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YA ES HORA DE SOLUCIONES

Ha transcurrido méas de medio afio desde la llegada a Ministerio de Sanidad de los nuevos
responsables de llevar la sanidad a buen puerto. Sin embargo, por |o acontecido en materia sanitaria
hasta |la fecha, podemos afirmar que la politica sanitaria ha variado poco desde |latoma de posesion

de los actuales responsables del Ministerio de Sanidad.

Todavia se esta discutiendo sobre la financiacion,
catdlogo de servicios, eficiencia, provision de servicios,...
entre otros temas. Todo indica que dentro de un afio nos
encontraremos en el mismo punto, ya que €l rebrote de la
crigpacion en lavidapolitica, lanecesidad de pactar con los
partidos nacionalistas, € endeudamiento de la sanidad
catadana,..., determinaque e Ministerio de Sanidad no haya
aln definido la politica sanitaria a seguir en los proximos
anos. Esta indefinicion ha propiciado, hasta la fecha, una
politica caracterizada por la emision de globos sonda,
inconcreciones, slogans del tipo "acanzar un mayor nivel
de salud”, "més eficiencia’ o "equidad”, cuestiones todas
estas que estan en la mente de cualquier ciudadano con un
minimo de sentido comun, pero o Unico conseguido hasta
ahora ha sido generar incertidumbre en la ciudadaniay en
los profesionales sanitarios.

Todo esto nos lleva a pensar que la actuacion en politica
sanitariade los actual es responsables es una continuidad de
la mantenida por |os anteriores gobernantes. No sabriamos
decir si es consecuencia de la carencia de programa, o de
hallarse en una situacion derivada del actual panorama
politico de pactos necesarios con los nacionalistas.

Esta situacion ha dado lugar a que empiecen aelevarse
|as primeras voces discrepantes, incluso dentro del propio
partido gobernante, en contradel maximo responsable del
Ministerio de Sanidad.
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Como ciudadanos, creemos que ya hallegado el momento de que nuestros gobernantes definan
|as directrices necesarias para resolver problemas tan importantes como la financiacién, catalogo y
provision de servicios, libre eleccidn de centrosy profesionales, etc...

Como profesionales de la Salud, pedimos que se clarifiquen cuestiones tan importantes como la
homologacién de titulaciones, jornada laboral, incompatibilidades, modelo retributivo, estatuto
juridico, acreditacion de centros, modelo de Hospital y Centro de Salud, estrategias en Salud
Pablica, planificacion hacia una convergencia europes, €etc..

Aungue es verdad que en este pais estamos acostumbrados a dgjar que las cosas transcurran como
estaban, y degjar las propuestas de soluciones para las campanias electoral es.

Esta situacion de indefinicion, lleva a que determinados colectivos se posicionen demandando
soluciones interesadas, que cada vez van adquiriendo mayor fuerza entre los ciudadanos a no darse
respuesta por parte de la administracion a los problemas pendientes, por lo que es e momento
adecuado para gque se adopten las medidas necesarias para solucionar los problemas pendientesy que
de no llevarse a cabo se llegaria a una situacion de enquistamiento de muy dificil solucion.

Este panorama condiciona que en nuestra Comunidad no se pueda planificar a medio y largo
plazo, generando por una parte una paralizacién en la planificacion de determinadas actuaciones
sanitarias, por otra parte laincertidumbre de seguir desarrollando model os que estan fuertemente
cuestionadosy finalmente tener que resolver determinados problemas basandose en laimprovisacion
y premura de tiempo.
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PROGRAMA GALLEGO DE PREVENCION
Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Dra Emma Ferndndez Nogueira. Xefa da seccién de Enfermidades Crénicas. Direccion Xeral de Salide Publica

META

Lametadd Programa Gallegode Prevencion
y Control de la Tuberculosis, en adelante PGTB,
esreducir lamortalidad, morbilidad y transmisién
de laenfermedad hasta nivdes que no constituyan
un problemade salud en la Comunidad Auténoma
Gallega.

OBJETIVO GENERAL

Partiendo de que nuestra tasa actual estimada
de enfermedad tuberculosa es de un 72/100.000 y
gue la tendencia registrada entre los afios 1983y
1993 hamosgtrado un incremento anual cercano a
10%, el PGTB deberia lograr en un plazo no
superior a 6 afios, €l inicio de una reduccitn
promedio anual de 10% en la incidencia de los
casos pulmonares. De igual manera deberia reducir
|atasa actual de mortalidad de un 3,1/100.000 en
un 0,5% en el mismo periodo.

OBJETIVOSESPECIFICOS

1.- Constatar la curacion bacteriolégica de d
menos e 90 % de los casos confirmados por
bacteriologia.

2.- Conseguir una cobertura diagnéstica superior d
70% de la incidencia estimada de casos de
tuberculosis.

3.- Redlizar |las précticas adecuadas de diagnstico
gue permitan la deteccién de nuevos casos e
infecciones recientes, como minimo al 70% de los
contactos intimos y convivientes de los cascs
considerados contagiosos, captados por €l PGTB
y censadosenlaD.A.

4.- Conseguir que, en a menos e 60% de las
pautas de quimioprofilaxis instauradas,
documente su correcta cumplimentacion al final de
lamisma.

ESTRATEGIASDE PREVENCION Y CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD AUTONOMA
DE GALICIA.

ESTRATEGIA 1. Establecimiento de dos

niveles de g ecucién del Programa:

El andlisisdel grado actual de implantacion de
las actividades de prevencion y control de la
tuberculosis en la comunidad Auténoma, pone de
manifiesto que las actividades de diagndstico e
instauracion del tratamiento se realizan de manera
adecuadaen los diversos niveles asistenciales, pero
con escasa coordinacion entre ellos.

No se pueden asegurar otras actividades
fundamental es parala consecucion delos objetivos
de prevencion y control, como son €l seguimiento
de la efectividad de los tratamientos con
constatacién de su resultado final y la proteccion
delosinfectados. Estas actividades, en caso de que
se redlicen, Sse encuentran enormemente
dificultadas y se llevan a cabo de una manera
desigual, descoordinada, no protocolizaday sobre
todo esimposible su control.

Estas dificultades, hacen imposible la
implantacion de una actuacion eficaz de
prevencion y control de la enfermedad y hen
planteado la necesidad de la existencia de wn
segundo nivel de g ecucién de las actividades dd
PGTB, creandose para €llo, las Unidades de
Prevencion y Control de la Tuberculosis (UTB).
Estas Unidades tienen unas claras funciones en la
coordinacién de niveles asistenciales en lo que se
refiere alatuberculosis, € control de la adecuada
gecucion de las actividades del PGTB y presaitan
ademas una vertiente asistencial, constituyéndose
en Unidades de referencia y aternativa de
derivacién de enfermos e infectados para todos los
niveles asistenciales.

De esta manera, los niveles de g ecucién dd
PGTB, se establecen de la siguiente manera:
Primer nivel: Todos aquellos profesionales dd
sistema sanitario, publicos o privados, susceptibles
de captar, diagnosticar y tratar una enfermedad o
infeccién tubercul osa.

Segundo nivel: Las Unidades de Prevencién y
Control de Tuberculosis.

ESTRATEGIA 2.: Priorizacion clara de las
actuaciones destinadas a la prevencion y al
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control de esta enfermedad.

El ee basico del PGTB, consiste en
interrumpir la transmision, mediante la
localizacion de las fuentes de infeccion y «u
tratamiento efectivo.

Las principales medidas de intervencién mo
han variado y son clésicas ya en los Programas de
Control existentes en diversos paises. Muchos de
estos programas obtienen éxitos limitados en d
cumplimiento de sus objetivosy unade las razones
de su relativa eficiencia, puede ser lafaltade una
clara priorizacion de las estrategias de
intervencion.

El PGTB ha optado por la aternativa de
establecer un ordenamiento de prioridades paralas
estrategias de control. En este sentido, se ha
priorizado la estrategia de conseguir una ata
efectividad y calidad de los tratamientos
antitubercul osos: todo enfermo diagnosticado debe
recibir un buen tratamiento y su probabilidad de
curar debe sobrepasar € 90%. Labase del éxitode
esta actuacion radica en una excelente
organizacion de los programas de tratamiento en
los Centros Sanitarios. El abastecimiento de
farmacos antituberculosos no constituye un
problema en nuestra Comunidad, si exceptuamas
quiza la dificultad para conseguir algun tipo de
farmaco, de utilizacion limitada para
retratamientos y resistencias que no se encuentra
comercializado en el estado espariol.

Logrado este grado de efectividad, se debe
afrontar la necesidad de locdizar y diagnosticar la
mayor proporcién posible de laincidencia de cascs
contagiosos (> 70%). No tiene sentido realizar ese
esfuerzo de captacion, si no existe capacidad para
tratar con éxito alos pacientes que se diagnostican
en laforma habitual.

Alterar las prioridades, concediendo una
mayor importancia a la captacion de casos, antes
de establecer los programas adecuados de
tratamiento capaces de asegurar la curacién de los
casos existentes, puede contribuir alapermanencia
del problema, ya que los abandonos y fracasos de
tratamiento aumentaran los casos cronicos y
resistentes.

Por dltimo, debemos afrontar la proteccion
mediante quimioprofilaxisde los infectados que
descubren a través de las actuaciones anteriores
como medida capaz de reducir €l reservorio de la

enfermedad, generador de futuras fuentes de
infeccion.

ESTRATEGIA 3. Aumento de la calidad vy
efectividad de los tratamientos instaurados,
mediante la supervision y control de la
evolucion  bacteriolégica de los casos
inicialmente positivosy del cumplimiento delos
tratamientos en todas las tuber culosis:

De acuerdo con la priorizacion anteriormente
establecida, €l primer objetivo especifico dd
PGTB puede enunciarse de la siguiente manera:

Constatar la curacion bacteriolégica de al

menos e 90% de los casos confirmados por

bacteriologia.

Dentro de estos presentan una prioridad
absoluta los casos confirmados con baciloscopia
positiva (examen directo positivo) sobre los casos
confirmados sblo por cultivo positivo.

En los casos no confirmados por bacteriologia
la curacién se constatara mediante criterios
clinicos, analiticos y radiologicos en a menos €
80% de los mismos.

Hemos partido de la base de que los dos
grandes desafios y obstaculos del programa de
prevencion y Control de la Tuberculosis serén, por
un lado, la oportunidad del diagnostico, es decir la
temprana captacion de los casos, y por otro lado,
de manera especial, asegurar un tratamiento
efectivo a todos los casos captados. A los efectos
que nos interesan, definimos efectividad dd
tratamiento, como larelacion entre los que inician
tratamiento antituberculoso, y los que finalizan la
pauta como curados, por o tanto, un programa de
tratamiento efectivo es aquel capaz de mantener a
los enfermos bajo tratamiento hasta su curacion.

Existe un tratamiento eficaz para la
tuberculosis (proporcidn decurados, sobre el total
de enfermos que han completado el tratamiento),
al menos bajo condiciones de control. Las pautas
de 6 0 9 meses han mostrado alcanzar unas tass
de respuesta inicial del 100%, con unas tasas ce
recidivas de sblo un 1-4% en pacientes con
tuberculosis pulmonar sensible a los farmacacs
habituales. Las tasas de éxito en las condiciones
reales son muy inferiores y presentan graves
consecuencias. Las altas tasas de fracasos en d
tratamiento y las recidivas de la enfermedad,
amenazan lasalud de los pacientesy |os mantienen
en situacién de seguir provocando nuevas
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infecciones.

El riesgo de adquirir resistencias secundarias
afecta no sblo a estos pacientes, sino a aguellosa
los que subsecuentemente, este hainfectado. Las
consecuencias individuales, sociales, econémicas
y epidemioldgicas de los fracasos detratamiento y
las recidivas, la complgjidad y coste de los
sucesivos y frecuentemente infructuosos intentcs
de nuevo tratamiento de estos casos, determinan
gue se considere necesario asegurar €l éxito de
todos los tratamientos instaurados.

El principal problema que afecta a la
efectividad y eficiencia (relacion ertre el coste del
tratamiento, €l nuimero de personas curadas
muertes e incapacidades evitadasy niimero de afics
de vida ganados), esta constituido por las altes
tasas de abandono del tratamiento. Los
tratamientos ambulatorios y la integracion de las
actividades de diagnéstico y tratamiento a los
servicios de la red asistencial general hacen
tedricamente accesible el tratamiento a la gran
mayoria de los enfermos. Sin embargo los
resultados esperados se ven frecuentemente
disminuidos por lairregularidad e incumplimiento
del tratamiento y/o el frecuente abandono dd
mismo. Este aspecto negativo ha determinado
niveles de eficaciainferioresa 70%, 1o que puede
contribuir poderosamente a deterioro de la
situacion epidemioldgica si no se logra supera
este hecho.

L as actuaciones que el PGTB se plantea para
caminar hacia la consecucién del objetivo
propuesto, son las siguientes:

3.1.- Incrementar la capacitacion de los
profesionales sanitarios para que puedan llevar
a cabo las actividades de control de los
tratamientos instaur ados:

A.- Aumentando la disponibilidad de
documentacion técnica que contribuya a la
difusiéon de conocimientos y protocdos de manejo
de la enfermedad, a través de la distribucién ded
Manual de diagnostico y tratamiento de la
tuberculosis en Atencion Primaria.

-- La primera medida para lograr una efectividal
suficiente en el tratamiento, es la instauracion de
pautas eficaces.

Las pautas estéandar recomendadas para d
tratamiento de las tuberculosis pulmonares
inicialesy no complicadasse encuentran descritas

en el Manua de Prevencion y control de la
tuberculosis en Atencion Primaria. Cualquier otra
Situacion precisara de una eval uacion por parte del
nivel especializado y requerird un test previo ce
sensibilidad a farmacos que ayudara a definir la
nueva pauta de tratamiento.

-- La segunda medida consiste en la
monitorizacion de la evolucion bacterioldgiay de
la adhesién al tratamiento por parte del paciente
durante todo €l ciclo del tratamiento.

L os objetivos, periodicidad y contenido de las
consultas de control del enfermo tuberculoso, s
encuentran asimismo definidas en e Manual de
Diagndstico y Tratamiento de la Tuberculosis en
Atencion Primaria.

Es importante, en el marco de la Atencidn
Primaria de Salud (APS), tener en cuenta los
criterios de derivacion al nivel especializado
durante el seguimiento del enfermo tubercul oso.
Las siguientes circunstancias determinan la
posibilidad de existencia de abandoros, fracasos o
resistencias a los tratamientos, por lo que es
preciso reevaluar cuidadosamente estos casos.

Reproducimos a continuacion estos criterios
completando asi los establecidos en el Manual de
diagndstico y tratamiento de la Tuberculosis en
Atencion primaria:

e Cuando los cultivos se mantienen positivos
al segundo mes de tratamiento.(posible mala
cumplimentacion 6 resistencia farmacol 6gica)
e Cuando tras lanegativizacion inicial de los
cultivos, reaparece un nuevo cultivo
positivo.(posible fracaso)
® Cuando resulte positivo € cultivo
correspondiente a la finalizacion dd
tratamiento.(fracaso)
® Cuando en € curso del seguimiento
aparezcan procesos que regquieran evaluacion
0 tratamiento especializado: Diabetes
inestable, insuficienciarena o hepética, etc.
® Cuando en € curso del seguimiento
aparezcan procesos agudos intercurrentes o se
descompensen los procesos crénicos ya
existentes.

® Siempre que se detecte 0 sospeche un

abandono.

e Siempre que al cabo de 15 dias de

tratamiento correcto, con una pauta estandar,

el enfermo no solo no mejora, sino que €
evidente que estd empeorando (posible
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resistencia a los farmacos).

® Siempre gque exista un antecedente de que d
enfermo ha estado en contacto con otro
paciente diagnosticado de tuberculosis
resistente. (posibles resistencias
farmacol égicas).

-- En tercer lugar, es necesario constatar d
resultado final del ciclo terapéutico. Los criterics
de curacién y la necesidad o no de larealizaciin
de controles posteriores tras el tratamiento «
exponen también en el citado Manual.

B.- Desde el PGTB se impulsaran programas de
formacién continuada en materia de control de
tuberculosis, dirigidos a los profesionaes
sanitarios en colaboracion con € Servicio de
Formacion e Investigacion de la Subdireccién de
Atencion Primaria, los Colegios Profesionales, etc

3.2.- Aumentar la accesibilidad dela Atencién
Primariaalosmediosde control delaevolucion
bacterioldgica.

Yaque laprioridad maxima es la curacion de
los casos baciliferos, e control del tratamiento
debe realizarse através de lamonitorizacion de su
cumplimiento, pero fundamentalmente a través de
control de laevolucién bacteriol 6gica, constatando
la negativizacion de los esputos que fueron
inicialmente positivos.

Esta actividad requiere incrementar la
disponibilidad de la realizacién de examenes
bacteriol gicos de esputo: baciloscopiasy cutivos
a los médicos encargados del seguimiento de lcs
pacientes. Se establecera la posibilidad de quea
través del sistema de recogida periférica de
muestras, los profesionales de la APS tengan
acceso a dichas analiticas sin que ello implique
excesivos desplazamientos de los pacientes
facilitando de esta manera la extension de estas
actividades de control.

Esto es especialmente importante de cara d
cumplimiento del objetivo priorizado por € RGTB
de constatar la curacién bacteriol6gicade al mencs
el 90 % de | os casos inicialmernte confirmados por
bacteriologia. Para la evaluacion de
cumplimiento se precisa la notificacion de que
cumplen los criterios de curacién bacteriol 6gica
Ello supone la necesidad de que se constaten d
menos dos resultados bacteriol 6gicos negatives
separados en el tiempo.

3.3.- Establecer un sistema de control activoy
supervision del seguimiento de lostratamientos
por parte del segundo nivel de gecucion.

Las Unidades de Tuberculosis gerceran un
control activo sobre e grado de seguimiento de los
tratamientos en el primer nivel de gecucion dd
PGTB, a través del Sistema de Informacion de
Tuberculosis(SIT) y concretamente através de la
mecanizacion y andlisis de los datos de la
Declaracion Ampliada de Tuberculosis.

LaUTB tiene como funcién prioritaria, la de
asegurar que el seguimiento de los tratamientos
instaurados se esta llevando a cabo. Ademas debe
contar con lainformacion sobre el resultacb de los
mismos a final de la pauta, como instrumento de
evaluacion de su efectividad.

El sistema de informacion de tuberculosis
permitira a la UTB saber en todo momento d
ndimero de casos que se encuentran a tratamiento,
el tipo y duracién de las pautas instauradas y |os
datos del profesional sanitario encargado dd
seguimiento de cada caso. A través del SIT ¢
obtendra la informacion sobre € grado de
cumplimentacion de cada paciente, sobre su
evolucion bacteriol 6gica, la presencia de posibles
efectos secundarios a la medicacién 'y
fundamentalmente, sobre el resultado fina de
todos los tratamientos instaurados en la
Comunidad Auténoma.

L os médicos que seencargan del seguimiento
del  enfermo tuberculosos, deben envia
periédicamente estas hojas  debidamente
cumplimentadas alas UTB y en estas unidades se
establecera un protocolo de supervision de las
actividades del primer nivel.

3.4.- Establecer e segundo nivel dereferenciay
apoyo al primer nivel encaminado a aumentar
la calidad y efectividad de los tratamientos
instaurados.

Tal como se ha mencionado anteriormente, las
UTB se constituyen en Unidades de referenciay
alternativa de derivacion para ambos niveles
asistenciales, tanto para el diagnostico de enfermas
e infectados como para la instauracion de
tratamientos y su control. Por ello, siempre que el
médico que diagnostique un caso de tuberculosis,
no asuma la realizacion de todas las actividades
que supone un adecuado control y seguimiento del
tratamiento instaurado, debe derivar a pacientea
laUTB.
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Esta Unidad se encargara de que €l caso sea
debidamente controlado a través de su propia
estructura, 0 através de su coordinécion con otros
recursos del sistema sanitario.

Ademas las UTB cumplen un papd
fundamental en cuanto alarecaptacion de posibles
abandonos de tratamiento, de tal manera que
siempre que un profesional sanitario detecte o
sospeche su existencia, debe comunicarlo a la
mayor brevedad posible alaUTB.

3.5.- Dotar a los dos niveles de herramientas

gue ayuden aun mejor control del seguimiento

del tratamiento.

A.- Caendario de consultas de seguimiento ce

tuberculosis para el médico.
La mayor parte de los pacientes que no
cumplen el tratamiento se descubren porque
no acuden a las revisiones programadas. Par
tanto, es de gran importancia contar con un
sistema adecuado de registro de visites
programadas, que se recomienda sean
mensuales, afin deidentificar alos pacientes
bagjo tratamiento que no acudan a las
revisiones.

B.- Tarjeta de tratamiento para el paciente.
Para facilitar el control de la toma de
medicacion a paciente, se le entregard una
Tarjeta de Tratamiento. Se le darén
instrucciones concretas sobre la manera de
apuntar las dosis ingeridas diariamente. Todo
tratamiento intermitente debe ser directamente
supervisado, por lo que la tarjeta de
tratamiento se entregara en las pautas diarias
autoadministradas.

3.6.- Conseguir una mejor informacion vy
motivacion de los enfermos tuber culosos para
gue aumente su adhesién a los tratamientos
antituber culosos.

Se elaborard y distribuira material con
informacion asequible y rigurosa, dirigida a los
enfermos y a sus contactos, seleccionando la
informacion especifica y el contenido de los
mensajes en funcion de las conductas que =
pretenden promocionar.

El personal sanitario constituye uno de los
elementos naturales de la Educacién parala Salud.
su relacion y proyeccion en este aspecto es no sdo
con los enfermos sino con la comunidaden generd
y, por lo tanto, requiere una adecuada preparad on.

Estas materias deben formar parte de los
contenidos de las actividades encaminadas a
mejorar la capacitacion de los profesionales
sanitarios en materia de tuberculosis.

Por otra parte, es muy importante la
incorporacion de contenidos de Educacion parala
Salud en tuberculosis, a los programas de
Educacion para la salud ya existentes en la
Comunidad Auténoma (Programa de EpS en la
escuel g, etc.).

3.7.- Ampliar progresivamente la extension de
la instauracion de los tratamientos
directamente supervisados (TDS):

El TDS es un méodo que asegura la
cumplimentacion del tratamiento. De hecho es uina
herramienta que aumenta considerablemente la
efectividad de | os tratamientos antitubercul osos y
hoy en dia se considera que es necesario
extenderla o incluso universaizarla. El TDS, £
refiere ala practica de proporcionar directamente
acada paciente sus dosis de medicacion y observa
como son ingeridas.

Numerosos estudios demuestran que un tercio
0 mas de los pacientes no cumplimentan
adecuadamente € tratamiento y que los
profesional es sanitarios no son capaces de predecir
o distinguir a priori, los pacientes que tomarén
correctamente la medicacion de aquellos que
abandonaran el tratamiento.

Al beneficio de disminuir los fracasos de
tratamiento 'y las recidivas, debidos
fundamental mente a los abandonos, se afade otro
beneficio no menos importante, que es la
disminucién de laaparicion de resistencias. En un
paciente con una modalidad de tratamiento
directamente supervisado, cuando abandona, €
interrumpe toda la medicacion, evitéhdose latoma
irregular de algunos farmacos, como suele ocurrir
en los tratamientos autoadministrados. Las
recidivas subsecuentes, en estas circunstancias, se
producen por los mismos bacilos sensibles
iniciadles. Los CDC de Atlanta (Centers for
Desease Control), recomiendan universalizar esta
practica en las zonas 0 paises en los que d
porcentaje de enfermos que completan
adecuadamente las pautas terapéuticas es inferior
a 90% o no se conoce dicho porcentaje. Un
programaen e que, de manerarutinaria, se utilice
esta modalidad de tratamiento, presentard unas
tasas de cumplimentacion del 98%.
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Aunque los TDS, precisan recursos
adicionales para su puesta en marcha, estA
demostrada su buena relacion coste-efectividal
respecto a los regimenes autoadministrados.

Seglin los criterios de los CDC de Atlanta
nuestra Comunidad deberia plantearse la extensiin
de la utilizacion de los TDS. Por lo tanto, en
aquellos casos en los gque se sospeche unafalta de
colaboracion en el cumplimiento terapéutico, «
recomienda el tratamiento  directamente
supervisado (con todas las reservas, se pueden
mencionar a los adictos a drogas por via
parenteral, VIH (+), personas sin lugar de
residenciafija, personas con problemética social o
econdmica, alcohdlicos, etc.). Ademés deben
ponerse en tratamiento directamente supervisado
todos los retratamientos, incluyendo los fracasos;
los casos previamente tratados durante més de un
mes; las recidivas y los abandonos recuperados.

Cuando se instaura un TDS, €l método debe
ser especificamente definido para cada paciente
basandose en la valoracién de sus necesidades, sus
condiciones de vida y de trabgo y sus
preferencias.

Esta es una funcion que el Programa Gallego
de Prevencion y Control de Tuberculosis reservaa
la U.T.B., estableciéndose asi un segundo nivd
encargado de la operativizacion de todoslos TDS
que se instauren, bien a través de su propia
estructura, bien mediante su coordinacion con
otros estamentos socio-sanitarios més cercanos a
paciente.

Por otra parte, se posibilitara, la existenciay
disponibilidad de un stock de famacos
antituberculosos en estas Unidades del segundo
nivel de gjecucion, paralaadministracion directa
(através delapropia Unidad) o indirecta (através
de otros estamentos socio-sanitarios) de estcs
tratamientos. En cualquier caso, las UTB =
encargaran de lagestion y control del stock de los
férmacos destinados alos TDS.

3.8.- Se disefiara un sistema de vigilancia y
control de resistencias a los farmacos
antituberculosos, a través de los Servicios de
Microbiologia, estableciendo para ello, un
protocolo de resistencias.

ESTRATEGIA 4. Localizacion de fuentes de
infeccién: Aumentar la captacién de enfermos
tuber culosos.

De acuerdo con la priorizacion anteriormente
establecida, el segundo objetivo especifico dd
PGTB puede enunciarse de la siguiente manera:

Conseguir una cobertura diagnéstica

superior al 70% de la incidencia estimada

de casos detuberculosis.

La consecucion de estos dos primercs
objetivos (de tratamiento y de captacion),
determinara que cada 6 u 8 afos se reduzcan ala
mitad |as tasas de morbilidad tubercul osa.

Las actuaciones que el PGTB plantea para logra
este objetivo son las siguientes:
4.1. Potenciar la busgueda pasiva de casos a
través de la sospecha diagnostica entre los
consultantes que acuden al sistema sanitario.
La metodologia de localizacion de casos consiste
en:
- Mantener un ato grado de sospecha de
enfermedad tuberculosa e iniciar d
procedimiento diagndstico en todos aquellos
sujetos que acuden a consulta por sintomas
respiratorios de més de tres semanas de
evolucion.
- Indagar sobre la existencia de sintomas
respiratorios en aguellas personas de edades
comprendidas entre los 15-35 afios y que
acuden al sistema sanitario consultando por
otros motivos, iniciando en ellos d
procedimiento diagndstico, si |os presentan.
- Plantearse la posibilidad de enfermedad
tuberculosa, a pesar de que la sintomatol ogia
presente sea de tipo general o inespecifico, en
los casos en gue la concurrencia de ciertos
factores en un individuo aumenten su riesgo
de padecer enfermedad tuberculosa.
- Iniciar e procedimiento diagndstico también
en aquellos pacientes en los que, en €l curo
de una exploracion radiol 6gica llevada a cabo
por otros motivos, se descubren imagenes
pulmonares compatibles con tuberculosis.

La localizacion de casos debe realizarse en
todos los niveles sanitarios, pero es
fundamentalmente responsabilidad de la Atencion
Primariade Salud, ya que siendo € primer esabdn
de la cadena asistencial y primer contacto de la
poblacion con el sisema sanitario, es la Gnica que
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puede desarrollar esta actividad, sin menoscbo de
gue puedan también identificarse sospechosos en
la asistencia hospitalaria entre los enfermaos
derivados por otras patol ogias.

De caraalabulsqueda pasiva de casos, se debera:

4.1.A.- Incrementar la capacitacion de Ics
profesionales sanitarios para que puedan llevar a
cabo las actividades de sospecha, captacion y
diagndstico de los enfermos tubercul 0sos.

La Atencion Primaria puedey debe, en principio,
asumir el diagnéstico de las tuberculosis
pulmonaresiniciales y no complicadas, debiendo
derivar ala Atencion Especidliizadao alaU.T.B.
atodos los pacientes que no se encuadren en esta
categoria.

4.1.B.- Aumentar la accesibilidad de los medics
diagndsticos a la Atencion Primaria: Incrementar
la posibilidad de redizacion de exémenes
bacteriol 6gicos de esputo a través del sistema de
recogida periférica de muestras, ya que, ademas
un aumento de la cobertura diagnéstica va a
conllevar necesariamente, un aumento de la
solicitud de pruebas bacteriol 6gicas.

4.1.C.- Crear un segundo nivel de referenciay
derivacion para el diagnéstico de los posibles
casos detectados en el primer nivel:

Las UTB actuarén también como centros de
referencia para el diagnostioo de los enfermos que
por sus caracteristicas no puedan sa
adecuadamente manegjados en la Atencidn
Primaria. Se constituyen ademés en alternativade
derivacion para €l diagnostico respecto a los dos
niveles asistenciales.

4.2.- Establecer una metodologia de busqueda
activa de casos.

Esta actuacion serealizara através de:

4.2.A.- Busgueda activa de posibles casos mo
declarados utilizando para ello otros registrosy
documentos ya existentes y el Sistema de
Informacion de Tuberculosis (SIT).

Las UTB tienen unamisién debulsqueda activa de
posibles casos no declarados que captara a través
de las siguientes fuentes:

- Laboratorio de microbiologia: Se consideralafuente
més importante de informacién de casos no declarados.

Se deberan recoger todos | os resultados positivos de las
baciloscopias y cultivos de muestras clinicas, asi como

lainformacién sobre el médico que realizé la peticiin
analitica, el Servicio o Centro a que corresponde y
cualquier dato que pueda ser Util parasu localizacion y
lalocalizacién del caso.

- Servicios de Anatomia Patolégica: La finalidad es
asimismo larecogida de los datos de todos | os estudios
histoldgicos que resulten positivos en relacion a la
Tuberculosis, con las mismas consideraciones que £
exponen en €l apartado anterior.

AUn no siendo prioritaria lablUsqueda de casos en esta
fuente, ya que las tuberculosis que constituyen ura
prioridad parael programade prevencion y control son
aquéllas en las que se determina su capacidad de
eliminar bacilosy por lo tanto de ser transmisoras, la
recogida de datos en los servicios de Anatomia
Patol 6gica ayudara a aumentar €l nimero de enfermas
captados por €l registro para su control.

- Servicios 0 Consultas de Atencion Especializada,
sobre todo en el érea de Pediatria, cuyos casos pueden
escapar de la captacion através de los Laboratorios de
Microbiologia o del Servicio de Anatomia Patol 6gica
yague en los nifios es mas frecuente € diagnostico de
tuberculosis a través de la utilizacién de criterics
clinicos, debido ala dificultad que presentan los casos
para su confirmacion bacterioldgica. En la medida en
gue los recursos de las UTB lo permitan, podra
ampliarse esta busqueda a otros servicios de Atencin
Especiaizada con la finalidad de identificar posibles
casos no detectados por las otras fuentes. Merecen
especial atencion las Unidades de seguimiento de
VIH/SIDA, aunque este punto se desarrolla mé&
ampliamente en el apartado sobre grupos de especid
riesgo.

Deberan asimismo recogerse |os datos sobre el médico
responsable del diagndstico y de identificacion y
localizacion del paciente.

- Registros de altas hospitalarias: Se tratard de
identificar los informes en los que aparezca la
tuberculosis como diagndstico principal o secundario.
Seidentificard como en los casos anteriores, el médico
responsable del diagnostico y se recogeran los datos de
identificacion y de localizacion del paciente

- Subsistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica: LaDireccion General de Salud Publica
pondra en marcha el circuito que posibilitard que toda
declaracién nominal de tuberculosis (obligatoria en
nuestra Comunidad Auténoma), biensea bajo sospecha
o confirmada mediante analitica, sea puesta e
conocimiento de laUTB. Toda declaracién nominal de
tuberculosis debe ser investigada para determinar su
inclusion como caso confirmado o su exclusion si s
estudios adicional es descartan |a enfermedad.

4.2.B.- Busgueda activa de casos a través de Ics
estudios de contactos.

La investigacion de los contactos intimos vy
convivientes presenta dos objetivos: € de
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descubrir posibles recién infectados, que son lcs
gue presentan un mayor riesgo de enfermar, para
tratarl os preventivamente a fin de evitar que con €
paso del tiempo sufran unatuberculosisy € otro
objetivo, mas importante y prioritarioy que es d
gue nos ocupa en esta estrategia: la captaciin
activa de casos para su tratamiento.
En este sentido, €l objetivos especifico que se
planteaes:
Realizar las practicas adecuadas de
diagndstico que per mitan la deteccién delos
posibles casos existentes como minimo, en €
70% de los contactos intimosy convivientes
de los casos considerados contagiosos,
captadospor € PTB y censadosen laD.A.
Para la captacion de casos a través de los
estudios de contactos, el médico que realiza d
diagnéstico del caso indice debera confeccionar un
censo de contactos intimos y convivientes que
deben ser investigados dentro del marco de la
Declaracion Ampliada de Tuberculosis. Dicho
censo serd mecanizado en un Registro de
Contactos, formando parte del SIT. A partir de
aqui se emitirdn unas Fichas de Estudio de
Contactos a fin de que estos contactos puedan ser
investigados. Los resultados de dicha
investigacion, asi como la posible instauracion de
quimioprofilaxisserdasimismo mecanizada por las
UTB.

4.2.C.- Busqueda activa de casos a través de
estudios en colectivos y deteccion de posibles
microepidemias que puedan producirse.

La situacion de riesgo de enfermedad que sufren
las personas que, internas en instituciones
penitenciarias, asilos de ancianos, hospitales de
discapacitados fisicos o psiquicos, lugares de
acogimiento para personas sin vivienda, etc,
comparten su dormitorio con fuentes de infeccién,
es similar ala que sufren los contactos intimosy
convivientes de los casos indices no
institucionalizados.

Aungue muchos de estos contactos pueden sg
clasificados como intimos y convivientes, d
afectar a colectivos més amplios, su investigacion
seraresponsabilidad de las UTB.

A pesar de que en general € estudio de
contactos en e trabgjo o con encuentros
ocasionales ha demostrado niveles muy bajos de
transmision, muy proximos a los observados en la
poblacién general, existen circunstancias en d
medio laboral o en algiin otro entorno en que esté

integrado un caso indice que determinan un riesgo
de transmision para los contactos laborales o de
otro tipo, similar al que sufren los contactos
intimos y convivientes (hacinamiento, contacto
muy prolongado en habitacul os pequefios, cerradcs
0 mal ventilados, etc.). Estas circunstancias deben
ser valoradas individuamente mediante un
interrogatorio al paciente en el momento dd
diagndstico.

El censo y e control de la investigacion de
contactos en colectivos escolares, laborales o
instituciones es responsabilidad de laUTB, que se
encargard de larealizacién de las investigaciones
através delapropia Unidad o en coordinacion con
otros profesionales del sistema asistencial.

ESTRATEGIA 5. Potenciar € adecuado control
delosinfectadosrecientes, captadosa través de
alguna delas actuaciones anteriores:

Los recursos disponibles en nuestra
Comunidad permiten simultanear las actividades
encaminadas a la interrupcion de la transmision
con aguéllas que se dirigen ala proteccién de los
infectados captados a través de las actividades de
localizacion de casos, a fin de evitar que sean los
futuros enfermos.

En este sentido, se plantea el objetivo especifim
siguiente:
Conseguir que en al menos e 60% de las
pautas de quimiopr ofilaxis instauradas se
documente su correcta cumplimentacion al
final dela misma.

Para €ello, € PGTB plantea las siguientes
actuaciones:

5.1.- Incrementar la capacitacion de los
profesionales sanitarios en la instauracion
protocolizada de quimioprofilaxis y su
adecuado manegjoy control hasta la finalizacion
dela pauta.

51A.- Se aumenta la disponibilidad de
documentacion técnica que contribuya a la
difusion de conocimientos y protocolos de
instauracion y de control de las quimioprofilaxis a
travésde ladistribucion del Manual de diagnéstico
y tratamiento de la tuberculosis en Atencitn
Primaria.

La indicacion basica consiste en atenerse
estrictamente a los protocolos de instauracion de
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guimioprofilaxis y destinar los esfuerzos
necesarios para conseguir su  correcta
cumplimentacion.

5.1.B.- Estas materias deberan formar parte de los
programas de formacion continuada tedrico-
préctica que se impulsarén en colaboracién con el
Servicio de Formaciéon e Investigacion de la
Subdireccion de Atencion Primaria, los Colegics
Profesionales, etc.

5.2.- Dotar a los dos niveles de gecuciéon del
Programa de herramientas adecuadas que
ayuden en € control delas quimiopr ofilaxis.
Para ello, se establece en la Ficha del estudio de
contactos, un apartado destinado al control de las
quimioprofilaxis instauradas. El médico que
instaura una quimioprofilaxis es también d
encargado de su supervision, y debe documentar a
travésde laFichadel estudiodel contacto, el grado
de su cumplimentacion al finalizar la pauta. Estos
datos formarén asimismo parte del Registro de
Contactos del SIT.

5.3.- El segundo nivel de gecucién del PGTB
establecerd un sistema de control activo y
supervision del cumplimiento de las
quimiopr ofilaxis.

5.4.- Conseguir una mejor informaciéon vy
motivacion de los infectados en tratamiento
preventivo para que aumente su adhesion a las
quimiopr ofilaxis.

Al igual que en el caso de la motivacion para d
cumplimiento de lostratamientos de la enfermedead
tuberculosa, se disefiara material con informacion
asequibley rigurosa dirigida alos contactos en los
gue seindique quimioprofilaxis, seleccionando la
informacion especifica y el contenido de los
mensajes en funcion de las conductas que =
pretenden promocionar y alas caracterigicas de la
poblacién objeto a que vayan dirigidas.

Por otra parte, es muy importante la incorporacion
de contenidos de Educacion para la Salud en
tuberculosis en los programas de Educacion para
lasalud ya existentes en la Comunidad Auténoma
(Programa de EpS en la escuela, etc.).

ESTRATEGIA 6. Implantacion progresiva de
subprogramas dirigidos al control de los

Grupos de Especial Riesgo: Busgueda activa de
enfermos e infectados entr e estos grupos.

. Infeccion por VIH.

. Adiccién adrogas por via parenteral.

. Ingtitucionalizacion: Penitenciarias, Asilos ce

ancianos, Hogares de acogida para personss

sin lugar deresidenciafija, Hospitalesde larga

estancia, etc.

. Pobreza, falta de accesibilidad a sistema
sanitario, etc.

. Ser inmigrante de un pais dealta endemia de
tuberculosis.

La presencia de estos factores en unindividuo
aumentan su riesgo de padecer una tuberculosis. A
este problema se afiade también €l riesgo de mala
cumplimentacion terapéutica asociado a la
presencia de estos factores, |o que determina ura
mayor probabilidad de aparicion y propagacion de
resistencias en estos grupos y a resto de la
sociedad.

Ultimamente se ha reconocido en EE.UU. la
gravedad que plantea €l problema de la
Tuberculosis multirresistente, ya que la
propagacion de estas cepas bacterianas han sido la
causa de brotes de tuberculosis en carceles, asilos
y hospitales diversos. La enfermedad causada por
estas cepas resulta especiamente dificil de
prevenir y de curar, presentando unas altas tasas de
mortalidad.

La actuacion que se propone para el abordaje
del problema en estos grupos de riesgo alto eslade
busqueda activa de los casos estableciendo ura
estrecha colaboracién con Centros e I nstituciones
gue captan 0 acogen a estos coledivos, parallevar
a cabo en ellos la blsqueda activa de enfermose
infectados y su tratamiento efectivo: Unidades de
seguimiento de VIH-SIDA, Unidades de Atencién
a los Drogodependientes, Instituciones cerradas
especiamente penitenciarias, etc.

ESTRATEGIA 7. Establecer un Sistema de
I nfor macion de  Tuberculosis, como
herramienta fundamental del Programa
Gallego de Prevencion y Control de la
Tuberculosis.

OBJETIVOSDEL SIT:
1.- Profundizar en e conocimiento de la
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tuberculosis como problema de salud en el marco
de la comunidad Auténoma.

2.- Posibilitar un seguimiento y evaluacion de la
evolucion del problema de salud a lo largo dd
tiempo. (Evaluacion de resultados)

3.- Control de las actividades que desarrolla d
Programa, a fin de evaluarlas e introducir las
correcciones necesarias en su caso. (Evaluacion e
la gestion)

ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO:

El Sistema se escalona en correspondenda con los
niveles de egecucion, de coordinacion y de
evaluacion en que se estructurael PGTB.:

PRIMER NIVEL DE EJECUCION: Funciones
de desarrollo operativo: genera y remite la
informacién a segundo nivel de gjecucion.

SEGUNDO NIVEL DE EJECUCION: Las
U.T.B. Tienen funciones de desarrollo operativa
genera informacion derivada de su vertiente
asistencial y funciones de control, supervisiony
apoyo atodas las actividades del Pragrama; recibe

lainformacion, laprocesay laanaliza para su area
de actuaciéon. Esto le debe permitir tomar las
decisiones de tipo tactico necesarias parala mejora
delas actividades y resultados del Programa.
Asimismo emitira la informacion pertinente d
primer nivel de gjecucion del Programay al nivel
de coordinacion.

NIVEL DE COORDINACION: Servicios
Centrales de la Conselleria de Sanidade. Recibe la
informacion del segundo nivel de eecucion,
realiza el andlisis conjunto y emite a su vez la
informacién pertinente a los niveles de gecucién
y de evaluacion. Participa con € nivel de
evaluacion en e seguimiento, evaluacion y
reformulacién de las actividades del programa.

NIVEL DE EVALUACION: Constituida por €
comité de seguimiento del PGTB. Recibe la
informacion sobre resultados del PGTB, que
constituye en la base de toma de decisiones parala
mejora del mismo.

PUBLICACION DE ARTICULOS
(Apdo. de Correos n° 139. 15701 Santiago)

Requisitos para la publicacién:

1.- Que € tema esté relacionado con la Salud Publica en cualquiera de sus variantes (prevencion
epidemiologia, demografia, medio ambiente, productos de consumo, gestion/administracion sanitaria,
residuos, tratamiento de aguas, investigacion, educacion sanitaria, €tc...).

2.- Trabajos escritos a maquina a doble espacio, conun maximo de 6 carillas (incluidos dibujos, tablas
o graficas), o bien (preferentemente), en disquete de 3.5" en cualquiera de los procesadores de texb

habituales o bien en el editor del MS-DOS’.

3.- Lostrabgjos han de venir firmados, nombre, apellidosy n° de DNI.

4.- LaDireccion de la Revista se reserva el derecho alapublicacion o no del articulg comunicando por
escrito, en caso de no publicarse, las razones de tal determinacion.

5.- Los articulos o colaboraciones deberan estar escritos en gallego, castellano o portugués.
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TRATAMIENTOSDIRECTAMENTE SUPERVISADOS

Dra. Victoria Tufiez Bastida. UTB da Area de Salide de Santiago

INTRODUCCION

La tuberculosis continua siendo un
importantisimo problema de salud publica a las
puertas del afio 2000. (En 1.993, laOMS declaré
a la Tuberculosis problema de emergencia
Mundial). Esta enfermedad produce anualmente
tres millones de muertes y nueve millones de casss
nuevos, e 80% de los cuales se presentan en
personas que estan en las edades mas productivas
delavida(15-59 afios). Si bien lamayoriade estos
casos se producen en paises en vias de desarrollo,
laevolucién de esta enfermedad en muchos paises
industrializados no presenta el declive previsto.

La situacion epidemioldgica de Espafia con
respecto alatuberculosis es una de las peores de
todos los paises desarrollados, segin diversss
estimaciones la tasa de incidencia anua de
tubercul osis variaria entre 40-50/100.000 h., de los
gue aproximadamente € 40% son contagioss
(baciliferos), esto supone que cada afio en nuestro
pais se producen de dieciséis mil a veinte mil
nuevos casos, siendo casi diez mil contagiosos
Nuestras tasas son de tres a ocho veces mas
elevadas que en la mayoria de los paises
desarrollados de nuestro entorno.

En Galicia tras la puesta en marcha dd
Programa Gallego de Prevencién y Control de la
Tuberculosis (PGTB), desde finales del afio 1.994,
hemos obtenido los primeros datos que situarian a
la incidencia de la tuberculosis en nuestra
comunidad en 78/100.000 h.

En Noviembre de 1.994, fue creada la Unidad
dePrevenciény Control dela Tuberculosis (UTB),
del Complgo hospitalario Universitario de
Santiago, da cobertura una poblacion de 386.248
habitantes. Partiendo de |os casos registrados por
la UTB en e afo 1.995, hemos calculado uma
incidencia en nuestra &ea de 73/100.000 h.
Incidenciatuberculosis pulmonar 51/100.000 h. e
incidencia de casos baciliferos 31/100.000 h..

Laincidencia de latuberculosis se mantiere
en cifras muy altas que no estan de acuerdo con
nuestro nivel de desarrollo econdmico y sanitario.

Tratamientos dir ectamente supervisados

Diversos estudios a escala mundial identifican
alosfactores relacionados con € comportamientq
tanto a las deficiencias médicas en cuanto d
manejo de la tuberculosis como a abandono dd
tratamiento por parte del propio paciente, como
los factores causantes de lafalta de control de la
enfermedad.

Se han puesto de manifiesto importantes y
repetidas incorrecciones en las préacticas médicas
en cuanto a tratamiento, estos fallos han dadb
lugar a retrasos en el diagnéstico, riesgo de
transmision de la enfermedad, tratamientos
inadecuados y aparicion de resistencias. Pero es el
abandono del tratamiento por parte del paciente el
que se ha mostrado como el problema més serio
para € control de la tuberculosis y e maya
obstaculo paralaeliminaciénde laenfermedad. La
accion sanitaria mas importante para acelerar d
declive de latuberculosisy conseguir € control de
la misma es € tratamiento precoz de todos Ics
enfermos y la correcta cumplimentacion de la
pauta terapéutica instaurada.

Con los tratamientos actuales podemacs
garantizar la curacion de la enfermedad en
practicamente el 100% de los casos, pero se ha
estimado que esusual gue entre un 20-50% de los
pacientes tomen de forma incorrecta 0 no
completen € régimen terapéutico prescrito. H
riesgo de incumplimiento es mayor después de la
fase inicial del mismo, transcurridas las primeras
6-8 semanas. Los fallos en la cumplimentad 6n del
tratamiento, conllevan a fracasos terapéuticos y
aparicion de resistencias secundarias.

El tratamiento de la tuberculosis, exige la
realizacion de un exahustivo seguimiento para
evitar posibles abandonos. Es ampliamente
aceptado en la actualidad que la quimioterapia de
la tuberculosis debe basarse en dos importantes
consideraciones bacteriolégicas: 1) la asociacion
de fé&rmacos para prevenir la aparicion de
resistencias por parte del Mycobacterium
tuberculosisy 2) la necesidad de mantener durante
largo tiempo la quimioterapia con €l fin de evita
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recidivas.

Paragarantizar |acumplimentacion terapéutica
deberiamos intentar conseguir la instauracion de
un porcentaje creciente de Tratamientos
Directamente Supervisados (TDS), tal y como
recomienda la OMS, que incluso preconiza wu
universalizacion.

El Tratamiento Directamente Supervisado e
un método de administracion de tratamiento que
garantizala adhesion a mismo y requiere que n
trabajador sanitario u otra persona designada para
ello, presencie la ingesta de la medicacion par
parte del paciente.

Los TDS se pueden establecer en régimen
diario a igual que las pautas autoadministradas o
bien para facilitar la administracién en régimen
intermitente 2 6 3 veces por semana.

La idea de supervisar los tratamientos de
tuberculosis, surge en la década de los 50,
concretamente en 1.958, cuando se realizan los
primeros ensayos con pautas diarias en Madrasy
posteriormente en Hong Kong, a pesar de lasmalas
condiciones socioecondmicas de los dos paises
donde se realiz6 €l estudio, |os resultados fueran
favorables. A partir de este momento la
investigacion se dirige a buscar pautas de
tratamiento més cortas y regimenes mas faciles de
supervisar, de esta forma desde 1.974 estudics
clinicos controlados realizados en diversas partes
del mundo demuestran la eficacia de las pautas de
tratamiento intermitentes.

En 1.986 la American Thoracic Society (ATS
y los Centers for Disease Control (CDC) de
Atlanta en recomendaciones conjuntas, indican
gue “hay pruebas positivas de que la
administracion intermitente de dosis
convenientemente ajustadas de los farmacos, tras
una fase inicial de tratamiento diario producen
resultados iguales a los de la administracién
diaria’.

Laterapiaintermitente sefundamenta en que
cuando se utilizan farmacos de primeralinea frente
al Mycobacterium tuberculosis, se inhibe su
multiplicacién durante periodos entre 3y 9 dias
por lo que no es imprescindible en el tratamiento
de la enfermedad la administracion diaria de
farmacos. A parte de que los resultados son
similares a las pautas de tratamiento diario, no &
han descrito mayor porcentagje de efectos
secundarios. La dificultad del empleo de estos

regimenes de tratamiento intermitente radica en
gue siempre es necesaria su supervision.

Existen grandes dificultades para reconocer a
los pacientes “cumplidores’ de los “ro
cumplidores’, debido a los multiples factores de
indole individual, familiar, socio-laboral o incluso
sanitarios que pueden estar implicados en d
complejo tema de la cumplimentacin terapéutica.
Por este motivo deberiamos actuar conrigidez en
cuanto alos criterios que indican la necesidad de
supervision de un tratamiento. Puesto que
probablemente sea la Gnica forma de controlar la
enfermedad y lograr su erradicacion.

El Programa Gallego de Prevencion y Control de
la Tuberculosis, plantealainstauracion progresiva
de Tratamientos Directamente Supervisados en |s
siguientes casos:
- Todos los retratamientos:. Se incluyen los
fracasos de tratamiento, las recidivas, los
casos previamente tratados durante mas de un
mes y todos los abandonos recuperados.

- Pacientes con factores asociados que hacen
sospechar un mayor riesgo de abandono de
tratamiento. Se recomienda lainstauracion de
TDSa: usuarios de drogas por via parenteral,
personas VIH +, personas sin lugar de
residenciafija, personas con problematica de
tipo social y/o econdmica, acohdlicos etc.

- Todos los pacientes con resistencia a la
Isoniaciday/o Rifampicina

- Todos los pacientes con pautas de
tratamiento intermitentes.

- Todos los pacientes con pautas de
tratamiento autoadministrado, que no han
acudido alaconsultade seguimiento evolutivo
y de control de adhesién al tratamiento.

L as pautas de tratamiento aconsejadas en los
casos iniciales seran las mismas que cuando £
instaura un tratamiento  autoadministado.
Siguiendo las recomendaciones de la Unitn
Internacional contra la Tuberculosis (UICT), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMYS), la
British Thoracic Association (BTA)y la American
Thoracic Society (ATS), actualmente deben darse
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preferencia alos regimenes de seisy nueve meses
administradosdiariamente o de formaintermitente

PAUTASDIARIAS

Pautas Duracién
2IRZ +4IR 6 meses
2IRZE + 4IR 6 meses
2IRZS + 4IR 6 meses
2IRE +7IR 9 meses

I: Isoniacida, R: Rifampicina, Z: Piracinamida,
E: Etambutol, S: Estreptomicina

En cuanto a las pautas intermitentes, se han
ensayado multiples posibilidades, con probada
eficacia. El programa Gallego de Prevencion y
Control de la Tuberculosis recomienda:

PAUTASINTERMITENTES

Pauta Duracion
8sem.IRZ dd + 16 sem. IR 2s0 3s 6 meses
2 semanas IRZS 0 IRZE dd + 6 sem.

IRZS 0 IRZE 25+ 16 sem. IR 25 6 meses
6 meses|IRZS 0 IRZE 3s 6 meses

dd: dosis diaria, 2s: 2 veces/semana, 3s. 3 veces/'semana

En los retratamientos, deberd redizare
siempre previo a la instauracién de tratamienta
antibiograma, en caso de aparicion de resistencias
afarmacos de primeralinea, €l tratamiento debera
ser siempre en régimen diario y cuando no pueca
utilizarse Isoniaciday/o Rifampicina deberé durar
al menos 12 meses.

En nuestro medio cuando se utilicen regimenes
autoadministrados diarios en casos iniciales y
debido a las bajas resistencias primarias a la
Isoniacida < 4%, estan indicadas las pautas de
tratamiento de 6 meses con tres farmacos (IRZ) en
lafaseinicial del tratamiento y dos (IR) en lafase
de consolidacion.

Cuando se instauren pautas intermitentes
probablemente deberiamos afiadir un cuarto
farmaco a tratamiento puesto que a tratarse de
pacientes en los que se sospecha posible
incumplimiento, cuando son tratados con 4
farmacos y se produce abandono de tratamiento
sus posibilidades de estar curado y de no recidivar
son mayores que en los pacientes tratados durante
el mismo tiempo con 3 farmacos.

Lasupervisién de los tratamientos es mas facil
si se utilizan 4 farmacos, ya que se puede utiliza
pauta intermitente desdeel principio de laterapia
Aungue no sospechemos resistencias, la
conversion del esputo se realiza més precozmente
cuando se utilizan 4 farmacos en lafaseinicial.

La mayor efectividad en los ensayos cliniccs
la presenta la pauta que mantiene 4 farmacos
durante 6 meses, pero todas han demostrado alto
grado de efectividad.

En paises subdesarrollados debido a elevado
coste de la Rifampicina, se podran usar otras
pautas. Una de las mas habituales es la
administracion diaria 2 meses de Isoniacida
Estreptomicina y Tiacetazona, seguida por la
administracion 2 veces a la semana de | soniacida
y Tiacetazona, hasta completar 12 meses de
tratamiento.

Cuando se instauran regimenes intermitentes
se debe gjustar la dosis de la mayoria de lcs
farmacos, a excepciéon de la Rifampicina en d
adulto que mantiene las mismas dosis que en &
pautas diarias.

Los tratamientos intermitentes se deben
utilizar, siempre que se pueda usar la asociacin
Isoniacida-Rifampicina. Si por cualquier motivo
(toxicidad, intolerancia etc), no se puede emplear
alguno de €llos, la medicacion se administraraa
diario durante un minimo de 12 meses segun la
pauta que se haya instaurado.
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DOSFICACION TRATAMIENTO INICIAL DE LA TUBERCULOSIS

Dosis Diaria 2 veces/ semana 3 veces semana
Farmaco Nifios Adultos Nifios Adultos Nifios Adultos
| soniacida 10-20 mg/Kg 5mg/Kg 20-40 mg/Kg 15 mg/Kg 20-40 mg/Kg 15 mg/Kg
Méx..300mg. | M&x.300mg | Mé&x..900 mg. | Mé&x. 900 mg. | M&x. 900 mg. | Méx. 900 mg.
Rifampicina 10-20 mg/Kg 10 mg/Kg 10 mg/Kg 10-20 mg/Kg 10-20 mg/Kg 10 mg/Kg
Méx. 600 mg. | Mé&x.600mg | Méax. 600 mg. | Méax. 600 mg Maéax. 600 mg Maéax. 600 mg
Piracinamida 15-30 mg/Kg 15-30 mg/Kg | 50-70 mg/Kg 50-70 mg/Kg 50-70 mg/Kg 50-70 mg/Kg
Max. 2 g. Méx. 2g Max. 4 gr. Max. 4 gr. Max. 4 gr. Max. 4 gr
Etambutol 15-25 mg/Kg 5-25 mg/Kg 50 mg/Kg 50 mg/Kg 25-30 mg/Kg 25-30 mg/Kg
Max. 259 Méx.25g Max. 2,54r. Max. 2,54r. Max. 25gr Max. 2,54r.
Estreptomicina 20-30 mg/Kg 15 mg/Kg 25-30 mg/Kg 25-30 mg/Kg 25-30 mg/Kg 26-30 mg/Kg
Max. 1g. Méx. 1g Max. 1,5gr. Max. 1,5gr. Max. 1 gr. Max. 1 gr

Debemos de garantizar laviabilidad de todo
tratamiento directamente supervisado. Para €llo
antes de la instauraciéon de un régimen de
tratamiento de este tipo.

Se requeriran al menos los siguientes requisitos:
- Han de formar parte de un programa globd
de tratamiento de la tuberculosis, dirigido a
grupos de poblaciébn con especiaes
dificultades para seguir un tratamiento
autoadministrado.

- Se debe informar a paciente sobre las
caracteristicas de su enfermedad, tratamiento
de la misma y de la importancia de que
complete la pauta terapéutica.

- Se valorard cada caso individualmente
domicilio, trabgjo, necesidades, etc.

- Se establecerd un contacto fluido entre d
médico y el paciente, evitando barreras
burocréticas.

- Es fundamental contar con persond
suficiente y especialmente entrenado, que
conozca las necesidades e idiosincrasia de la
poblacién que atiende.

- Hade existir un perfecto control de faltas en
la toma de la medicacion , que permiten
recaptar al paciente lo antes posible, paraello
debe contarse con el personal necesario.

L os tratamientos directamente supervisados
pueden ser administrados en diferentes estamentos
En las propias UTB, meédicos o enfermeria de
atencion primaria, servicios de medicina
preventiva hospitalaria, asilos, penitenciarias
centros escolares, asistentes sociales etc.

En casos de instauracion de regimenes
intermitentes, estos se administraran siempre cono
tratami entos directamente supervisados, enningun
caso estos tratamientos serén autoadministrados.

TRATAMIENTOS
SUPERVISADOS:
(Experienciade la Unidad de Prevencion y Control de
laTuberculosis del Complegjo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela.)

El ProgramaGallego de Prevencién y Contrd
delaTuberculosis, establece que esfuncién de las
Unidades de Tuberculosis el control de los
pacientes en los que se hainstaurado Tratamiento
Directamente Supervisado. Desde Noviembre de
1.994 a Diciembre de 1.995 han sido registradcs
por nuestra Unidad 350 casos, de los cuaes
cumplian criterios de tratamiento directamente
supervisado 77 (22%).

Hemos instaurado durante el primer afio de
funcionamiento de la Unidad, tratamiento
directamente supervisado en 20 casos, |0 que
supone €l 26% de los que cumplian criterios de
supervision. En 18 casos (90%) eran varonesy
mujeres en 2 casos (10%). La edad media 359
anos (entre 5-59 afos).

DIRECTAMENTE

Tipo Tuberculosis | % | | ¢ | Total
Inicial 451 9 9
Abandonos (4|2 6
Cronicos/fracaso | 25 | 5 5

La locdlizacion de la tuberculosis fue
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pulmonar en 19 casos (95%), en 1 caso ( nifio 5
anos) fue tuberculosis primaria (5%). En dos cascs
con coinfeccion VIH lalocalizacién pulmonar s
asoci6 alaganglionar.

El diagnéstico se confirmé
bacteriol6égicamente en 17 casos (85%). No s
pudo confirmar en 2 nifios y una paciente que
habia recibido varios tratamientos anteriores.

En 5 casos (25%) presentaban resistencia
secundaria a uno o varios farmacos.

En 12 casos (60%) se asociaban aalgun factar
deriesgo:

Factor riesgo J ¢ | Tota
Alcoholismo 6 6
Trastorno mental 2
VIH (+)yADVP | 2 2
ADVP 1 1
Gastrectomia 1 1
CRITERIOSDE SUPERVISION
Criterio Supervision N° (Ijla;c;gr)wtes %
Tratamento s |
Tuberculosis Crénica 4 20
Social/familiar 3 15
Sn Hogar 2 10
Habitos Toxicos 2 10
Trastorno mental 1 5
Observacién/administracion del tratamiento
Unidad de Tuberculosis (UTB) 8 (40%)
Centro de Atencion Primaria: 8 (40%)
Unidad de Drogodependencias. 2 (10%)
Centro Escolar: 2 (10%)

PAUTASDE TRATAMIENTO

PAUTA N° Pacientes
2IRZ + 4IR 3 (15%)
2IRZE dd +4IR 2s 1 (5%)
2IRZE + 4IR 7 (35%)
2IRE + 7IR 1 (5%)
2IRZE + 10IR 2 (10%)
Otras ( Resistencias 2 ') 6 (30%)
* Z+E+Cipro+PAS * 4 (20%)
* 2HRZE + 7TRE * 2 (10%)

I: Isoniacida, R: Rifampicina, E: Etambutol, Z: Pirazinamida,
Cipro.: Ciprofloxacino. PAS: ac. Paraaminosalicilico,
dd: Dosis diaria, 2s: dos veces/semana

El tratamiento se ha administrado en régimen
diario en 19 casos (95%), tan solo en 1 (5%) caso
se ha administrado de forma intermitente. La
medicacion en todos los casos de Tratamiento
Directamente Supervisados es suministrada por la
farmacia hospitalaria

La administracion y observacion directa de la
toma del mismo, fue realizada por diferentes
estamentos sanitariosy no sanitariosy coordinados
siempre por la UTB. El 40% de los tratamientcs
fueron administrados en la propia UTB y el 60%
(Centros de Atencién Primaria, Unidades de
drogodependencias e incluso en el propio Centro
Escolar, en este Ultimo caso la farmacia
hospital aria dispensd la medicacion en dosig/diaria
para facilitar la administracion por el Centro
Escolar). En todos los casos esta Unidad de
Prevenciony Control de la Tuberculosis encontro
la méxima colaboracion.

APROXIMACION AL COSTE DEL TRATAMIENTO EN
LOS PACIENTES CON REGIMEN DE TRATAMIENTO
DIRECTAMENTE SUPERVISADO.

Se realiz6 un estudio econdémico retrospectivo
de estos pacientes, paralo cual se calcul6 el coste
consulta médica UTB, consulta de enfermeria
UTB, coste estancia hospitalaria y coste de
medicacion (expresado en coste de adquisicion de
medicamentos por la farmacia hospitalaria).Se
excluyen los costes de las pruebas diagnésticas
realizadas extrahospital ariamente.
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Coste Total pts

Estancia Hospitalaria 29.822
ConsultaMédicaUTB 4.067
ConsultaenfermeriaUTB 1.036

ESTIMACION COSTE TRATAMIENTO DIRECTAMENTE SUPERVISADO
(Pautas 6 meses)

Pauta Medicacion | Supervision | Total
Diario (2 meses IRZ + 4 meses IR) 17.430 pts 152.789 pts 170.219 pts
Intermitente (8 semanas IRZ dd + (2s) 9.790 pts 78.736 pts 88.526 pts
16 semanas IR 2s 0 39) (3s) 11.310 pts | 91.168 pts 102.478 pts
Intermitente (2 semanas IRZS o IRZE dd + (S) 7.579 pts 84.413 pts 91.992 pts
6 semanas IRZS o IRZE 2s+ 16 semanas IR 2s) | (E) 6.788 pts 84.413 pts 84.419 pts
Intermitente 6 meses IRZS o IRZE 3s (S) 12571 pts 103.061 pts 115.632 pts

(E) 10.380 pts 103.061 pts 113.441pts

dd: diario, 2s: 2 veces/semana, 3s: 3 veces/semana, (S): Pauta con Estreptomicina, (E): Pauta con Etambutol.

Tratamiento Directamente Supervisados en casos: Tipo lnicial

Hemos instaurado TDS en 9 casos, todos varones ( 2 nifios menores de 6 afos) .Laedad media
: 35,1 afos. En 6 (66,7%), €l diagndstico se realiz6 durante su ingreso hospitalario y el TDS se
instaur6 en el momento del alta hospitalariay en los 3 restantes (33,7%), € diagndstico serealizo
ambulatoriamente y se instauré TDS.

Delos6 pacientes que necesitaron ingreso hospitalario, el motivo de ingreso en 5 casos fue
sindrome general y en 1 expectoracion hemoptoica. La media de dias/ ingreso fue de 24 y la
duracion media del tratamiento de 6 meses.

Stuacion final del caso (1 Julio 1.996):

* Curacion 7 (77,7%): - Tratamiento Completado .... 6, Curacion bacterioldgica 1.
* Prolongacién tratamiento por abandono recuperado 1 (11,1%).
* Perdidaenfermo 1 (11,1%).

COSTE TRATAMIENTO CASOS INICIALES (Costes medios pts.)

Coste Ingreso

Hospitalario (N=6)

Coste Medicacion
Extrahospitalaria (N=9)

Coste Supervision
Extrahospitalaria (N=9)

TOTAL ||

* 715 ( d.s. 399)

* 17 (d.s. 12)

* 178 (d.s. 87)

* 655 (d.s. 478) ||

* Costes expresados en miles de pesetas
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Tratamientos Directamente Supervisados en casos:. Abandonos recuperados

Total 6 casos: 4 varones, 2 mujeres. Edad media 33,2 afios. En 5 (83,3%) pacientes se precisd
ingreso hospitalario. M edia de ingresog/paciente 1,3. Media dias hospitalizaci én/paciente 39,2 dias.
Mediadias/ingreso 22,7. Laduracion mediadel tratamiento fue de 8,8 meses.

Stuacion final del caso (1 Julio 1996):
* Curacion 4(66%): Curacion bacteriologica 1. Tratamiento completado 3
* Prolongacién del tratamiento por abandono recuperado: 1(16,6%)
* Muerte por otras causas 1(16,6%).

COSTESCASOS ABANDONOS TRATAMIENTO (Costes medios pts)

Coste Ingreso Coste medicacion Coste Supervision TOTAL
Hospitalario (N=5) Extrahospitlaria (N=6) (N=6)
* 1,169 (d.s.962) 26 (d.s.17) * 254 (d.s.91) * 1,228 (d.5.951) ||

* Costes expresados en miles de pesetas

Tratamientos Directamente Supervisados en casos: Croénicos/Fracaso

Tota de casos. 5 varones. Edad media 40,4 afios. En 4 pacientes se realiz0 ingreso hospitalario.
Media de ingresog/paciente 2,6. Media dias’hospitalizacion paciente 125,5 dias. Media dias
ingreso/paciente 38,4. Desde € primer diagnostico de tuberculosis hasta la instauracion de un
tratamiento directamente supervisado ha transcurrido un tiempo medio de 8 afios.

Stuacion final del caso (1 Julio 1.996):
* Curacion 1(20%). Curacion bacteriol6gica 1
* Muerte por tuberculosis: 1 (20%)
* Perdida enfermo 1 (20%)
* Prolongacién tratamiento 2 (40%)

COSTES TRATAMIENTOS CASOS CRONI COS/FRACASOS (Costes medios pts)

Coste Ingreso
Hospitalario (N=4)

Coste Medicacion
Extrahospitlaria (N=5)

Coste Extrahospitalario
(N=5)

TOTAL

* 3.712 (d.s. 1.786)

* 168 (d.s.113)

* 477 (d.5.326)

* 3,447 (d.s. 2.306)

* Costes expresados en miles de pesetas.

Las diferencias del coste de casos cronicos con respecto a los casos iniciaes son
estadisticamente significativas, las otras comparaciones probablemente debido al reducido numero
de casos no evidencian diferencia significativa.
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Aunque € porcentaje de casos supervisados por nuestra Unidad por el momento no estodo lo
satisfactorio que deseariamos, si podemos asegurar que es necesario aumentar los regimenes
terapéuticos de este tipo, para limitar los ingresos hospitalarios, nimero de estancias e impedir la
diseminacion intrahospitalaria de la tuberculosis, los reingresos y la aparicion de resistencias
secundarias. Disminuyendo de esta forma los costes por la enfermedad y realizando un mejor
control delamisma. Ademésa calcular los costes por tuberculosis, debemos tener en cuenta no solo
los que se refieren ala propia enfermedad del paciente, sino también a los contactos a los que ha
podido infectar y alos denominados coste intangibles ( horas de trabajo perdidas, invalideces y/o
incapacidades profesionales, asi como problemas familiares 0 sociales relacionados con enfermos
crénicos, €tc.).

El primer objetivo del PGTB es: “constatar |a curacion bacteriol 6gica de al menos el 90% de
los casos confirmados por bacterioldgica.” Solo se puede conseguir certificando la adhesion al
tratamiento en todos los casos. Consideramos indispensable para lograr este objetivo implantar
progresivamente mayor nimero de tratamientos directamente supervisados.
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POTENCIACION DE LA SALUD PUBLICA
DESDE UN VIEJO MODELO DE ATENCION PRIMARIA

|. Lépez Rodriguez, F. Bacariza Pifion, A. Asensi Pernas, J.M. Rabade Cacharrén.
Centro de Salud de BEGONTE (Lugo).

INTRODUCCION

Es generamente asumido que los
sistemas sanitarios y la préctica de la
medicina han tenido tradicionalmente como
objetivo principal, sino unico, la enfermedad
[1]. No obstante, a partir de la conferencia de
la OMS en AlmaAta (1978) [2] dicho
aspecto se hamodificado, experimentando un
giro cualitativo y cuantitativo hacia lasalud
como objetivo.

Paralelamente |os conceptos modernos de
organizacion del trabajo supusieron, de modo
progresivo, e abandono del aisdlamiento
laboral individual paratender a un gercicio
de actividades grupal, en €l que priman los
puntos de interés profesional comun [3].

Y con lapretendidafinalidad de articular
todos los aspectos de cambio mencionados,
amén de sus procesos dindmicos inherentes,
se promulgaron laLey General de Sanidad y,
posteriormente, € Rea Decreto de
Estructuras Bésicas de Saud. Todo €lo
iniciaba la Reforma de la Atencion Primaria
de Salud (APS) que, de modo fundamental,
contemplaba modificaciones de la
organizacion sobre la base de la medicina
genera hasta entonces imperante.

Se echaron en falta, no obstante, aspectos
todavia hoy insuficientemente contemplados,
gue implicaran actuaciones sobre |0s recursos
humanos. Por tal motivo presentamos |os
datos de un trabgjo realizado en un Centro de
Salud delos clasicos, que se concibid con los
siguientes objetivos.

1.- Poner en entredicho las razones de un
cambio estructural como Unico motivo de
avance.

2.- Detdlar los logros conseguidos en
materia de Salud Publica (SP) con la
voluntad de los profesionales Unicamente.

MATERIAL Y METODOS

Setrata de un estudio descriptivo elaborado
a partir de un sistema de registro de las
actividades emprendidas en un Centro de Salud
rural tradicional.

La técnica de muestreo seguida fue la
sistematica, incluyendo todas las acciones
acometidas, en e lugar de trabajo descrito,
durante el periodo de un afio natural.

Los actos especificamente contemplados
fueron los gque presentaban una clara relacion
con las actividades de Salud Publica:

- Promocién delasalud

- Educacioén Sanitaria

- Potenciacién de la accién sanitaria:

. Formacion
. Investigacion

Concluidalarecogidade variablesy datos se
efectud un andisis de las mismas, elaborando las
tablas correspondientes.

RESULTADOS

L as acciones encaminadas alapromocion de
la salud se recogen en latabla |, junto con sus
caracteristicas mas sobresalientes.
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En lo que se refiere a las
variaciones introducidas destacan la
de la atencién continuada, y la de la
presenciafisicaen el punto en el que
se presta asistencia extraordinaria (la
gue excede € horario laboral habitual :
de 14.30 a10.00 am ddl diasiguierte,
en dias laborables; de 10.00 am a
10.00 am del dia siguiente, en dias no
laborables).

Por lo que respecta a la atencion
en servicio ordinario se obtuvieran los
siguientes tiempos de referenciaT.
medio de consulta: 4h 45", de consulta
por paciente: 10" y global de atencién
ordinaria: 6 horas.

Datos de interés derivados de la
consulta ordinaria, y de una practica
laboral motivada son los siguientes:

- Consulta programada: 51.5%

- Consulta a demanda: 48.5%

- Patologias mas frecuentes:

. Cardiovascular: 18%

. Pulmonar: 7.4%

. Osteoarticular: 7.3%

. Psiquiétrica: 5%
- Inmunizacion antitetanica correcta,
en vigjos: 42.3% (valorada mediante
encuesta)
- Inmunizacion antigripal, en vigjos
68% (valorada mediante encuesta)

La educacion sanitaria se llevé a
cabo, fundamentalmente, en la propia
consulta, en cada acto médico. Otro
tipo de actividad formativa se puso en
marcha por medio de charlas en los
colegios del entorno, durante d
periodo escolar, con una periodicidad
trimestral.

La potenciacién de la accién sanitaria
se contemplé en tres apartados
diferentes:

- Formacion .- Con las actividades
especificas que se reflegjan en latabla
Il.

- Investigacion.- Llevada acabo a
través de multiples y variados
proyectos de investigacion (tal y como
reflgalatablalll), en diferentes fases
de desarrollo.

TABLA I.- ACCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD

Tipo

Caracteristicas

A.- SERVICIO EXTRAORDINARIO

Horario permanente
Atencién continuada
Presenciafisica

B.- SERVICIO ORDINARIO
(Consulta)

Mixta (demanda/programada)
Demanda abierta.

4h 45" de media en consulta.
10" por consulta.

6h de media global de actividad

C.- ACTIVIDAD DE CONSULTA

Programada: 51.5%.
A demanda: 48.5%.

TABLA II.- ACTIVIDADES DE FORMACION

Tipo

Caracteristicas

1.- SESIONES CLINICAS

Periodicidad semanal.
Temalibre, deinterés préctico.
Rotacién de ponentes.

2.- RECENSION
BIBLIOGRAFICA

Periodicidad semanal.
Temalibre, de interés préctico.
Comentario fundamentado.
Lecturacritica.

3.- TALLERES

Frecuencia variable.
Autodirigidos y coparticipados.
Tema de interés préctico.
Eleccion consensuada.

4.- SESIONES DE VIDEO
TEMATICO

Frecuencia variable.
Tema de interés préactico.

5.- Asistencia a congresos y
reuniones cientificas

Coparticipacion diferida.
Participacion activa

TABLA IIl.- ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

Tipo de estudio

Caracteristicas

1.- EPFICARDIAN

Descriptivo, en poblacion vieja
Factores de riesgo cardiovascular.
Prevalencias (demencia, HTA, etc.)

2.- SINDROME
PLURIMETABOLICO

Descriptivo, en poblacion adulta.
Factores de riesgo cardiovascular.
Prevalencia de Diabetes Mdllitus.

3.- OMS-AGE ASSOCIATED
DEMENTIA PROJECT

Observacional, descriptivo.
Casos de demencia del Epicardian.
Causas de muerte

4.- EUROSTROKE II

Observacional, descriptivo.
Casosy controles.
Individuos del Epicardian con ACVA.

5.- RICARDIN

Descriptivo, en poblacién escolar
Factores de riesgo cardiovascular
Antropometria

6.- PROYECTOS LOCALES
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- Actividades complementarias.- Englobando aqui todas aguellas actuaciones que no siendo clasificable
en los apartados anteriores tienen clararelacion con la SPy la actuacién profesional (tabla V).

TABLA IV.- ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

Tipo de actividad

Relacion

1.- REGISTRO DE CONSULTA

Sistema de autocontrol para evaluacion.
Elaboracion de trabajos.
Identificacion patologias prevalentes

2.- REGISTRO DE CONSULTA
EXTRAORDINARIA

Sistema de autocontrol para evaluacion
Deteccidn de deficiencias.
Desarrollo del programa

3.- NOTIFICACION E.D.O.

Conselleria de Sanidade

4.- NOTIFICACION RA.M.

Servicio Gallego de Farmacovigilancia

5.- REGISTRO ACTIVIDADES INTERNAS

Sistema de autocontrol para evaluacion.
Mantenimiento de programas.
Elaboracion de trabajos

DISCUSION

El caracter de la continuacion en la
asistencia, més alla de la mera actuacion ante la
demanda puntual es un argumento que se viere
indicando, de modo explicito, desde los inicios
de la reforma de la APS que mencionabamos, y
gue tiene autores [1,3,4] que la defienden como
una parte esencial de la nueva concepcion de la
medicina general. No obstante es obvio, para
cualquier profesional motivado, queen laclasica
concepcion de la medicina faltaban aspectos
como e aqui mencionado, y ese fue d
planteamiento que nos ha llevado ala puesta en
préctica de una operatividad diferente. Que duda
cabe que todo lo indicado lleva a la I6gica
suposicién de que las guardias, o € periodo de
atencion de urgencias, ha de ser redlizado de
presenciafisica

Otro aspecto de connotacionessimilares alas
anteriores es el que concierne a la consulta
ordinaria. Es indudable que toda actuacién
médicaimplicaun contacto con €l paciente, y que
vendra  definida por una  relacion
meédico-individuo que debe ser |o mas adecuada
posible de cara alo que el paciente espera dd
profesional. Por tal motivo habra de ser todo lo

dilatada en e tiempo que ambos agentes
consideren de interés, pero nunca un breve
contacto; esta actitud es la sefialada asimismo
por otros autores [5], y supondra un duracién
siempre superior a la de una mera consulta
administrativa. En tal sentido, el periodo medio
aportado en nuestro trabajo no deja de ser uma
mera referencia, la cual viene refrendada, en au
bondad, por e volumen de consultas
programadas: 51.5%.

La educacion sanitaria es el apartado que
menos hemos desarrollado, no por menos
importante, ya que como hemos indicado,
coincidiendo con otras referencias [6,7], forma
parte inherente de todas |las acciones de salud. La
razén del menor grado de actividad aestenivel es
la necesidad de un periodo de tiempo
considerable para poner en marcha actividades
adecuadas, estructuradas 'y con objetivos precisos
en e campo de la educacion sanitaria
Adicionalmente, nos hemos encontrado con la
dificultad de acceso a la educaciéon en las
escuelas, por cuanto que se tiende a que toda la
actividad formativa en dicho nivel corresponda
Unicamente a los educadores, del propio sistema
de docencia. Por todo ello nos hemos planteado
lanecesidad de arbitrar nuevos cauces para dicha
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formacion educativay, de este modo, tenemosen
proyecto editar una publicacion periédica
destinada a nuestros pacientes que conduzca
mensaj es pertinentes més alla del contacto de la
consulta, y que abarque a toda la poblacién dd
entorno del Centro de Salud, y no sblo a lcs
enfermos.

Las actividades formativay de investigacion
han cobrado un auge notable en tan breve periodo
de tiempo (un afno), consiguiendo que el Centro
esté presente de algiin modo en cinco importantes
proyectos de investigacion (anén de otros varios
de menor entidad), a tiempo que se ha
desarrollado unaprolijay activa participacion en
actividades formativas ajenas, fisicamente, d
propio centro. Todo ello se corresponde con d
anhelo de la formacién continuada sentida por
todos los profesionales, y mencionada por otrcs
autores [8].

Ademés de lo indicado, y a margen de la
expresion de logros alcanzados, hemaos
identificado algunos problemas de salud de
nuestra comunidad, como son una insuficiente
tasa de inmunizacion antigripal, y una muy baja
tasa de inmunizacion antitetanica correcta.

Se mantienen, asimismo, otras actividades
que redundan en beneficio de nuestra practica
habitual, y nos conciencian de la necesidad de
medir y registrar aspectos de la profesion, como
son: La notificacion de las enfermedades de
declaracion obligatoria, la notificacion de
reacciones adversas a medicamentos, y un grupo
de registros de actividades locales.

Cabe precisar que por la actividd
desarrollada no se percibe, en nuestro caso,
incentivo contable alguno, en cualquiera de sus
modalidades, y son tan solo laautoestima, € afén
de superacion, y lavoluntad de servicio los que
determinan nuestra actividad profesional diarig
con las caracteristicas que de este trabagjo ®
derivan.

CONCLUSIONES

1.- La potenciacion de la Salud Publica
puede, y debe, hacerse desde cuaquie
sistema sanitario con independencia de la
estructura subyacente.

2.- Lamegjoraen lalabor de laocupacion es
competencia  exclusiva (aunque no
excluyente) de cada profesional implicado.

3.- Los resultados conseguidos en urma
evaluacion final son la mejor demostracion
de laeficacia de un equipo (y probablemente
de laeficiencia del mismo).
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Gestién de residuos solidos urbanos en diferentes paises

Residuos sélidos urbanos: Producion anual

Megaton/afio

GB Alem. Francia Italia Espafia  Holanda  Portuga Dinam.

Residuos sélidos urbanos: Compostaje (%)

%

Espafia  Portugal Francia Italia Holanda Dinamarca Alemania GB

Residuos solidos urbanos: Incineracion (%)

%

oBEB 888

Dinamarca Francia  Alemania Holanda Italia GB Espafia  Portugal

Residuos sélidos urbanos: Vertido (%)

%

o88388

GB Portugal Italia Espafia  Alemania Holanda  Francia Dinamarca

Residuos sdlidos urbanos: Reciclaje (%)

%

Dinamarca Alemania Holanda  Espafia Francia Italia GB Portugal

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P - N 12 - Pagi na 25



Librosrecomendados Diaz de Santos: libtelia cientivico-tecnica
DIAZ D= SANTOS, S.A.

Fasale de Casteo 36 * 15706 SRMTIMGO DE ZOMPO STELR
Teter, [380] 590300 = Fax (9801 5903 0

-- Probabilidad y Estadistica en Medicina, de Pedro Juez Martel y
Francisco Javier Diez Vegas. Editorial Diaz de Santos. 1997.

Este libro no pretende dar una visién exhaustiva de la
teoriadeladecision ni de la estadistica, sino de los conceptos
y técnicas matematicas mas Utiles en la medicina de hoy en
dia, partiendo desde cero y utilizando numerosos ejemplos
tomados casi todos ellos del mundo de la sanidad.

Se explica como aplicar cada método estadistico mediante el
programa informético SPSS.

El libro esta divido en 2 grandes partes, la primera de
probabilidad, donde se explica la teoria de la probabilidad
redes bayesianas, teoriade ladecision y estimacion subjetiva
de la probabilidad. La segunda parte corresponde a la
estadistica, donde se incluye una introduccion, tablas de
contingencia, regresion logistica, andlisis discriminante
andlisis de supervivencia, andisis conjunto y test o
parameétricos.

Aqui poferds atomr os libics de rexro nesras e cutras Hrulacions

-- PRINCIPIOS DE GESTION SANITARIA, de Francisco Errasti,
Editorial Diaz de Santos. 1997.

En un lenguaje asequible se ofrece una vision de los nueves
enfoques con los que se esta afrontando |os problemas sanitarics
desde un punto de vista empresaria, tanto en el fondo como en las
formas, ya que la eficacia en la asistencia sanitaria no puede queda
disociada de la eficienciaen el empleo de los recursos.

Somes espec i listas 1 libros Zientifico-tBcnicos e
KR dircionarios

>
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para la investigacion en Ciencias de la Salud
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L a satisfaccion delos usuarios o
&Y Vd. como se encuentra después de...?

Maceiras, L., Barros-Dios, M., Fernandez, C., Fraga, JM., Montes, A., Smyth, E., Gestal, JJ.

Medir la satisfaccién de los usuarios con lcs
cuidados de salud o servicios sanitarios recibidos es uno
de los métodos que se pueden utilizar para evaluar la
calidad de la atencion que ofrecemos. Pero también es
unaformade participacion de los usuarios en € Sistema
Sanitario, al expresar su percepcién y valoracion de los
Servicios.

La definicion que nos da el Diccionario de la
Lengua Espariola de 'satisfaccion’, palabra que proviene
de la latina satisfactio, en su acepcién 62 es
"cumplimiento del deseo o dd gusto', y de
'insatisfaccion' es "falta de satisfaccion”.

Aungue hay diversidad en la conceptualizacién de
la satisfaccién, en los ambitos de aplicacion, en las
metodologias y, por lo tanto, en los instrumentos de
medida, entendemos como satisfaccion la diferencia
entre lo que se espera recibir del sistema sanitario
(expectativas existentes antes de utilizarlo) y la
percepcion del servicio recibido de é (después de au
utilizacién). Si lo que & usuario percibe esigual o mejor
de lo que esperaba, quedara satisfecho, si es peor,
guedara insatisfecho.

Del conjunto de componentes que constituyen la
satisfaccion, las expectativas son el aspecto que méas
influye en ella, deta maneraque, cuando lo que ocurre
se percibe como acorde con las expectativas (1o que se
esperaba gque ocurriese), se produce satisfaccion. La
diferenciaexistente entre lo esperado y lo recibido, eslo
gue nos da el nivel de satisfaccion.

El concepto de satisfaccion es multidimensional, es
decir, el grado de satisfaccion es variablecon respecto
a una serie de dimensiones que componen la atencitn
sanitaria. Los modelos tedricos en los que se sustentan
la mayor parte de los estudios sobre la satisfaccion,
identifican cinco dimensiones, que influyen en las
expectativas, y por lo tanto en la satisfaccion, de los
usuarios: relacion médico-paciente, competencia
profesional, accesibilidad y organizacién de los
servicios, tiempo de espera para ver al profesional, y
tiempo pasado en la consulta.

Aunque se han realizado estudios de satisfacciin
con cuestionarios que pretenden medir la satisfacciin
global como un todo, 1o mas usua es que se utilicen
instrumentos que contengan items referidos a las
diferentes dimensiones de la satisfaccion que hayan sicb
definidas en el marco tedrico de cada estudio.

Se ha comprobado en numerosos estudios que la
satisfaccion del paciente se relaciona causalmente can
algunas conductas del mismo que afectan ala salud.

Los halazgos més comunes han sido que la
satisfaccion afecta ala continuidad de los cuidados, de

formaque, al decrecer ésta, aumenta la probabilidad de
gue el paciente decida cambiar de médico. También se
ha encontrado que, a aumentar la satisfaccion, &
produce un incremento de laadherencia de los pacientes
a las recomendaciones terapéuticas del médico, entre
ellase tratamiento con f&rmacos 0 € mejor seguimiento
de las citas dadas por € médico. Algunos autores
incluso han sefidlado que existe una relacion positiva
entre la satisfaccion del pacientey € éxito o fracaso del
tratamiento’.

Por otra parte, la medida de la satisfaccion de los
usuarios proporciona una informacién valiosa sobre la
prestacién de servicios (dificil de obtener a través de
otras fuentes) y (til para mejorar aquellos aspectos de
los mismos que deben ser modificados para adaptarlos
mejor alas necesidades de los usuarios.

Problemas para medir la satisfacciéon delos usuarios

A la dificultad para conceptuaizar el térmiro
satisfaccion, aunque ahora hay ya mucho consenso
sobre é, hay que afadir la dificultad para halar lcs
parédmetros mediante los cuales podamos medirla. Y a
esto, afiadir las prevenciones, aln existentes, de muchos
investigadores ante todo lo que seamedida cualitativa
y no cuantitativa.

Creemos que, a estas dturas, €l binomio
cuantitativo/cualitativo no tiene sentido como dicotomiag,
Yy nos remitimos a otros autores que lo enuncian muwy
bien:

"Para enfocar de manera adecuada la disyuntiva
entre informacién cuantitativa y cualitativa, vamos a
asumir que larealidad por la cual estamos interesadas
sblo nos permite una aproximacion, més o mencs
certera, pero no total, a su conocimiento. Asumamas
también que cada realidad, por simple que parezcg
presenta varias facetas que, en conjunto, pueden
ofrecernos unaidea de la totalidad. Podemos, por tanto,
plantearnos la utilizacion de distintos métodos de
acercamiento a estos distintos aspectos. La
diferenciacion entre informacion cuantitativa y
cualitativa, en cuanto a paradigmas, metodologias y
técnicas, no se entiende asi como enfrentamiento, sim
como complementariedad en el objetivo comin de
conocer la redidad. No cabe duda de que ambos
acercamientos, cuantitativo y cualitativo, son difeentes.

Es precisamente esta distincion la gue confiere una
mayor potencia ala complementariedad de ambos. Los
inconvenientes de uno se fortalecen con lasventajas del
otroy viceversa
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Podemos identificar algunas de las caracteristicas
de cada aproximacion utilizando un eemplo
Supongamos que un cientifico se interesa por conoce
el mar. Toma varias muestras de agua marina, e
distintas épocasy lugares, y mide latemperaturg separa
los diferentes componentes, aisla los elementcs
quimicos de los productos bioldgicos y determina au
composicion. Paracompletar su estudio, lleva a cabo el
mismo proceso con muestras de aguadul ce, comparalos
resultados y establece las diferencias. De esta manera
y s hasido riguroso, nuestro cientifico dispone de una
serie de mediciones exactas, no sesgadas, que le han
proporcionado datos numéricos, cuyo andlisis
estadistico hadado lugar aresultados generalizaldes. La
comparacion con un grupo control confiere una mayor
potencia a sus hallazgos. Se podria decir que cualquier
otro cientifico llegaria a los mismos resultados s
siguieralos mismos pasos. El investigador ha sido muy
cuidadoso en el control de aquellos factores extranios
gue pudieran interferir en sus determinaciones, y
especiamente en los que dependen de su propia
observacién, manteniendo en todo momento la
independencia entre &l observador y lo observado. En
definitiva, consideraria todo un éxito s su estudio
pudieramerecer el cdificativo deobjetivo.

Sin embargo, nuestro protagonista sospecha que €l
mar no es sdlo lo que arrojan los resultados de i
estudio. Desea conocer otras facetas de esa realidad
cada vez mas apasionante. Decide sumergirse en € mar,
dispuesto a anotar todas |l as experiencias que el bafio le
proporcione. Nota asi que el agua moja su piel, que £
mueve con las olas, que resulta agradablemente tibia, y
gue estas sensaciones le parecen placenteras y
relgantes. Probablemente esta experiencia, dificil de
describir, no seria la misma para otro cientifico que
intentara proceder del mismo modo. ¢Serd €l hidrégeno
o € oxigeno € responsable de esta sensacior?
Realmente, esano eslacuestion La cuestion es que asi
ha podido comprender mejor 1o que es el mar. Nuestro
cientifico ha accedido a una informacion rica y
detallada, obtenida en las condiciones realesy concreias
en las que ocurre el fendmeno. Para comprender mejor
sus hallazgos tendriamaos que conocer un poco mas de
cerca a nuestro cientifico, ya que se encuentrainmerso
en € propio objeto de su investigecion y nos refiere sus
experiencias, con la perspectiva del que estaimplicado
en esa realidad. Necesitariamos saber algo mas de I
circunstancias en las que se ha desarrollado su bafio,
con qué experiencias previas contaba, cudles eran sus
expectativas.

En definitiva, elementos del contexto dentro dd
cual se sitlia su estudio, un contexto al cual no solo
pretende sustraerse, sino que resulta esencia para
comprender €l tipo de informacion cualitativa que ncs
ofrece"s.

Orientacion al cliente

De un tiempo a esta parte, empresarios espafioles,
pertenecientes a diversos sectores, se han pronunciado
publicamente sobre qué es lo que les hace perder d
suefio en sus negocios. Sorprendentemente, suelen decir
gue"mejorar laatencion al cliente”. De esto nos hablan
gestores, administradores, encargados de la
mercadotecnia de empresasy servicios, profesionalesy
todo un compendio de personal que trabaja en eso que
se viene llamando empresas excelentes o empresas en
busca de la excelencia.

¢Por qué no nos acercamos ala salud lanzando una
vision amplia sobre laimportancia que puece tener para
los servicios sanitarios € incorporar una maya
sensibilidad en la atencién a sus usuarios?

Laorientacion a cliente debe constituirse en uno de
los puntos fuertes de la necesaria reorientacion de los
servicios sanitarios que debe producirse; reorientacin
delos centros de salud y loshospitales, asi como de los
programas asistenciales y de la incorporacion de
atencién preventiva y de promocion de salud, a lcs
mismos.

El cambio necesario en la atencion a cliente
debe manifestar sobre todo en e hecho de que sea
posible establecer relaciones fluidas y préximas entre
los profesionales y |os pacientes. Pero se debe conaetar
también en aspectos tales como que las personss
conozcan qué servicios se prestan en su hosptal y en su
centro de salud, 0 que se encuentren unas éreas ce
recepcion agradables y con un persona que dé ura
informaciodn claray correcta, con un lengugje sencilloy
un trato amable. Debe evidenciarse igualmente en que,
en los centros sanitarios, los procedimientcs
administrativos sean escasos y simples, los formularios
sean sencillos derellenar o los indicativos orientadores
sean clarosy faciliten la circulaciort,

Pero no todo debe acabar en esto. Son diversaslas
medidas que podemos adoptar para atender mejor alos
pacientes y familiares que acuden a los centros
sanitarios. Para ello, es necesario conocer las
preferenciasy expectativas de las personas que acuden,
0 incluso que no acuden, a nuestros servicios. Esto nos
permitirdadaptar |os horarios de las consultas, facilitar
el acceso a grupos més desfavorecidos, mejorar la
limpieza de los centros, incorporar la informacién
procedente del sistema de sugerenciasy reclamaciones
paramejorar lagestion, eliminar las barreras, contar con
salas de espera confortables y espacios para que lcs
nifios puedan jugar, mejorar la relacion interpersond
entre el personal y e usuario, empezando por d
telefonistay el celador, y terminando por e enfermero,
el médico y el director-gerente. Este conjunto de
medidas, cuya aplicacién dependera de caracteristicas

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P

- N 12 - Pagi na 28



tales como recursos humanos y materiales existenteso
grado de motivacion del personal, deben contribuir a
guelos usuarios no tengan la sensacién de ser pelotas de
tenis dentro del centro sanitario y a que todoel personal
esté dispuesto a ayudarles con coherenciay sinceridad
en laresolucién de sus problemas’,

Las formas de participacion de los usuarios en los
servicios  sanitarios  pueden  ser  diversas
Fundamentalmente se dividen en dos grupos:

a) activas: eleccién delos profesionales por los que

desean ser atendidos, quejas y reclamaciones

asociacionesde usuarios'y consumidores, Consgjos
de Salud y otros 6rganos de participacién
comunitariaen salud;

b) requeridas por el sistema sanitario: encuestas

de satisfaccion, opinion y expectativas, grupos

focales, informadores clave y otras técnicas de
investigacion cudlitativa, e informes de los
usuarios.

Todas estas acciones deben tener su reflejo en algo
mas que en declaraciones de buenas intenciones. Esia
orientacion debe traducirse en medidas palpables para
los usuarios que acuden a nuestros centros de salud u
hospitales, en un cambio en las maneras en que son
atendidos, en la busgueda de laexcelencia.

Relacion médico-paciente

Hemos dicho a principio que la relacion médico
paciente es la primera dimension (entre las cinco mé
influyentes) que salta ala vista en précticamente todos
los estudios hechos, como mediadoray medidora de la
satisfaccién de los usuarios.

¢De qué hablamos cuando hablamos de relacitn
meédico-paciente? En su sentido més estricto, ncs
referimos a un determinado profesional de lamedicina,
a un paciente y a la relacion que se establece entre
ambos.

Pero €l paciente no tiene por que ser un enfermg,
puede ser también un usuario, cliente o consumida
sano, gque s va a hacer una prueba o revision rutinaria,
una embarazada, una pareja que solicita consego
contraceptivo, un anciano que necesita que le escuchen,
etc.

Un profesional sanitario, tampoco tiene por que
serlo de la medicina, puede serlo de la enfermerig
trabajo social, auxiliares, administrativos, etc.

¢Y quédecir delarelacion? ¢Estamosincluyendo
varias, muchas, cosas, alln cuando no seamos capaces e
darle un nuevo nombre més adecuado a su actud
contenido, y que a mismo tiempo siga evocando la
riqueza que se intuye en esa expresion? Hablamos de la
comunicacién que se establece entre dos 0 mé&
personas.

En una ocasion teniamos un examen parcia de
unos 350 folios. Después de una breve y anodira
introduccion nos encontrdbamos con un texto asi: "H
utriculo esta adosado a la fosa oval; € saculo esth
debajo, es mas pequefio y redondo y estd adosado a la
fosa hemisférica. Entre ambos esté la cresta falciforme.
Estén unidos por unos canaes, que se unen a su vez
formando un conducto: ductus endolinfatico, que
asciende a endocraneo y entra por e orificio
succiforme hasta la fosita ungueal, en donde forma d
saco endolinfatico". Y el resto de los folios eran dd
estilo... Nos hemos acostumbrado a esta terminologia
como a are que respiramos y, utilizdndola, ncs
relacionamos con | os usuarios, que antes tenian menos
concienciacriticay menosinformacion, y decian: "jQué
bueno debe de ser este médico, cuanto sabe que ro sele
entiende nadal", pero hoy miran con maacaray, o €
callan y hacen los comentarios después fuera, o ncs
sueltan ya directamente algo asi como: "¢Y se puede
saber eso que es?', con aires de "lepago ala S.S. para
que Vd. melo explique".

Asi que volvemos a nuestra pregunta: ¢de qué
hablamos cuando hablamos de relacion médico
paciente?, o, dicho de otra forma, entre los distintcs
estilos de rel acion médico-paciente ¢hay algunos que se
puedan inscribir mas facilmente que otros en e marm
de lapromocion de lasalud y no solo de la curacion de
la enfermedad, y que se ganen mas la confianza de s
usuarios en el buen hacer de los profesionales?

Creemos que si. Una relacion no paternalista
basada en el respeto y la confianza mutuos; con
suficiente calidez pero sin intromisiones, que sepa
utilizar el saber de ambas partes para fecilitar d
paciente la toma de sus propias decisiones
respeténdolas y prestando la ayuda necesaria para au
puesta en préactica; que evite tanto la injustificach
complacencia como e autoritarismo médico. Unma
relacién planteada como el encuentro entre dos o mé&
personas, situadas en un mismo nivel, pero con distintas
papeles que desempefiar, y con € objetivo de megjorarla
saludy las circunstancias relacionadascon ellamediante
un trabajo en equipo, pactado de mutuo acuerdc.

Seguramente conseguir todo esto es una dificil
hazafia, pero s nuestro idea de relacion médico
paciente es éste, y nos vamos aproximando a é e
nuestra actividad cotidiana, estaremos trabajando en la
linea de la Carta de Ottawa: "El papel del sectar
sanitario debe avanzar cada vez mas en el sentido de
promover la salud, extendiendo su responsabilidad més
all4 de la mera prestacién de servicios clinicos y
asistenciaes. Lafuncién de los servicios sanitarios dete
abarcar un campo muy extenso, en e que son
imprescindibles la sensibilidad y e respeto hacia las
distintas necesidades culturales. Entre sus cometidcs
deberia contarse la defensa de una politica sanitaria

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P

- N 12 - Pagi na 29



multisectorial que respaldeaindividuosy comunidades
en la expres én de sus necesidades para adoptar modos
de vida sanos...

La promocién de la salud contribuye d
desarrollo individual y colectivo, proporcionando
informacidn y educacion paralasalud y potenciando las
habilidades personales. De este modo, incrementa d
numero de opciones de que dispone la gente para gjercer
un mayor control sobre su propia salud y sobre wu
entorno y para elegir alternativas favorables ala salud.

Es esencial capacitar alas personas para aprende
alo largo de toda la vida, para prepararse a afronta
todas sus etapas y a enfrentarse con enfermedadesy
lesiones..."".

Ademas, no hay que perder de vistaque larelacion
meédi co-paciente es larelacion sistema sanitario-usuario.

Es obvio que, para lograr esto, también hay que
tener en cuenta a los profesionales, creando con ellcs
canales de comunicacion, dandoles informacién sobre
las decisiones que se toman en la organizacion, y
fomentando sus iniciativas y su mejor formaciorf.

A partir de los afios 70 (en Espafia més tarde), los
valores de laautonomiay € respeto alas libertades del
ciudadano hacen acto de presencia en la relaciin
médico-paciente (0 enfermo-sanitario, en general),
entrdndose en lo que algunos autores han denominado
como la época del consentimiento informadd®®. El
enfermo deja de ser parte pasiva en la relacion con €
médico y exige € respeto a sus derechos como
ciudadano auténomo, capacitado para participar en las
decisiones clinicas que le afectan. Aparecen en esia
época las primeras cartas de derechos del paciente, que
consagran € principio de autonomia del enfermo como
pilar fundamental en el que debe basarse la relaciin
médico-enfermo™.

El grado de satisfaccion del usuario, y también d
del persona sanitario, y sus valoraciones, deben sa
comtempladas como una herramienta Util y evaluativa
paratodainstitucién o equipo desalud. Hay que obtener
y utilizar estos resultados, aunque sabiendo siempre que
sblo son parte de un todo.
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GRIPE: Morhilidad y ciclo epidemiol 6gico en Galicia 1985-1996

TEMPORADA | N°CASOS 8 Semanas " pico”

(semanas 33-32) Totales Semanas (n°%) NO %
85-86 199.013 527 91583 | 46,02
86-87 151.441 3-10 68.072 | 44,95
87-88 163.329 613 64.803 | 39,68
83-89 193.856 49-4 90.841 | 46,86
89-90 188.429 527 87.506 | 4649
90-01 157.167 52.7 70.669 | 44,96
91-02 106.382 527 39578 | 37,20
92-93 115,871 613 37.710 | 3254
93-94 120,907 50-5 42.807 | 3540
94-95 152.114 29 60.475 | 39,76
95-96 148.498 50-5 57.332 | 3861
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