de las coberturas de vacunacion indica una importante proteccion:

Primo Vacunacion

Ninos / Ninas 1 afo

Vacunacion
Completa

Ninos / Ninas 2 anos

Dos Dosis de T.V

Ninos/ Ninas 3 afnos

UGC Mentidero
UGC Qlivillo

UGC La Merced
UGC La Paz
UGC Puerta Tierra

99,2
98,8
95,1
98,1
100

98
97,7
93,5
96,8
97,9

98,2
97
92,8
98,4
99,1
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UGC Loreto Puntales 97,6 98,9 100
UGC La Laguna 99,5 98,5 99,1
Distrito BCLJ 98,7 97,8 97,6

DETECCION PRECOZ CANCER DE MAMA
INTERRUPCION VOLUNTARIA DE EMBARAZO (IVEs)

Mujeres 15-49 N° IVE IVE*1000
UGC Mentidero 3905 28 7
UGC Olivillo 3377 28 8
UGC La Merced 2428 36 15
UGC La Paz 5685 47 8
UGC Puerta Tierra 4046 12 3
UGC Loreto Puntales 3972 28 7
UGC La Laguna 5507 28 5
Total Cadiz 28920 207 7
Distrito Bahia de Cadiz- La Janda 123191 793 6

NCLUSIONES Y PROPUESTAS DE MEJORA

- Poblacion muy envejecida y dependiente. Socialmente muy afectada por el
desempleo.

- Amplias desigualdades sociales que se reflejan en la expectativa de vida.

- Prevalencia de patologias crénicas ligadas a las condiciones de vida y los estilos
de vida.

- Alta incidencia en ingresos evitables por las citadas patologias.

- Ahos de vida perdidos relacionado con lo anterior y que afecta a grandes
procesos sindromicos como diabetes y vasculares.

- Razén de Mortalidad mas importante en las zonas de Intramuros (en especial
barrio del Pépulo — Catedral — Santa Maria).

- El barrio de La Vifia no presenta los resultados mas desfavorables (son los
mencionados en el punto anterior) pero desde luego presenta criterios de indices
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saludables bajos.

- Como dato positivo relevante, hay que destacar el alto grado de adherencia a los

programas de vacunaciones.

Por lo tanto, se debe abundar en priorizar las intervenciones relacionadas con la
diabetes y las enfermedades vasculares, y como coadyuvante de ambas y de
forma global por ser origen de casi todas ellas, se preconizaria la intervencion en
los estilos de vida saludables. Ademas, se debera continuar o emprender las
acciones de mejora y que se sumarian a su vez a las medidas de intervencion
sobre la morbimortalidad seleccionada segun los afios potenciales de vida perdidos

(APVP), el analisis de PQIs y la morbimortalidad prevalente:

e En el diagnostico precoz del cancer de mama y ceérvix.

e En la atencién de las cardiopatias tanto en hombres como en

mujeres.

e Aunque se han mejorado las tasas de APVP por enfermedad
cerebrovascular asi como en la tasa de ingresos por hipertension, es
conveniente seguir mejorando el diagnostico precoz y tratamiento de la

hipertension tanto en hombres como en mujeres.

e Mejorar la intervencion en tabaquismo tanto en hombres como en
mujeres pero fundamentalmente en ellas cuando hay una patologia

cronica asociada.

e Mejorar la atencion a las personas diabéticas, en especial, la
patologia del pie diabético ya que nuestra tasa global de amputaciones

estan por encima de la de Andalucia.

e Fomentar las actividades de promocion de la salud relacionadas con

la alimentacién saludable y la actividad fisica.
e Intervenciones en activos en salud y estrategia de riesgo.

ESTUDIO 2 ,
PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN EL AREA
SANITARIA DEL CENTRO DE SALUD DEL OLIVILLO

Autores: Moreno Castro, Francisco(@, Martinez Ruiz, Dolores®: ©), Vergara

Campos, Antonio(©

(@)Enfermero Gestor Casos UGC Olivillo

(®)medico de Familia, UGC Olivillo

(C)Médico, Asociacién para la Defensa de la Sanidad Publica (ADSP)

INTRODUCCION

Morbilidad, en el sentido epidemiolégico, es un concepto referido al estudio y
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cuantificacion de la presencia y efectos de alguna enfermedad en una poblacion.

El concepto morbilidad esta intimamente unido a la calidad de vida de una
poblacion. El binomio a mayor morbilidad, peor calidad de vida, suele venir
acompafnado del el de mayor mortalidad y/o mortalidad prematura. Cuantificar
dicha morbilidad es fundamental para una planificacion adecuada de los recursos
sanitarios de la zona afecta, tanto para la dotacién de recursos como para la
priorizacidn de la atencién a la poblacion.

El centro de salud El Olivillo es el centro referencial del barrio de La Vifia y esta
ubicado en el casco historico de Cadiz, desde donde se atiende a una poblacion de
14.564 habitantes que se incluye en tres barrios con caracteristicas similares, uno
de ellos (La ViAa) esta incluido en el Plan de Intervencidn en Zonas con
Necesidades de Transformacion Social.

Presentan una piramide poblacional envejecida, siendo los mayores de 65 afios un
19,97% de la poblacién.

Los datos que se presentan en este capitulo estan recogidos de los registros
asistenciales de las enfermedades que presentaban la poblacién atendida en el
centro de salud El Olivillo'. Son datos de tendencias y prevalencias, por lo que
recogen datos de los cuatro ultimos afios.

Este estudio de prevalencia de enfermedades tiene ciertas limitaciones:

1.- ElI ambito estudiado es la Cartera de Servicio de Atencidén Primaria por lo que
se recogen datos sobre patologias, enfermedades y servicios exclusivos de la
atencion en el centro de salud El Olivillo, por lo tanto en el ambito de la Atencion
Primaria. Hay enfermedades que, por su complejidad diagndstica o su seguimiento
preferentemente hospitalario, se recogen en estudios epidemioldgicos de Atencion
Especializada, tratadas en otros capitulos.

2.- Otra de las limitaciones, son las limitaciones de género. No tenemos
actualmente datos desagregados por género.

3.- En algunas enfermedades tampoco tenemos datos por rangos de edad.

4.- Los datos presentados son de personas que asisten al centro de salud El
Olivillo por lo tanto, no se recogen datos sobre poblacién absentista y se incluye
atencion a personas que estan fuera de zona (por decreto de libre eleccion de
facultativo), aunque estos ultimos son porcentajes muy bajos en comparacion con
el resto de poblacion atendida que no sesgan significativamente los resultados del
estudio.

Para introducirnos en los resultados obtenidos sobre prevalencias de
enfermedades en nuestro barrio es importante conocer el perfil demografico de la
poblacion.

En la tabla 1, aparecen los datos demograficos mas relevantes de nuestra zona de
41



intervencion y de Cadiz capital en el afio 2015.

Tabla 1. DATOS DEMOGRAFICOS 2015

DATOS DEMOGRAFICOS OLIVILLO CADIZ
Poblacion General 14.564 12.5118
Mayor e igual a 65 afios 2.909 24.364
Censo Residencia ancianos 84 586
Mayor e igual a 15 afios 12.748 109.586
Nacidos vivos Cohorte 2014 (ESTIMADO) 89 817
Nacidos vivos Cohorte 2012 99 893
Nacidos vivos Cohorte 2010 114 1.040
Nifios que cumplen 6 afios 137 1.127
Mujeres entre 15 y 49 afos 3.523 30.273
Mayor e igual a 40 afios 7.996 69.700
Menores de 15 afos 1.816 15.532
Mujeres incluida en el Proceso embarazo 106 964
Hombres mayores de 40 afios 3.685 31.496
Tasa envejecimiento) 19.97% 19,47%
indice envejecimiento) 160,18 156,8
Tasa de natalidad) 6,11 * 1000 | 9,46* 1000

(1)Tasa de envejecimiento: Tanto por ciento de personas mayores de 65 afo.

(2)indice de envejecimiento: Expresa la relacién entre la cantidad de personas adultas mayores y la cantidad de nifios y
jévenes. Calculo: Cociente entre personas de 65 afios y mas con respecto a las personas menores de 15 afos, multiplicado
por 100.

(3)Tasa de natalidad: Es la cantidad de nifios que nacieron en un determinado afio en una cierta poblacion por cada 1.000
ciudadanos
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Los datos aportados por el centro de salud estan recogidos en lo que se define
como Cartera de Servicios de Atencién Primaria.

La cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia garantiza
prestaciones comunes para la atencion integral y en condiciones de equidad a los
usuarios del sistema sanitario publico; asi, contiene programas, procedimientos,
técnicas y tecnologias que suponen una mejora de la salud y estan basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible.

El conjunto de servicios se incluyen en cuatro grandes bloques:
Area de Atencion a la persona
Area de Atencion a la familia

Area de Atencion a la comunidad
Otros servicios.

En la tabla 2 se desglosan todos los servicios basicos ofertados en Atencién
Primaria por el Servicio Andaluz de Salud y al que denominamos Cartera de
Servicios en Atencion Primaria2.

Tabla 2. CARTERA DE SERVICIOS EN ATENCION PRIMARIA DEL SAS. 2015
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Atencion al alta hospitalaria

Atencién a inmovilizados

Atencion a las cuidadoras/es

Atencion a los mayores de 65 afnos
Atencion a mayores de 65 afos en riesgo de dependencia

Atencion a mayores de 65 a. residentes en instituciones

Atencion a personas con HTA
Inmunizaciones Tétanos-difteria

Inmunizaciones Gripe (Indicaciéon de vacunacion)

Vacunaciéon Completa
Seguimiento de Salud Infantil a los 4 afos
Vacunacion de nifios en edad escolar

Vacunacion de TV en niios de 3 aiios

Planificaciéon Familiar

Programa de diagnostico precoz del Cancer de Mama

Cirugia Menor

Atencion a las personas cuidadoras de grandes discapacitados

Telecontinuidad de cuidados a personas fragiles tras el alta hospitalaria. Seguimiento

CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES
Atencion a personas con Diabetes (DMI+DMII)

Atencion a personas con EPOC

Atencién a adultos con asma

Atencioén a nifios con asma

Cobertura de Embarazo

Embarazadas con 1? visita antes de la 12 semana

Educacion Maternal

Asistencia Puerperal

Atencion a personas en situacién de cuidados paliativos

Atencion a personas con Insuficiencia cardiaca
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PAI HB de prostata/Cancer de préstata

Atencion a personas con VIH.

OBJETIVOS

* Conocer la prevalencia de enfermedades y problemas de salud mas
revelantes en la poblaciéon del barrio de la ViAa-

* Determinar la tendencia y evolucién de los mismos-

* Comparar el comportamiento de dichas enfermedades y problemas de salud
con respecto a otros centros de Cadiz.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio descriptivo transversal que abarca el periodo 2012-2015. Las fuentes
del estudio son los datos recogidos anualmente en cada uno de los servicios que
componen la Cartera de Servicios de Atencion Primaria del centro de salud El
Olivillo. Las herramientas de explotacion de datos utilizadas son los mddulos
informaticos incluidos en la red informatica del Servicio Andaluz de Salud (Diabaco
y MTI).

Por la extensién de la cartera de Servicios se ha resaltado los resultados y las
conclusiones de los Servicios mas importantes desde el punto de vista de la Salud
Publica y cuyos resultados difieren de las prevalencias en este entorno.

Hemos incluido en el apartado de Atencion a Pacientes Inmovilizados un
determinante que se considera muy importante por parte de este estudio como es
el impacto de las barreras arquitectdnicas existentes en las viviendas del barrio en
dicha inmovilizacion, basado en unos estudios realizados por profesionales del
centro de salud El Olivillo.

RESULTADOS

Los datos de cada uno de los servicios son datos de cobertura asistencial por lo
gue es necesario hablar de pacientes distintos vistos en el afio de estudio.

El estudio comparativo en un periodo de tiempo acerca a tendencias asistenciales
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de poblacion con determinados problemas que, al comparar con la poblacion diana
y otros denominadores de salud andaluces y nacionales, se aproxima a un analisis

realista de los determinantes de salud que afecta a la poblacion.

CARTERA SERVICIOS DATOS ASISTENCIALES. PERIODO: 2012 — 2015.
POBLACI
o N
UGC OLIVILLO DENOMINADOR STANDAR
D 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Atencion a inmovilizados 15% >65 aios (65 y mas) 436 474 471 476 526
Atencion a mayores de 65 afios en 15% de >65 afos (65 y
riesgo de dependencia mas) 436 705 727 760 755
Atencion a mayores de 65 a.
residentes en instituciones Censo real 84 94 91 86 95
Atencion a personas con HTA 15% Poblacion General 2.185 2.165 | 2.184 | 2.355 | 2470
Planificacion Familiar Mujeres 15-49 afios 3.523 160 410 94 98
CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES
Atencion a personas con Diabetes
(DMI+DMII) 6% Poblacion General 874 1.290 | 1.279 |1.306 | 1.303
9% de >40 afios (40 y
Atencion a personas con EPOC mas) 720 359 390 444 556
5% de >15 anos(15 y
Atencién a adultos con asma mas) 637 508 518 588 638
Atencidn a nifios con asma 10% de <15 afios (0-14) 182 410 415 407 396
Atencién a personas en situacion
de cuidados paliativos 0,15% Poblacién General 22 36 29 28 42
Atencion a personas con Ins. 6% de la poblacién > 65
Cardiaca afnos 175 257 229 229 215
PAlI HB de prostata/Cancer de 6% de los varones > de
préstata 40 afios 221 538 505 589 576
Atencion a personas con VIH. 220/100.000 habitantes 32 37 36 29 38
RESULTADOS ESTADISTICOS
do | MEDIA BESVIACIO %
oot o
UGC OLIVILLO MEDIANA | Yariacién  2Tliidad  PACIENTES = RESPECTO DE%"'A%'og
1215 12-15 ATENDIDOS | A R AN
STANDARD
Atencién a inmovilizados 475 52 9,89% 487 50
Atencion a mayores de 65 afos en
riesgo de dependencia 741 50 6,58% 737 300
Atencion a mayores de 65 a.
residentes en instituciones 92,5 1 1,05% 92 8 8,93%
Atencién a personas con HTA 2269,5 305 12,35% 2294 109
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Planificaciéon Familiar 129 -62 -63,27% 191 -3333 -

CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES

Atencion a personas con Diabetes

(DMI+DMII) 1296,5 13 1,00% 1295 421
Atencion a personas con EPOC 417 197 35,43% 437 -282
Atencion a adultos con asma 553 130 20,38% 563 -74 -11,67%
Atencion a nifios con asma 408,5 -14 -3,44% 407 225
Atencion a personas en situacion
de cuidados paliativos 32,5 6 14,29% 34 12
Atencion a personas con Ins.
Cardiaca 229 -42 -18,34% 233 58
PAl HB de prostata/Cancer de
prostata 557 38 6,45% 552 331
Atencion a personas con VIH. 36,5 1 2,63% 35 3 9,24%
MEDIA
T . ESTANDAR | MEDIA | VARIACI
SERVICIOS ANDALUCIA * UGC ON
ATENCION INMOVILIZADOS | 15% >65 afios (65 y mas) 436 487 11,55%
DIABETES
6% Poblacion General 874 1295
EPOC
9% de >40 afios (40 y mas) 720 437
ASMA ADULTOS
5% de >15 afios(15 y mas) 637 563 -11,67%
ASMA NINOS
10% de <15 afios (0-14) 182 407
CUIDADOS PALIATIVOS 0,15% Poblacién General 22 34
INSUFICIENCIA CARDIACA | 6% de la poblacién > 65 afios 175 233
PAI PROSTATA 6% de los varones > de 40
afos 221 552
HIV+ 220/100.000 habitantes 32 35 9,24%

*Valores hipotético de pacientes atendidos en el Centro de Salud si el comportamiento de
la misma fuera igual a la prevalencia standard
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TABLA COMPARATIVA. PATOLOGIAS CRONICAS

GRAFICAS

PREVALENC | PREVALENC
SERVICIOS IA IA
STANDARD | OLIVILLO
ATENCION
INMOVILIZADO | 15% 16,73%
S
HTA 15% 15,75%
DIABETES 6% 9%
EPOC 9% 5.47%
A S M A
ADULTOS 5% 4,42%
ASMANINOS | 10% 22.41%
CUIDADOS
PALIATIVOS | 015% 0,23%
INSUFICIENCIA
CARDIACA 6% 8%
PAI PROSTATA | 6% 14,98%

PREVALENCIA COMPARATIVA OLIVILLO/ANDALUCIA

BPREVALENCIA
ANDALUCIA

WPREvALENCIA
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TENDENCIA COBERTURA ASISTENCIAL ATENCION INMOVILIZADOS
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IMPACTO DE LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA EN EL CONFINAMIENTO
DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE INMOVILIZADOS DEL
CENTRO DE SALUD EL OLIVILLO

Autores: Javier Andrés Vera (R1 Medicina Familiar y Comunitaria), Jessica
Largo (R1 Enfermeria Familiar y Comunitaria), Francisco Moreno (Enfermero
Gestor de Casos), Nuria Cifuentes (Médico de Familia)

Un grupo de trabajo de la UGC El Olivillo ha realizado un estudio de campo con el
objetivo de conocer el numero de personas inmovilizadas y las condiciones en las
que viven. Los resultados de dicho estudio son los que siguen.

ATENCION INMOVILIZADOS. UGC OLIVILLO
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REGIMEN DE VIDA'Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN CONFINADOS
(EN %)

BAUTONOMO POR LA CASA
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REG. DE VIDA NIVEL DE DEPENDENCIA

IMPACTO EN LA SALUD DE LA PERSONA CONFINADA

Pérdida de relaciones sociales: 92,16%
El deterioro fisico se acelera: 88,24%
Produce trastornos emocionales: 73,53%

Limita la actividad fisica: 46,08%

IMPACTO EN LA SALUD DE LA CUIDADORA

Pérdida relaciones sociales: 90,54%
Limita la actividad fisica: 78,38%
Produce trastornos emocionales: 77,03%

Influye en el cansancio como cuidadora: 63,51%

DISCUSION
ATENCION A LA PERSONA ANCIANA Y CUIDADORA

Atencién a inmovilizados.- La poblacion o el denominador estandar establecido

por el Servicio Andaluz de Salud para este servicio es el 15% de la poblacién
mayor de 65 afos. Segun este denominador de referencia, la poblacion
inmovilizada atendida por la UGC Olivillo, en estos ultimos afios supera en un
11,5% dicho econsum. Hay que resaltar para interpretar adecuadamente este
resultado que hay una poblacién institucionalizada (en la zona hay una residencia
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de ancianos con una capacidad de 84 personas) y que parte importante de dicha
poblacion esta incluido en este programa.

Confinamiento.- De especial interés en este apartado es el estudio realizado por
varios profesionales del centro de salud El Olivillo titulado ‘Impacto de las
condiciones de la vivienda en el confinamiento de pacientes incluidos en el
programa de inmovilizados en una unidad de gestién clinica de Atencion Primaria’,
que consiguio el premio a la mejor comunicacion poster en el ultimo congreso de la

Sociedad Espanola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)3. En él se
estudia la importancia de las barreras arquitectonicas y los problemas de
accesibilidad en el barrio que determinan la imposibilidad de salir a la calle y el
confinamiento en el domicilio de gran parte de esta poblacion. Problema que, en
otros barrios de la ciudad con un parque de viviendas mejor adaptadas y mas
accesibles, no se da. Este confinamiento es de vital importancia en la calidad de
vida de estos pacientes y la percepcién de salud de los mismos ya que la reclusion
involuntaria en la vivienda conlleva problemas de salud afadidos, resaltando la
pérdida de relaciones sociales, limitacidon en la actividad fisica, aumentos de
trastornos emocionales (tristeza, apatia, depresion, etc.) no solamente en el
paciente sino también en la persona cuidadora.

Atencion a mayores de 65 afos en riesgo de dependencia.- Este servicio esta
relacionado intimamente con la atencién a mayores de 65 afios. La diferencia es
que se incluye en este programa los mayores de 65 afos con criterios de riesgo de
dependencia. Los criterios para determinar a una persona en riesgo de
dependencia son:

- Problemas de salud: Patologia cronica que condicione una incapacidad funcional;
por ejemplo: neoplasia avanzada, demencia, hospitalizacion reciente, polifarmacia,
deterioro mental, deterioro cognitivo, depresion.

- Criterios asistenciales: Edad superior a 80 afios, inmovilizado en su domicilio,
residentes en instituciones.

- Problemas sociales: Aislamiento social y/o familiar (vive solo o sin familia
préxima); cambios frecuentes de domicilio (anciano itinerante); viudedad reciente;
riesgo de institucionalizacién prematura o inadecuada; rechazo de su situacion;
recursos economicos insuficientes; problemas de vivienda (barreras
arquitectonicas, sin condiciones minimas, etc.).

La poblacion atendida es muy superior a la estandar por lo que se puede concluir
que la poblaciéon de mayores de 65 afos de la zona de la Vifia es una poblacion

con determinantes que aumentan el riesgo de dependencia®.

ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS
Atencién a personas con hipertension arterial.

Los datos indican que se atiende a un numero de personas muy cercana a la
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poblacion estandar por lo que este servicio se comporta en la zona de la ViAa en
términos muy parecidos a referencias de prevalencias e incidencias andaluza y
provincial.

Atencidén a personas con diabetes.

En este servicio es significativo el porcentaje de atencion a pacientes distintos con
diabetes ya que supera en un 48,14% a los estandares andaluces y la tendencia,
aunque en minimas proporciones, son al alza.

Atencion a personas con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

En cambio, este servicio se comporta a la baja en relacién con la poblacion diana y
estandar de la poblacion andaluza. Un dato importante es que la tendencia de
atencion a estos pacientes es al alza y muy significativa ya que en el 2015 se
atienden casi 200 pacientes mas que en el 2012.

Atencién a persona adulta con asma.

Al igual que el servicio de Atencion a pacientes con EPOC, la atencion a pacientes
esta por debajo de los estandares pero la tendencia en los cuatro ultimos afios es
al alza, incluso es significativo que en el ultimo afio se llega a atender a un numero
de poblacion igual a la poblacion diana.

Atencion a nifios con asma.

Este servicio se comporta con una elevadisima tasa de atencién a pacientes
distintos, 124,12% por encima de los valores estandares. La tendencia es
homogénea por lo que los datos no varian excesivamente en el periodo 2012-2014.
Atencion a personas en situacion de cuidados paliativos.

Los datos obtenidos para este servicio nos indican que se atienden un 54,49% por
encima de la poblacion diana. Es importante aclarar que actualmente la inclusién
en este servicio es casi exclusivamente para pacientes oncoldgicos.

Atencion a personas con insuficiencia cardiaca.

En este servicio, los datos obtenidos nos indican que se atiende a una poblacion
33,21% mayor que la poblacién estandar y que la tendencia en los cuatro afos es
a la baja.

Atencidn a personas con patologia prostatica.

Es uno de los servicios con atencion muy superior con respecto a los estandares,
un 149,66% por encima del mismo. La tendencia es al alza en el periodo 2012 a

2014.

Atencién a personas con VIH.
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Este servicio se comporta en cifras ligeramente elevadas por encima del estandar
aunque no es significativa.

CONCLUSIONES
Las conclusiones mas relevantes son:

Con respecto al area de atencion a la persona anciana:

1.- Existe un numero importante de personas inmovilizadas que se atiende
en la zona de La Vifia. Su numero se comporta con una tendencia al alza si bien, y
asociando otros estudios de inmovilizados del area, hay que resaltar que muchas
de la inmovilizaciones de los ancianos en sus domicilios son debidos a factores

como barreras arquitectonicas, falta de recursos, soledad, etcs. Hay que resaltar,
como anteriormente se ha comentado, el impacto que ocasiona en personas
inmovilizadas las barreras arquitectdnicas y las dificultades de accesibilidad que
presentan muchas viviendas del barrio. Estos problemas derivan en una pérdida de
calidad de vida importante en las personas afectadas asi como en sus cuidadoras,
tanto el aspecto fisico como animico, constatados por diferentes estudios
realizados con esta poblacion.

2.- Si bien se atiende a un numero menor de pacientes mayores de 65 afos
que los estandares establecidos por el Servicio Andaluz de Salud (SAS), dicha
poblacion es una poblacion con niveles de dependencia muy alto y habra que
estudiar los criterios que determinan dicha dependencia (asistenciales, de salud,
sociales, etc).

Con respecto al area de atencion a pacientes con enfermedades cronicas:

1.- La hipertension arterial en estsa poblacién se comporta de una manera
similar a las prevalencias andaluzas, ligeramente al alza.

2.- La diabetes puede ser uno de los problemas de salud mas significativos
que se atienden en el centro. Los datos determinan que se esta muy por encima de
la prevalencia andaluza, casi un 50% mas, por lo que es un dato muy a tener en
cuenta y seria conveniente cotejar con los indicadores de calidad preventivos (PQI)
de la zona para validar las conclusiones de este estudio.

3.- En personas adultas atendidas con EPOC y asma, si bien la tendencia
asistencial es al alza y se acercan los datos a las referencias de prevalencias
andaluzas, se esta por debajo de dichas referencias, con un repunte en el ultimo
afo estudiado que lo acerca a las prevalencias conocidas del entorno. Es
arriesgado concluir que la EPOC no es un problema de salud relevante en la zona,
mas cuando uno de los factores de riesgo que mas arraigado esta en esta
poblacién es el tabaquismo. Las mismas conclusiones se pueden extrapolar al
servicio de personas adultas con asma.
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4.- Son de especial relevancia los datos de asma infantil puesto que es uno
de los servicios que estan muy por encima de los datos de referencia y los
desencadenantes comunes suelen ser ambientales y del entorno (polvo, suciedad,
aire que respiramos, humedad y ventilacion de la vivienda, fumadores pasivos,
mascotas, etc.) y ademas suele ser una patologia que incide mucho en el
absentismo escolar, el sedentarismo infantil y la frecuentacién a los servicios de
urgencias y pediatria.

5.- En atencion a pacientes incluidos en cuidados paliativos, el
comportamiento asistencial difiere mucho anualmente y la poblacion diana es muy
reducida por lo que, aunque los datos indican una asistencia mayor a la referencia
estandar, no es indicativo estos resultados para identificar como un problema de
salud prioritaria la atencion a cuidados paliativos y sobre todo si existe el sesgo de
la exclusion de cuidados paliativos de los procesos no oncologicos.

6.- En el servicio de atencion a personas con insuficiencia cardiaca, aunque
la tendencia es la atencidn a un menor numero de personas con dicho problema,
estd muy por encima de los estandares de prevalencia y es importante resaltar
también este problema de salud dentro de los determinantes de salud de la
poblacion de La Vifia aunque al igual que en otras patologias cronicas seria
interesante cotejar con indicadores de calidad preventivos de la zona

7.- Por ultimo resaltar los datos de Atencidn a pacientes incluidos en el
proceso de atencion a pacientes en PAI hb de préstata / cancer de prostata. Se
atiende a mas del doble de pacientes con respecto a la poblacion diana de
referencia, concluyendo que puede ser otro problema de salud prevalente en la
zona. Estos datos coinciden con los resultados de morbilidad en cancer de préstata

en tasas truncadas y ajustadas del periodo 2007—20126. Las tasas de morbilidad
de Cadiz capital en este tipo de cancer estdn muy por encima de las tasas
provinciales.

REFLEXION FINAL

Hay que analizar cuidadosamente algunos de los servicios de la cartera ya que hay
problemas en la explotacion de datos que pueden sesgar dichos resultados,
ejemplo de ello es el numero tan elevadisimo de cuidadoras atendidas por encima
incluso de numero de pacientes dependientes y ello es debido a la dificultad de
excluir del programa a las personas cuidadoras cuando dejan de ser cuidadoras
por lo que es un servicio sobredimensionado y cuyos datos no son reales. Igual
puede ocurrir con los servicios de Asma y Epoc en el adulto en los que hay
pacientes que pueden estar incluidos en ambos programas o incluso erroneamente
catalogados (pacientes con Asma que son Epoc o viceversa).

Independientemente de estos problemas en la explotacion de datos, los datos
estudiados como tendencia y comportamiento de los servicios en los ultimos cuatro
afos pueden dar una idea cercana a la realidad de los problemas de salud mas
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prevalentes que atendemos en la zona.

Seria conveniente que en un futuro se contemplara por parte de los Servicios
Centrales la posibilidad de consultar estos datos con criterios que facilitasen
realizar un analisis mas profundo como la distribucién por grupos de edad, por
sexo, etc.

Como reflexion final y como peticion argumentada en los resultados de estos
estudios, solicitar que las administraciones responsables en la aportacion de
servicios de salud a la comunidad, recapaciten y valoren estos andlisis para
generar politicas de salud mas realistas, priorizando los problemas que surgen de
estos estudios acompanandolos de una reorganizacion de los servicios mas
acordes a las necesidades reales del ciudadano.
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ESTUDIO 3. DESIGUALDES SOCIALES Y MORTALIDAD
EN EL BARRIO DE LA VINA
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Analisis de la Mortalidad en la Zona Basica de Salud EI Olivilloy
su comparacion con la de la ciudad de Cadiz. Periodo 2002-2013

Autor: Antonio Escolar Pujolar
Epidemiologia clinica. Salud Publica
Delegacion Territorial Salud Cadiz

Enero, 2017

1. Introduccion

En el discurso explicativo sobre las causas de las enfermedades mas frecuentes, las
primeras posiciones las ocupan los factores bioldgicos, los estilos de vida (tabaquismo,
ejercicio fisico y alimentacion) y los factores sanitarios asistenciales. Este discurso es el
asumido mayoritariamente por la comunidad cientifica, las administraciones sanitarias, los
medios de comunicacién y por muchos profesionales sanitarios. Las respuestas dirigidas al
control de la enfermedad y el mantenimiento de la salud se circunscriben
fundamentalmente a las soluciones que aporte el sistema asistencial y al seguimiento
individual de normas de vida saludable (no fumar, hacer ejercicio fisico y evitar la
obesidad). Todo ello conduce a concentrar los recursos humanos y financieros en la
enfermedad (mas hospitales, mas profesionales sanitarios, mas medicamentos, mas
exploraciones diagnésticas, etc.). Culpar a los pacientes de sus enfermedades por no
haber sido ‘buenos’ es la respuesta rapida y facil cuando se busca a los responsables del
fracaso.

Por otra parte las relaciones de la salud y la enfermedad con las condiciones de
vida de las personas son escasamente tenidas en cuenta. La calidad de la educacién
recibida, su clase social, su mayor o menor dificultad econémica, la calidad de sus puestos
de trabajo, la accesibilidad a alimentos saludables, la disponibilidad de una vivienda y de
un salario digno, de unos servicios de bienestar social de calidad, etc., constituyen
determinantes clave de la salud y la enfermedad. Son lo que desde la epidemiologia social
llaman ‘las causas de las causas’ de la enfermedad y la salud. La desigual distribucion
social de estos determinantes conducen finalmente a las desigualdades sociales en salud
que se observan de forma repetida en numerosos estudios, también en Andalucia y en
Cadiz, estudios que demuestran que cuanto mayor es la desigualdad social, mayores son
las desigualdades en la salud y la enfermedad.

Analizar el porqué de la desigualdad social es inexcusable si queremos comprender
el panorama de salud y enfermedad de un territorio. Para ello es necesario estudiar su
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historia respecto a la distribucion del poder econdmico y politico, la estructura social y sus
determinantes. La justicia social, la lucha por la igualdad, por la mejora de las condiciones
de vida, por los derechos humanos forman parte sustancial de las soluciones a las
desigualdades sociales en salud.

El objetivo del estudio ha sido medir la desigualdad social en la mortalidad de la
ZBS Olivillo. (La Zona Basica de Salud Olivillo oferta asistencia sanitaria publica de primer
nivel a la poblacién del barrio de la Vifia, principalmente).

2. Material y métodos
Fuente de los datos:
La Cohorte censal 2001 (Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia-IECA)

Con la poblacién andaluza incluida en el Censo de 2001, el IECA creé la Cohorte censal
2001. Desde 2002 hasta 2013, la poblacion incluida en el Censo (unos 8 millones de
andaluces) ha sido seguida para obtener informacion sobre distintos acontecimientos
demograficos (defunciones, nacimientos, matrimonios...) A partir del cruce de datos entre
distintos registros, el de Mortalidad y el Padron Municipal de Habitantes para lo que a
nosotros nos interesa, se ha constituido la Base de Datos Longitudinal de Poblacién de
Andalucia (BDLPA), fuente de datos de los analisis que se presentan. La enorme
aportacién de la BDLPA es que nos permite analizar la mortalidad de acuerdo con datos
individuales de tipo social como el nivel educativo y por tanto medir la desigualdad social
en la mortalidad.

Defunciones:
Defunciones en la Zona Basica de Salud Olivillo y la ciudad de Cadiz producidas en los
afnos 2002 a 2013 (ambos inclusive).

Causas de muerte analizadas:
Mortalidad General (por todas las causas) y Mortalidad por Cardiopatia Isquémica

Indicadores elaborados:

1. Tasas de mortalidad ajustadas a la poblacién estandar europea (x 1000 p/a)
(x100000 p/a)

Cada persona incluida en la Cohorte Censal-2001 ha aportado desde 2002 hasta 2013
(ultimo afio de seguimiento) un numero determinado de afios de seguimiento, son lo
que llamamos personas-tiempo en riesgo de muerte. Sobre esta base se calculan las
respectivas tasas, que expresamos por 1.000 personas-afio (p/a) 6 por 100.000 p/a. Asi
por ejemplo una tasa de 10 por 1.000 p/a significa que por cada 1.000 personas
sequidas durante un afio han muerto 10.

2. Esperanza de vida al nacer; Esperanza de vida a los 30 afios

Analisis con perspectiva de equidad:

La variable nivel educativo es utilizada como filtro social para el estudio de las
desigualdades en la mortalidad. Los indicadores anteriores han sido estratificados para
cada sexo de acuerdo con el nivel educativo segun se registré en el Censo de 2001. El
nivel educativo ha sido categorizado en los niveles siguientes:

1) Estudios universitarios + secundarios

2) Estudios primarios
3) Analfabetos y sin estudios

61



Para algunos analisis la variable se ha categorizado en dos niveles:

1) Estudios universitarios + secundarios
2) Estudios primarios + analfabetos y sin estudios.

El numero pequeno de defunciones disponible ha obligado a hacer agrupaciones de la
variable nivel de estudios, originalmente disponible en la BDLPA con 7 niveles. Para el

analisis de la desigualdad social se consideran las defunciones en personas de 30 o mas
afos.

Perspectiva temporal: Analisis para los periodos 2002-05; 2006-09; 2010-13

2. Resultados.3.1. Mortalidad general

Tabla 1. Tasas ajustadas por edad (x 1000 p/a)

Te~ CoT - c9¢ N - . $n
Mortalidad General, Hombres Mortalidad General, Mujeres,
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Comentarios:

1. Aproximadamente el 15% de las muertes de la ciudad de Cadiz en 2002-2013 (7.328
hombres y 6.961 mujeres fallecidos) han sido de residentes en la ZBS (1.087 hombres y
1.021 mujeres)

2. Las tasas de mortalidad de los hombres tanto en la ZBS como en la ciudad de Cadiz son
superiores a las de las mujeres.

3. La mortalidad de la ZBS Olivillo es un 15% superior a la del conjunto de la ciudad en
hombres, y de un 8% en las mujeres.

4. Tanto en Cadiz como en la ZBS se observa una caida de la mortalidad, en ambos sexos.

5. En ambos ambitos territoriales se observa, en los hombres, un gradiente social en el riesgo
de muerte, en el sentido de que las tasas aumentan a medida que baja el nivel de estudios.
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3.2. Mortalidad por Cardiopatia Isquémica (MCI).

Tabla 2. Tasas ajustadas por edad (x 100000 p/a)
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Comentarios:

1. Aproximadamente el 15% de las muertes por cardiopatia isquémica de la ciudad de Cadiz
en 2002-2013 (806 hombres y 708 mujeres fallecidos) lo fueron en residentes en la ZBS
(119 hombres y 100 mujeres)

2. Las tasas en los hombres son superiores a las de las mujeres.

3. La mortalidad en la ZBS es un 10-11% mas alta que la del conjunto de la ciudad.

4. La mortalidad en hombres y en ambos territorios esta disminuyendo. En este mismo sexo
las tasas de la ZBS son en cada periodo mayores que las de Cadiz. En las mujeres la caida
es de menor magnitud, siendo ademas las diferencias entre ambos territorios menores.

5. Se observa un discreto gradiente social en los hombres de Cadiz, asi como en las mujeres
de ambos territorios. En los hombres de la ZBS no se observa gradiente social.

3.4. Esperanza de Vida.
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER

2002-2013 Brecha de
Hombres Mujeres Género
Zss"ouvilo” 74.11 82.56 -8.45

CADIZ CIUDAD 76.30 83.33
Desigualdad 2Z8S .. Cadiz dudad 2.1

ESPERANZA DE VIDA A LOS 30 ANOS SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS
2002-2013

ZBS ELOLIVILLO
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mujeres la diferencia es mucho mas baja.

4, Las personas, tanto en Cadiz como en la ZBS, con nivel de estudios primarios, sin
estudios o analfabetas tienen a los 30 afios una menor esperanza de vida que las que
tuvieron estudios universitarios o secundarios (entre 3 y 4 afios menos aprox.).

5. La brecha de género (diferencias en la EV entre mujeres y hombres) en personas con
igual nivel de estudios muestran las menores esperanzas de vida de los hombres. Las
brechas son mayores entre los que tenian menor nivel de estudios.

6. Conclusiones generales.

1.Las tasas de mortalidad general y por cardiopatia isquémica estan, en ambos sexos y
ambos territorios, por encima de Espafia, sobre todo las tasas de los hombres en
mortalidad general y cardiopatia isquémica en las mujeres.

2.La esperanza de vida, tanto la de Cadiz, como la de la ZBS estan por debajo de las de
Espafia. Este estudio no dispone de cifras a nivel nacional estratificadas segun nivel de
estudios.

3.La brecha de género en la esperanza de vida observada en la ZBS y la ciudad de Cadiz es
mayor que la existente en Espafia, que fluctuaba en el periodo analizado entre 5.6 y 6.4
anos.

4.Un dato positivo es el que hace referencia a las tendencias negativas, tanto de la mortalidad
general como por cardiopatia isquémica. Es decir se ha producido una mejora de la
salud en la poblacion cuyas causas no han sido investigadas. Esta tendencia se ha
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producido en otros ambitos territoriales, tanto a nivel de Andalucia como de Espana,
pero la desigualdad se mantiene. Es decir, se acaba de converger con Espafia. Esto
podria indicar que los esfuerzos a multiples niveles dirigidos a la mejora de los
determinantes de la salud han sido menores y/o a que la carga de exposiciones y
vulnerabilidades acumuladas por las generaciones nacidas en momentos de mayores
dificultades sociales y econdmicas ha sido superior a la de las generaciones
equivalentes en edad nacidas en otras regiones espafolas.

Las causas de las desigualdades observadas estan por desvelar y las hipotesis que se
puedan elaborar estarian relacionadas con la distribucién de los determinantes estructurales e
intermedios que la Organizacion Mundial de la Salud (grafica al final) define como los determinantes
sociales de la distribucion de la salud en un territorio 0 en una comunidad. A pesar de este vacio de
conocimiento, con el ya acumulado por investigaciones realizadas dentro y sobre todo fuera de
Espafia, se pueden hacer ya intervenciones que mejoren las condiciones de vida de la poblaciéon
(en el trabajo, en la escuela, en el barrio, ...), abandonando las actuales estrategias preventivas
basadas en los estilos de vida individual. No se puede seguir esperando. Las politicas de
orientacién neoliberal deben acabar si se desea alcanzar mejores niveles de salud.

Determinantes de la salud.

Corte®
SOCOPCONCMCO -

Yy pOinco l

Gotiemo

Foscon
WOXQCINMIKCH

Crcursfarcias -
maleriales moNY
AOCONE 30 Vela y Tt eon las
0LPIAIIING
o sk

Poliscas
MACTOeCONOMICAs

Polticas socales
Merad0 0 Yalayd
0 )

Case
Género
__ G

yen
Seenesty’

Factores conductuales <«

[ scciel

4. W 2B

Politicas poticas »

Educacién

-
iﬂﬂﬂ

£
Qcupacion
= l
ngresos

Determinartos estructurales
0 las desiguakiades de b sakd

ESTUDIO 4. SALUD MENTAL EN EL BARRIO DE LA VINA

INTRODUCCION

Espana es el segundo pais de la Union Europea con mas paro de larga duracion, con
una tasa del 11,4% lejos del 1,7% que tenia antes de la crisis, y su tasa duplica a la media.
Ya no es un paro puntual, sino estructural. También es el segundo pais de Europa con mas
paro femenino, con casi el 50% de las espafiolas sin trabajar. Los ultimos datos de los
servicios publicos de empleo mostraron que por primera vez, desde 2010, bajé la cifra de
paro de los cuatro millones de personas, pero a costa de empleo precario y temporal. Sélo

el 8,3% de los contratos fueron indefinidos’.
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Quienes lo padecen se enfrentan a un periodo de incertidumbre, donde las prestaciones y
ayudas escasean. Acceder a ellas se ha vuelto mas complicado. Por eso, en la ultima
legislatura las ayudas a los parados se han reducido un 30%. Otra cifra en el mismo sentido
es que 54.300 hogares tienen a todos sus miembros activos en paro. Y un 27,7% lleva mas
de tres afios sin trabajo. 7 de cada 10 desempleados ya no reciben ayudas y cerca del 80%
vive gracias a la ayuda de la familia, segln un informe. En esta situacidn, casi la mitad de los

parados esta en riesgo de pobreza?.

Mientras se ensalza cifras de recuperacion macroecondmica, la pobreza avanza en el pais.
Segun datos de Oxfamintermon, Espafa es el pais de la OCDE que mas ha crecido en
desigualdad, tan solo por detras de Chipre, y es casi catorce veces mas desigual que

Grecia?.

Uno de cada cinco espafioles estd en riesgo de pobreza, el 22%, segin el INE'. Esto se
traduce en que, por ejemplo, mas de cinco millones de espafioles sufren pobreza
energética, en un pais donde no han parado de aumentar el coste de los recibos de luz y
gas. La pérdida de derechos y la flexibilidad laboral también ha originado un aumento de
los trabajadores pobres.

Un informe de Cdéritas apunta la creacién de una Espana a dos velocidades. Confirma que
los ingresos de los hogares han caido desde el primer impacto de la crisis, con una
reduccién que supera el 10%. Acompanado de un hundimiento de las rentas mas bajas.
Desde esta organizacién advierten que esta tendencia va mas alla de un proceso puntual de

la crisis y evidencia que es “una cuestién de modelo social”3.

Con este panorama, pocas dudas pueden existir acerca de que en el momento actual exista
un grave estrés laboral entre una parte de la poblacién espafiola y que este fendmeno
pueda llegar a tener consecuencias en la salud fisica y mental.

El estrés laboral se define como una respuesta psicobioldgica nociva, que aparece cuando
los requisitos de un trabajo no igualan las capacidades, los recursos o las necesidades del

trabajador®. En este condicionante, cuando se cronifica como es el caso por desgracia en
Espafia, existen multiples evidencias cientificas que condicionan directamente

repercusiones en la salud fisica y mentalf.

En el mismo sentido, la precariedad laboral tiene una repercusién indudable en la salud de
la persona que la padece. Ya en 2006, en una Tesis doctoral defendida por Marcelo Amable,
en la Universidad de Pompeu y Fabra de Barcelona y en el Departamento de Ciencias
Experimentales y de la Salud y dirigida por prestigiosos autores como Joan Benach vy

Fernando Garcia Benavides, se evidenciaba claramente esta correlacion®.

MATERIAL Y METODOS

Para este informe, se han realizado seis entrevistas de 1,5 a 2 horas cada una, grabadas,
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transcritas posteriormente y remitidas a las entrevistadas para que aprobaran el trabajo
final elaborado.

Este método se ha realizado en el Centro de Salud Mental del Distrito Bahia de Cadiz / La
Janda, con las grabaciones realizadas en el propio centro. Se entrevistaron a profesionales
de la psiquiatria, enfermeria y trabajo social.

Algunos de éstos, ademas de su trabajo en el centro con pacientes procedentes del area
sanitaria, han realizado durante 3 ¢ 4 afios Consultorias Especializadas en el Centro de
Salud de El Olivillo, sito en el barrio de La Vifia. Este hecho significa que tienen criterios y
experiencias personales en la atencidn de personas que viven en el barrio del que se quiere
extraer su perfil de salud.

Igual proceder se llevé a cabo en la Unidad de Salud Mental Infantil (USMI). Este recurso es
de tercer nivel para todos los especialistas salvo para pediatras que pueden derivar los
pacientes de forma directa. Las entrevistas también se realizaron en el propio centro
asistencial. Se prestaron a la colaboracidn los profesionales de la enfermeria, trabajo social
y psicologia clinica, todos adscritos a la USMI-Cadiz.

Este centro atiende a pacientes de todo el area sanitaria, pero todos reconocen que la
mayoria de las derivaciones proceden de los barrios de La Vifia y los contiguos Santa Maria
y El Pépulo, que tienen todos ellos perfiles similares en cuanto a nivel bajo
socioecondmicos.

A todos los profesionales entrevistados se les presentd la misma encuesta, que se le hizo
llegar dias previos a la entrevista, para que tuvieran tiempo para madurar las
contestaciones:

Preguntas formuladas:

Principales motivos de consulta de salud mental para la poblacién de este barrio.
Esos motivos o causas ése distribuyen de la misma manera segin edad, sexo, clase social?
éSe percibe alglin cambio de tendencia en los ultimos afios?

¢Cudles crees que son los principales determinantes de la salud mental en el barrio?

v ok wN e

¢En qué grupo crees que se obtienen mejores resultados con vuestras intervenciones desde los
servicios de salud mental?

6. ¢En qué grupos crees que se necesitan otros abordajes que van mas alla de las unidades de
salud mental?

RESULTADOS EN SALUD MENTAL DE ADULTOS

Se transcriben los conceptos clinicos consensuados de las conversaciones.

PUNTO 1: Principales motivos de consulta de salud mental para la poblacion de este
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barrio.

Los motivos de consulta que predominan son de ansiedad, depresiones y somatizaciones. El
evidente aumento de cuadros ansiosos-depresivos ha generado los tampones del abuso de
ansioliticos y antidepresivos y sin embargo han disminuido los programas de autoayuda, de
relajacion, los programas de grupo, etc. Si en el barrio se implantaran estos programas tendrian
mayor efecto positivo que los psicofarmacos. Este fendmeno es, en parte, por dejacién de los
profesionales.

Las causas de este abuso de psicofarmacos son diversas, algunas de ellas dependientes del usuario.
Hay una tendencia a medicalizar, a psiquiatrizar y a psicologizar los problemas de la vida cotidiana,
van al médico en busca de una pastilla milagrosa. Otras causas del abuso de psicofarmacos
dependen del profesional. El usuario puede pedir medicacion pero la puede conseguir o no,
dependiendo en gran medida del profesional de turno. Hay un agotamiento de los profesionales y
prefieren recetar que emplear un tiempo, que no tienen, en trabajar con el paciente. Este
fendmeno ocurre mas en Atencidn Primaria pero también en el centro de salud mental.

Las condiciones laborales en los ultimos diez afios, incluyendo la de los profesionales sanitarios,
estan condicionando muchas consultas. La precariedad, la explotacidn, no saber cuantas horas se
trabaja, cotizar menos de las que se trabaja, etc., son condicionantes que terminan en las consultas
de salud mental.

Finalmente, otras causas que favorecen el consumismo sanitario dependen de la cultura social
predominante. En el cdédigo social actual se imponen algunas cuestiones: tolerancia cero al
sufrimiento, medicalizar las consecuencias dramaticas ldgicas (fallecimientos de familiares,
accidentes, etc.) 6 los fracasos escolares. Los duelos se deberian desarrollar en el seno familiar y no
acudir a salud mental.

El barrio de la Vifia no es una zona muy castigada por trastornos mentales graves (TMG).En estos
casos mas severos médicamente, las condiciones sociales comunitarias clasicas del barrio consiguen
que las situaciones estén mas compensados: Las personas y sus entornos tienen baja exigencia y
tienen mayor adaptacién a la realidad, los vecinos avisan al centro de salud mental de los
problemas de los pacientes... El barrio acepta a estas personas, las conocen y no se magnifica el
drama, por lo que se condiciona una mayor contencién social y permite trabajar mejor a los
recursos sanitarios.

Los trastornos mentales menores (TMM) por disfuncién familiar si se detectan mas en la actualidad.
Los TMM derivados de problemas laborales existen pero menos. Parece que tienen sus propias
referencias como que al estar los vecinos iguales y al ser entornos cerrados, parece como si
estuvieran adaptados. Las situaciones laborales graves en las viviendas no escandalizan. Vivir en el
casco antiguo o en Puertas de Tierra es como vivir en otra ciudad. Existe de forma muy clara la
economia sumergida. Como no hay contrataciones reguladas, predomina el ‘buscarse la vida'.
Quizas sea una razén que explique que la crisis se haya notado menos.

Es importante destacar que existe el fenédmeno del apoyo vecinal. En el barrio, los vecinos apoyan a
los mas necesitados y de forma constante se preocupan de que estén alimentados, estdn al tanto
de la situacion personal e intentan ayudar en lo que puedan. De todas maneras, este fendmeno de
apoyo vecinal ha ido a menos. La forma de vivir en las casas ha variado y no hay tanta labor
comunitaria. Ademas, la poblacidn del barrio ha envejecido mucho y las posibilidades fisicas de
ayuda comunitaria son menores.
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Existen experiencias muy positivas con programas de autoayuda y de trabajo en equipo. Los
programas de colaboracién con los vecinos en el barrio son fundamentales. Los grupos SEGRES
(talleres de ayuda mutua) se han implantado en algunos centros de salud. Son desarrollados por
trabajadores sociales y el perfil de usuarios son mujeres, de mediana edad, con problemas de
agotamiento familiar (marido, casa...) y buscan tiempo para ellas. Estos grupos estaban
funcionando muy bien pero en los uUltimos afios se han abandonado muchos de ellos.

Los trabajadores sociales tienen su vision especifica. En la década de los 90 la mayoria de los
cuadros que se atendian en el centro (ansiedad, depresiones leves, problemas relacionales,
problemas con los vecinos....) estaban relacionados con las condiciones en la vivienda propia (con
servicios comunes: bafios y cocinas, viviendas en mal estado...). En el momento actual han
disminuido mucho los problemas de consultas condicionados por las viviendas.

PUNTO 2: Esos motivos o causas ¢ se distribuyen de la misma manera segun edad,
sexo, clase social?

Las consultas mas frecuentes son de mujeres de 50 a 70 afios, que desde el punto de vista
econdmico han estado llevando una vida aceptable pese a los problemas que tenian, y ahora
reciben en su domicilio a los hijos, nueras, nietos... es decir, una sobrecarga que termina agotando.
Los motivos de esas consultas son fundamentalmente la ansiedad.

Las mujeres consultan mas, aunque en muchas ocasiones lo hacen en nombre de familiares o
vecinos. Los hombres tardan mas en consultar, las mujeres consultan antes. Los espacios sociales
de los hombres en La Viina son los bares y la Caleta. Las mujeres de La Vifia son muy trabajadoras y
son mas activas socialmente en el barrio. Las mujeres mayores sostienen a las familias con sus
pensiones.

La distribucién por grupos de edad no es homogénea. Hay dos picos. Por una parte, una edad
media fijada entre los 40 y los 50 afios y por otra parte, las abuelas, que con la pensidn mantienen a
los nietos e hijos parados. Los jovenes acuden condicionados por el paro, pero en menor
proporcion que los grupos comentados previamente. Este hecho de que los jévenes no consideren
los recursos de salud mental puede significar que buscan soluciones fuera de control, lo que origina
un riesgo elevado del abuso en el consumo de drogas, por ejemplo. Es muy notoria la desesperanza
de los jévenes. Han disminuido muchos los cursos formativos y se sienten perdidos. Los que han
abandonado el colegio a los 17 afios, mantienen hasta los 21 afios la desesperanza y son afios muy
peligrosos, como reconocen las madres que acuden a las consultas desesperadas por las
circunstancias en las que se encuentran sus hijos. Todos estos condicionantes justifican la alta
migracion de jovenes en el barrio de La Vifia.

En cuanto a la clase social, evidentemente no comparten las mismas caracteristicas. La clase social
alta acude menos a los servicios de salud mental publicos. En cualquier caso, cuando existen
enfermedades mentales graves todos acuden a la publica.

PUNTO 3: ¢, Se percibe algun cambio de tendencia en los ultimos afios?

En las consultas de Salud Mental procedentes de personas que viven en el barrio de La Vifia hay un
aumento de aquellas relacionadas con la situacion laboral. Afecta de manera decisiva el hecho de

haber tenido una situacién aceptable y haber perdido el poder adquisitivo e incluso tener un riesgo
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de desahucio. Los motivos son ansiedades y depresiones leves o reactivas a su situacion.

La cobertura o proteccion social estda disminuyendo. Incluso los que obtienen un grado de
incapacidad no tienen recursos para una vida familiar digna. Esta situacién es un factor claro de
demanda de consulta en salud mental. Estos hechos condicionan una masificacion de las consultas
en este ambito y que no se pueda atender los problemas mas especificos y graves.

Los trastornos adaptativos se pueden trabajar en grupos con lo que se ahorraria muchas consultas.
A las mujeres que tienen una situacién familiar complicada que le provoca problemas de ansiedad,
agotamiento.... no habria que ponerles etiquetas de enfermedades y su asistencia se podria
organizar mas alld del centro sanitario, por ejemplo en colaboracion con organizaciones de vecinos
u otras asociaciones presentes en el barrio, para evitar la medicalizacién.

PUNTO 4: ¢ Cuales crees que son los principales determinantes de la salud mental en
el barrio?

Hay consenso sobre el principal determinante de la salud mental que seria el desempleo y la
precariedad laboral.

La sociedad vivid en el pasado el gran problema de la emigracién. Ahora, un determinante social es
el paro, pero un factor que lo cronifica es que la falta de formacidn dificulta las posibilidades de
encontrar empleo y la cultura predominante en el barrio es la aceptacién de esa realidad de
desempleo por lo que la salida pasa por la economia sumergida impidiendo asi encontrar un
trabajo que mejore la situacidn. Las habilidades las emplean en pedir ayudas sociales.

Antes funcionaban muy bien las escuelas taller donde aprendian un oficio. En la actualidad, estas
escuelas se han perdido. Ahora los cursos son teéricosm no les interesa y la administracién se gasta
mucho dinero en ese estéril concepto. Las escuelas taller sacaban a los jovenes que no estudiaban
del aislamiento, de la ociosidad, les abria otras perspectivas, les sacaba de esa calma. Ademas
aprendian y recibian una prestacion. Se ha perdido la formacién de los oficios. Esto hace concluir
gue seria necesario hacer menos cursos académicos y mas escuelas taller.

Los malos tratos a mujeres han aumentado. No es extrafio que situaciones que propician la
irritabilidad generen malos tratos; ademas los programas facilitan que se hable mas de estos
problemas.

Existen también casos de nietos (los padres son toxicomanos y los han dejado con los abuelos) que
maltratan a las abuelas.

Existen casos de maltrato de hijos a padres aunque no se puede confirmar que estén aumentando.
Una de las causas es su tardanza a la hora de reconocer la situacion en la consulta, sélo se confirma
cuando se llega al limite. Las madres no reconocen facilmente estos problemas.

PUNTO 5: ¢ En qué grupo crees que se obtienen mejores resultados con vuestras
intervenciones desde los servicios de salud mental?

En las familias sin apoyo socio-econdmicos las intervenciones tienen pocos resultados porque no es

posible que sigan las indicaciones que favorecen la continuidad en la atencidn y en los cuidados. No
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hay continuidad en los procesos por falta real de posibilidades. La trabajadora social, que es la que
plantea habitualmente los conflictos, no tiene capacidad por si sola para resolverlos. El trabajo
coordinado interdisciplinario es imprescindible.

En las consultas de enfermeria, donde mas resultados se han conseguido son con los programas de
psicoeducacion de familiares en los que se retnen a los familiaresm se les explica la enfermedad y
entienden lo que ocurre. AlUn en estos barrios pobres, estos grupos controlan las expectativas, los
sentimientos de culpas disminuyen y se consiguen mejores resultados con los enfermos.

Han disminuido los recursos residenciales y eso es un problema acuciante; habia pacientes que
vivian bien en pisos tutelados, pero ahora las tutorizaciones han disminuido tanto que van algun dia
a la semana y no son suficientes. La falta de recursos residenciales redunda en la sobrecarga de las
familias, sobre todo de las abuelas.

El apoyo vecinal en muchas casas es clave para mantener situaciones de personas abandonadas,
impedidas y que no podrian sobrevivir por si sélos. Hay sistemas de contencion familiares propios
(las capacidades que cada familia tiene) y después estan los sistemas de contencién externos que
son los movimientos sociales y los vecinos. Esta cultura del apoyo vecinal es ancestral, aunque esté
disminuyendo. De todas maneras, siempre en los barrios mas unidos (en los partiditos) existira
mas que en otras comunidades.

PUNTO 6: ¢, En qué grupos crees que se necesitan otros abordajes que van mas alla
de las unidades de salud mental?

Como resultado de la falta de recursos institucionales las asociaciones de familiares de pacientes
hacen una labor imprescindible. En el caso de Salud Mental destacan AFEMEN (Asociacion de
Familiares de Enfermos Mentales) y FAEM (Federacidon Andaluza de Entidades Locales Municipales).
Sin embargo en estos momentos estdn en crisis porque han disminuido las ayudas a estas
asociaciones. AFEMEN no tienen ni local. Hacen un ejercicio de imaginacién increible para sufragar
un poquito los déficits de recursos. Con sorteos, vacaciones en Asturias... Toda esta labor es muy
importante. Hay que procurar proteger y reconocer la labor de estas asociaciones.

RESULTADOS EN SALUD MENTAL EN LA INFANCIA

PUNTO 1: Principales motivos de consulta de salud mental para la poblacién de este
barrio.

Trabajando con nifios, los principales motivos de consulta son trastornos con déficit de atencion con
0 sin hiperactividad (TDAH) y trastornos de conducta. Puede haber consultas también para
diagnosticar enfermedades especificas como el asperger, autismo y también psicosis infantil, pero
afortunadamente son menos.

La crisis ha generado paro, desencadenado separaciones matrimoniales y los niflos han
desarrollado trastornos de las emociones, secundario a las situaciones en los domicilios. No
son enfermedades psicopatoldgicas graves. Son trastornos reactivos. Por suerte, si no hay
discusiones, se adaptan... y mejoran.

Todos estos cuadros de TDAH y trastornos de conducta son constantes en las consultas y
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han aumentado en los ultimos afios.

En general son tratados por trastornos de conducta, entre los que se incluye los problemas
de control de la conducta en las relaciones con los adultos (disciplina, impulsividad,
ansiedad, alimentacidn... afectivos muchos) y los problemas de conducta relacionados con
la escolaridad (agresividad entre ellos, falta de respeto a figuras de autoridad, falta de
interés por los estudios...) Para resumir, TDAH y comportamientos disociales, aparecen
como el resto de Andalucia. Estos trastornos de conducta son en muchas ocasiones por
inadaptacién al mundo de adultos.Estos trastornos, son mucho mas frecuentes que los
trastornos mentales graves.

PUNTO 2: Esos motivos o causas ¢ se distribuyen de la misma manera segun edad,
sexo, clase social?

Es mucho mas frecuente los trastornos de conducta en niflos que en nifias. Las nifias se
adaptan mejor, tienen mas tolerancia. El 98% de los casos de TDAH se da en chicos, que tienen
mayor agresividad y son mas impulsivos.

Cuanto mas pequefio, mas se consulta por trastornos del desarrollo y menos de conducta.
A partir de 4-5 afios predominan las consultas por trastornos de conducta.

Ahora existen mas casos de nifios de 6 afios. Esto se debe a que hay una mayor labor
preventiva, un mayor conocimiento de pediatras y profesores y a que tienen mas facilidad
para la derivacion ala USMI. Pero hay una edad determinante y dificil que va desde los 9
anos a la adolescencia. A nivel social, hay mas riesgo a menor nivel estudios y mayor de
paro en las familias.

Antes eran mas frecuentes en las clases sociales bajas pero en la actualidad no es asi. Ahora
no hace falta una familia desestructurada o con problemas de adicciones, sino que son
familias que tenian buena situacidn previa, y ahora con la crisis (paro, separaciones,
conflictos) han desencadenado estos episodios. Afecta a cualquier nivel social. No se hacen
publico muchas veces por verglienza social: son casos dramaticos (mujeres con casa propia
previa que ahora estan limpiando en casas ajenas para ganar dinero...) Cuando mejoran las
situaciones en sus casas familiares, los nifios mejoran mucho. Si la Empresa Municipal de
Vivienda les consigue algun piso y pueden abandonar el domicilio de los abuelos, los nifios
mejoran incluso en casos graves de trastornos de emociones.

PUNTO 3: ¢, Se percibe algun cambio de tendencia en los ultimos afios?

En todos los barrios hay de todo. Antes habia barrios marginales donde eran mas
frecuentes estos trastornos de conducta y TDH. Ahora hay menos guetos que antes. Hay
gue mejorar, pero la realidad no tiene nada que ver con la vivida en otras décadas.

Existe un aumento de la demanda por la presion escolar y esto ha llevado a una tendencia
rapida e inmediata de resolver el malestar que produce a veces el nifio, siendo el farmaco y
la tendencia biologicista algo que va en aumento. Se necesitan mas terapias psicoldgicas y
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de grupo y desmedicalizar mas.

Las consultas en USMI han aumentado mucho: quizas porque antes acudian a la privada y ahora por
problemas econdmicos acuden a la publica.

La crisis genera un estrés emocional en los padres y en las familias y esto repercute en los nifos.
Hay nifios que no tienen autonomia con el suefo, y resulta que viven o han vivido mucho tiempo
compartiendo espacios para dormir con muchos familiares (con abuelos en el saldn, hacinamientos,
normas distintas de los padres y de los abuelos...) y todo ello repercute légicamente en las
conductas de los nifos.

Existe un aumento, no relacionada con la crisis, de consultas del espectro autista. No sélo en la de
Cddiz sino en otras USMI. Es posible que sea porque se detecta mejor.

En los nifios con trastornos de conducta, en los hiperactivos... son muy necesarias las actividades
extraescolares, por ejemplo de habilidades sociales. No sdlo actividades dirigidas a los nifos sino
también para mejorar las competencias de los padres. Cada vez las funciones de los padres son mas
complejas porque se conocen mas aspectos que influyen en la educacién y hay que mejorar esas
competencias. Que haya grupos o escuelas de padres para favorecer las competencias parentales
son otra de las intervenciones fundamentales que habria que abordar para mejorar el futuro de
esos nifios (escuela de padres o grupos de psicoeducacién).

PUNTO 4: ; Cuales crees que son los principales determinantes de la salud mental en
el barrio?

El principal determinante social es la desinformacién. Muchas veces los padres no conocen estos
trastornos y los nifos tienen problemas escolares. No es lo mismo unos padres informados que
acuden a los recursos informativos (fundacién de la mujer.....) que otros que no conocen estos
trastornos y pasan por conflictos.

Otras veces, algunos de los padres son enfermos mentales y no detectan estos trastornos.
El niflo no tiene psicopatologia sino que la padecen el padre o la madre. La salud mental del
padre o de la madre es otro determinante social. El trabajador social trabaja habitualmente
con la familia y detecta que el problema es del padre o la madre.

Los principales determinantes de la salud mental son el paro y el desconocimiento (de
todos, incluyo también de profesionales, educadores, cuidadores...). También la pobreza. La
incultura, la desinformacion, la poca inquietud de aprender y la falta de autonomia

personal. La cuestién econédmica es fundamental.

La cuestion educativa no sdlo afecta a la escuela sino que habria intervenir en la educacidn de los
adultos.

PUNTO 5: ¢ En qué grupo crees que se obtienen mejores resultados con vuestras
intervenciones desde los servicios de salud mental?

En el grupo que consiguen una nueva casa, la mejora es muy importante. Los nifios que
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viven en casas, hacinados, que duermen en el salén, que para dormir tienen que esperar
que se duerma el abuelo....es ldgico que tengan trastornos del suefio y de conducta.

Otro grupo de mejora es la psicoeducacién, coordinados con los colegios, dan buenos
resultados. Los trabajadores de familia de los servicios sociales hacen una labor estupenda.
Otra labor importante es recurrir a las asociaciones y trabajar con ellas: con buena
respuesta.

Se considera que deberian volver las escuelas talleres que en otros tiempos han
desarrollado una labor muy importante.

Cuanto mds pequefios son los nifios que se atienden, mas probabilidades existird para la prevencién
primaria o secundaria de estos trastornos. La intervencién precoz puede reducir las posibilidades de
trastorno de conducta en el futuro (saber responder a una rabieta de un nifio pequefio puede
prevenir un trastorno de conducta posterior).

PUNTO 6: ¢, En qué grupos crees que se necesitan otros abordajes que van mas alla
de las unidades de salud mental?

La Unidad de Salud Mental Infantil no puede trabajar de forma aislada. El sistema
educativo, social y judicial tienen que trabajar de forma coordinada porque son
complementarios. También tiene especial relevancia el trabajo coordinado de las
instituciones relacionadas con los Centros de Menores.

Ha mejorado mucho en los ultimos afios este trabajo de equipos multidisciplinarios, incluso
de instituciones distintas al ser ahora comisiones de seguimiento multidisciplinarias.
Cuando hay un caso grave en un colegio, se rednen estas comisiones multidisciplinarias y
consiguen mejores resultados, incluso en situaciones graves. Estas comisiones, como son
un despliegue de recursos, se deben reservar a casos graves, pero el trabajo coordinado de
la USMI con sociales y educativos debe ser permanente.

Una iniciativa prometedora es disefiar una escuela de padres, intentando seguir el modelo
de escuela de pacientes. Este podria ser un abordaje mas realista en cuanto a las
necesidades de salud mental de los nifios y sus cuidadores, sobre todo para la
psicoeducacion de las dificultades que toda crianza lleva aparejado y que puede conllevar
el riesgo a desencadenar trastornos el dia de manana. Esta experiencia que se esta
desarrollando en la USMI estd dando excelentes frutos.

Existe un problema en la actualidad con los cuidadores de nifios pequefios. Hay mucho
miedo y un sentido de la responsabilidad exagerada. Parece que las familias tienen que
tener conocimientos de pediatria, nutricién..., todo parece complicado. En este grupo se
consiguen buenos resultados con programas de psicoeducacién, tipo escuela de padres.

Habria que potenciar las Unidades de Atencidon Temprana dirigidas a los menores de 0 a 5
anos.

También serian necesarios recursos especificos como unidades de dia (no existen) y
mejorar los recursos hospitalarios (actualmente sélo hay 2 camas en la Unidad de Agudos
del Hospital de Puerto Real destinadas a pacientes provenientes de la USMI).
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DISCUSION

Este estudio, ante la complejidad de una metodologia cuantitativa, ha utilizado una
cualitativa, pero dada la diversidad y el numero de profesionales entrevistados y el
consenso encontrado, se deduce que las conclusiones son realistas y correctas.

Los trabajos publicados antes de la crisis financiera del afio 2008 sugieren que las
dificultades econdmicas contribuyen a una peor salud mental. El estudio IMPACT, realizado
en consultas de Atencion Primaria en Espafia, muestra un incremento significativo de los
trastornos mentales mas frecuentes. Los trastornos del estado de dnimo aumentaron un
19% aproximadamente entre 2006 y 2010, los trastornos de ansiedad un 8% vy los
trastornos por abuso de alcohol un 5%. También se observan diferencias de género, con un
aumento de la dependencia de alcohol en mujeres durante el periodo de crisis. El
desempleo constituye el factor de riesgo mas importante para este aumento.
Paralelamente se observa, en los ultimos anos, un aumento del consumo de farmacos
antidepresivos, aunque no una variacién al alza significativa del nimero de suicidios.
Finalmente, se sefialan algunas propuestas para reducir el impacto de la crisis en la salud
mental: incremento de servicios comunitarios y politicas activas de empleo, de reduccién
de consumo de alcohol y de prevencién de conductas suicidas, en especial en poblacién

joven’.

Los resultados de este estudio son coincidentes en cuanto al aumento de las consultas por
trastornos mentales, por problemas de ansiedad y depresion reactiva. No se ha podido
confirmar el dato del alcoholismo incrementado en las mujeres.

Parece muy claro que en el barrio de La Vifia, han aumentado las consultas en Salud Mental
de adultos, sobre todo en base a trastornos del dnimo (ansiedad y depresién) y que estas
entidades estan condicionadas directamente por la situacion laboral y econdmica que estan
padeciendo muchas familias de este barrio.

El desempleo es un determinante fundamental. La medicalizacién y el aumento del
consumo de psicofarmacos se deben a diversos factores: mayor demanda del usuario,
rendicién del profesional por sobrecarga asistencial y cultura de blsqueda de la ‘pastilla
milagrosa’. No hay datos de suicidios en nuestro estudio.

Hay que tener en cuenta lo expuesto por Daponte y Escolar, dos expertos salubristas, en un
encuentro organizado y celebrado en la Escuela Andaluza de Salud Publica. Estos autores
coinciden en que la metodologia que se le exige a un estudio epidemiolégico para
correlacionar crisis, recortes o iniciativas en ese sentido y sus repercusiones sobre la salud
son tan exigentes que cuando se concluye no siempre se llega a tiempo. No hay una

recogida suficientemente precoz para acercarse a la realidad®. Hay que utilizar otras

herramientas mas eficaces.
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En cuanto a la infancia, parece también evidente que han aumento los trastornos de
conducta y los déficit de atencidn con o sin hiperactividad. Igualmente parece claro que
estas alteraciones son reactivas a situaciones conflictivas familiares, como el que varias
generaciones tengan que vivir en casa de los abuelos.

Existen documentos cientificos suficientes que destacan estos aspectos de la salud mental,
de interés en salud publica, y formas de prevenirlos. La prevencion primaria habria de
completarse con prevencién secundaria y terciaria. La vigilancia segun el esquema de las
enfermedades crdnicas (estudios de encuestas, publicaciones cientificas, etc.) priorizaria la
depresioén, el suicidio, las adicciones y las patologias del espectro autista, asi como los
pacientes cronicos complejos. Serian abordajes especificos:

1) El estudio de diagndsticos al alta hospitalaria y de causas de muerte para trastornos
mayores, suicidios, tentativas de suicidio, nuevos pacientes psicoticos y trastornos de
personalidad y de conducta alimentaria en adolescentes y jovenes.

2) La identificacidn de una red clinica de salud mental de base poblacional capaz de revelar
determinados eventos centinela: ejemplo de Italia.

3) La realizacion de encuestas sobre determinadas problematicas en poblacién asistida®.

CONCLUSIONES

1) El numero de consultas en Salud Mental de los adultos que viven en el barrio de la
Viiha esta aumentando.

2) Los trastornos mas frecuentes son la ansiedad y la depresidn reactiva.
3) Son mas frecuentes en mujeres.

4) Los condicionantes sociales mas claramente relacionados con estos trastornos son
el nivel educativo, la situacion laboral, el paro de larga duracion y las dificultades
economicas para conseguir una vida adecuada.

5) Han disminuido los trastornos mentales determinados por la infravivienda.
6) La proteccion social ha disminuido y el desamparo se ha incrementado.

7) El apoyo familiar, sobre todo de las mujeres, tiene un efecto paliativo de las
carencias socioeconémicas.

8) El precio de esta labor es el agotamiento de las cuidadoras.

9) El apoyo comunitario vecinal ha disminuido pero sigue siendo fundamental en los
casos de personas mayores sin apoyo familiar.

10) La medicalizacion ha aumentado: se atribuye a la enfermedad lo que es un

77



problema social que de forma reactiva produce trastornos.
11) La busqueda de la pastilla milagrosa es la salida a esta medicalizaciéon.
12) El consumo de psicofarmacos ha aumentado.
13) Son necesarias politicas de salud publica para prevenir esta dinamica.

14) Los programas de psicoeducacion son fundamentales para pacientes, para
familiares y para cuidadores.

15) El numero de consultas en salud mental Infantil también esta aumentando.

16) Los trastornos de conducta y los déficit de atencion con o sin hiperactividad son
los mas prevalentes.

17) Son mas frecuentes en los nifios que en las nifias.

18) Es posible que en este aumento también contribuya una mayor capacidad
diagndstica y la disponibilidad de recursos especificos.

19) La medicalizacion es también un hecho en la infancia.

20) En la mayor parte de los casos el condicionante es una situacién domiciliaria muy
deficitaria y sobrecargada.

21) Cuando mejora la situacion (vivienda nueva) los trastornos desaparecen.
22) Existen picos de edades: alrededor de los 6 afios y la adolescencia.
23) En edades tempranas se pueden prevenir estos trastornos.

24) La atencion multidisciplinaria (sanitaria, educativa y judicial) es fundamental para
el abordaje correcto.

25) Los programas psicoeducativos son imprescindibles.

26) La implicacion de la comunidad en el abordaje de los problemas de salud mental
es decisiva para conseguir resultados satisfactorios.
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E.- ALGUNAS CONSIDERACIONES FINALES

Se esta en un periodo de tiempo de cambios muy importantes. Existe un
intento de mercantilizar la vida: la economia frente a los derechos de los
ciudadanos. En el ultimo informe de FOESSA se destaca: “hacia un nuevo modelo
social: ¢la privatizacion del vivir social?” que define, amplia y advierte de estos

riesgos de deshumanizar la sociedad™’.

Los aspectos educativos son fundamentales para conocer y modificar
habitos saludables, por lo que las intervenciones en los jovenes nos parecen
fundamentales. El estudio HBSC-2010 trata sobre las conductas relacionadas con
la salud y el desarrollo de los adolescentes espafoles y estudian a chicos y chicos
de 11 a 18 afnos. Los resultados indican que estamos muy lejos de poder estar
tranquilos porque estan normalizadas muchas conductas de riesgo para la salud y
ademas con un grado de inconsciencia y desinformacién increibles*2.

En un reciente estudio cientifico realizado por universitarios esparioles*?, se
concluye de forma contundente que el consumo intensivo de alcohol y el consumo
de cannabis constituyen un problema de salud publica debido a su asociacion con
una variedad de problemas, incluidas las practicas sexuales de riesgo. Los
resultados obtenidos permiten sugerir que una importante proporcion de las
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practicas de sexo no seguro podrian evitarse reduciendo este patréon de consumo
de alcohol.

Uno de los determinantes sociales en la salud es el género, aunque pueda
parecer increible en pleno siglo XXI. Las mujeres tienen menos nivel de salud,
hasta el punto que han sido necesarios implantar herramientas para su
seguimiento. El Observatorio de Salud de la Mujer, dependiente del Ministerio de
Sanidad y ademas en algunas comunidades autondmicas, entre las que se

encuentra Andalucia, se organizan diversos recursos con estos objetivos14.

La Atencion Primaria de Salud juega un papel fundamental para corregir estas
desigualdades sociales en salud porque tiene un papel relevante en la poblacion y

porque controla la realidad sociosanitaria de las comunidades y barrios™”.

La Asociacién para la Defensa de la Sanidad Publica (ADSP) de Andalucia,
consiguio editar el primer informe sobre Desigualdades Sociales y Salud de
Andalucia (INDESAN), como se ha comentado previamente. Ademas con el mérito
de conseguir que todos los autores fueran profesionales de la salud publica, que
aspiraban desde hacia décadas estas iniciativas para intervenir en la mejora de la
salud de la poblacién. Todas estas circunstancias asi como el resumen y las
conclusiones de dicho informe fueron elaboradas por un autor pionero en Andalucia
y en Espafia asi como referente nacional e internacional, el doctor Carlos Alvarez-

Dardet Diaz'®. En 2008 constituyé una radiografia de la situacién andaluza. Por
desgracia no se ha conseguido elaborar el segundo informe por la imposibilidad de
conseguir colaboracion con la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Orientaciones para la intervencion en desigualdades en salud

e Promover y facilitar la participacién de la poblacion mas vulnerable desde el
analisis de los problemas hasta el desarrollo de las intervenciones y su
evaluacion.

e Identificando que las desigualdades en salud se deben de forma distinta
para hombres y mujeres, ya que sus determinantes pueden variar segun el
Sexo.

e Mostrando las diferencias en salud segun la etnia o el area geografica
teniendo en cuenta la posicion socioecondémica.

e Basando los sistemas de salud en principios de equidad, proporcionando
atencion a la poblacién, independientemente de su capacidad econdmica.

e Facilitando instrumentos para evaluar la extension de las desigualdades en
salud y las intervenciones puestas en marcha.

Ideas clave para recordar

La OMS define los factores determinantes de la salud como el “conjunto de
80



factores personales, sociales, politicos y ambientales que determinan el estado de
salud de los individuos y las poblaciones”.

Las desigualdades sociales en salud son diferencias sistematicas, evitables e
injustas en la salud de los individuos y grupos de poblacion. Entre los
determinantes sociales de estas desigualdades estan: el contexto socioeconémico
y politico, la posicion socioecondmica que determinan los ingresos, el nivel
educativo y la ocupacion de cada individuo, la vivienda, el barrio de residencia, las
condiciones de trabajo, los estilos de vida, las conductas individuales y los factores
psicosociales, entre otros.

Se puede intervenir sobre las desigualdades sociales desde las politicas publicas,
mediante acciones multisectoriales en las que la participacion de las poblaciones a
las que se dirige la intervencidn debe ser activa desde el analisis de las
necesidades, el desarrollo de las intervenciones y su evaluacion.

Para saber mas

e Determinantes sociales de la salud. Hechos probados. Wilkinson, Ry
Marmor, M. OMS, 2003. http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/
prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/hechosProbados.pdfhttp://
www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/
desigualdadSalud/docs/hechosProbados.pdf
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