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0. INTRODUCCION

Presentamos en este documento un Diagnostico de la Situacion Actual de Navarra con
referencia a diciembre de 2012. Este Diagnostico cumple una doble finalidad, por un
lado continua la serie realizada por el Departamento de Salud en los afos: 1985, 1988,
1993 y 2003; por otro lado, ha sido el punto de partida de la elaboracion del Plan de
Salud Navarra 2014-2020.

Mas de treinta profesionales de la salud y de otros departamentos del Gobierno han
participado en este proceso, elaborando informes de situacion sobre materias
pertenecientes a sus areas competenciales y de conocimiento. Este proceso participativo
ha buscado asegurar la coherencia, el consenso, y la comunicacion entre los diversos
colectivos e instituciones implicadas. Sin su trabajo este Diagnostico de situacion no
habria sido posible.

El documento se articula en tres grandes apartados. El primero se refiere a los factores
determinantes de la salud, contiene informacidén sobre los factores clasicamente
reconocidos: sociodemograficos, socioecondmicos, medioambientales y estilos de vida.

El segundo apartado trata de describir el estado de salud de la poblacién de Navarra, en
términos de mortalidad y morbilidad por los principales problemas de salud, tanto de los
problemas clasicos, reconocidos: cancer, enfermedades vasculares, diabetes etc., como
de otros problemas de salud que han adquirido importancia mas recientemente: dolor,
problemas emergentes etc. También se recogen aspectos de calidad de vida, percepcion
del estado de salud y de desigualdades de salud.

El tercer y ultimo apartado se refiere al Sistema Sanitario. Se proporciona y se analiza
informacion referida a sus recursos, servicios y prestaciones. Se dedica un esfuerzo
importante a la descripcion de las actuaciones llevadas a cabo por el Sistema Sanitario.
Finalmente se presenta informacion sobre la participacion social en el propio Sistema.

Esperamos que este Diagnoéstico de situacion sea compartido por los profesionales de la
salud y sirva de base para la toma de decisiones adecuadas y equitativas.

Proximamente el documento estara disponible en la pagina web del Departamento de
Salud



Diagnoéstico de Situacion

1. FACTORES DETERMINANTES DE LA SALUD

1.1 Determinantes sociodemograficos
Los factores tenidos en cuenta en esta seccion corresponden a los factores
sociodemograficos de conocido impacto sobre la salud

ESTRUCTURA DE LA POBLACION

La poblacion residente en Navarra a 1 de enero de 2012 es de 643.713 habitantes. Ha
experimentado un crecimiento progresivo en los ultimos 10 afios, con una tasa de
crecimiento anual desde 1991 de 1,33%. En el altimo afio, por primera vez en este
periodo, la poblacion extranjera ha disminuido, y posiblemente como consecuencia de
ello, la tasa de crecimiento ha sido solamente de un 0,25% (Figura 1).

Figura 1. Evolucion de la poblacion total e inmigrante. Navarra 2002-2012
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El crecimiento natural de la poblacion se ha duplicado pasando de 813 personas en 2002
a1.797 en 2010.

La poblacion extranjera residente en Navarra ha aumentado en numeros absolutos y
relativos respecto al total de poblacion hasta el afio 2009, momento en el que se
estabiliza en torno a las 71.000 personas (11,2% de la poblacion total).

En el afio 2012 hay 69.148 extranjeros residentes en Navarra, lo que representa un 9,2%
de la poblacion total. Es una poblacion con un ligero predominio masculino y joven, se
concentran en el tramo de edad de 30 a 50 afios.

Los paises de procedencia predominantes son los de América Latina y los de Europa del
Este (Figura 2).
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Figura 2. Pais de procedencia de la poblacion extranjera residente en Navarra (%). Afio 2012.
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La pirdmide de la poblacion de Navarra muestra la forma caracteristica de una
poblacion regresiva, con una base mds estrecha que el cuerpo y un porcentaje de
personas mayores relativamente grande. El indice de masculinidad es del 99,8%.
Respecto a la pirdmide de 2001 hay un aumento de poblacion practicamente en todos
los grupos de edad (Figura 3). Se observa el efecto de la inmigracion en el incremento
de los niflos de corta edad como consecuencia de la movilidad de sus padres y por el
aumento de la tasa de natalidad que producen. Otro efecto de la inmigracién que se
suele encontrar es el incremento del grupo de poblacion de entre 20 y 39 afos, debido a
que la mayor parte de los flujos migratorios estan protagonizados por personas de este
grupo de edad, en el caso de Navarra, el incremento empieza a los 30 afios y afecta a
toda la edad adulta.

Figura 3. Piramides de poblacion de Navarra 2001-2012
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El andlisis detallado de la estructura de poblacion muestra algunos signos de
rejuvenecimiento de la poblacion en estos ultimos afios y un incremento claro de los
indicadores de dependencia (Figuras 4 y 5):

- Incremento de porcentaje de poblacion de 0-14 anos y estacionamiento de la de
65 y mas en los tltimos 15 afios

- Ligera disminucion del porcentaje de poblacion de 15-64 afios los ultimos 10
anos.

- Disminucion de los indices de vejez en los ultimos 10 afos sobre todo del que
relaciona la poblacion mas extrema Pob>64afios / Pob<l15 afios.

- Incremento de casi tres puntos porcentuales del indice de dependencia en los
ultimos diez afos, incremento atribuible al aumento del indice de dependencia
juvenil ya que el de dependencia senil ha permanecido estable.

- Los indices de recambio de la poblacion activa han sufrido un descenso
importante en los ultimos diez afios.

Figura 4. Poblacion por grupos de edad (%) e indices de vejez. Navarra 1975-2011
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Figura 5 Indices de dependencia y de recambio de la poblacién activa. Navarra 1975-2011

180
160 -
140
120
100

80

60 = 14

N - e 1
20 | P} *— ——————— — 2 4

== |ndice de dependencia 1 Pob. <15y >64 / 15-64 arios
Indice de dependencia 2 Pob. <20 y >59 / 20-59 afios
Indice de dependencia juvenilPob. <20 / 20-59 afios
=& Indice de dependencia senil Pob. >64 / 15-64 afios
Indice de recambio poblacién activa 1 Pob. 20-24 / 60-64 afios
Indice de recambio poblacién activa 2 Pob. 20-29 / 55-64 afios

El estudio de la distribucion geografica muestra una densidad de poblacion a 1
de enero de 2011 de 61,8 personas/Km? para el conjunto de Navarra, por debajo de la de
Espafia que es de 93,5. Oscila en las diferentes zonas de Navarra entre los 449,2
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habitantes/ Km? de Pamplona y comarca y los 6,65 habitantes/ Km*de Pirineo Este. En
todas las zonas la densidad de poblacién se ha incrementado en los ultimos 10 afios.

INMIGRACIONES 'Y EMIGRACIONES. VARIACIONES DE
RESIDENCIA INTERNACIONALES

La estadistica de variaciones residenciales aporta datos sobre los movimientos
migratorios, es decir, sobre los cambios de residencia con destino o procedencia “otro
pais” de las personas residentes de Navarra. Conocer el volumen total es dificil porque
hay un subregistro de emigraciones al extranjero debido a la no obligatoriedad de las
mismas a causar baja en el padron.

Los datos sobre emigraciones al extranjero se inician en 2002.

Los movimientos internacionales han ido aumentando de los 1.810 de 2002 hasta los
14.404 de 2007. A partir de esa fecha disminuyen y en los tres ultimos afios se
estabilizan en torno a los 10.000 movimientos anuales. Se va produciendo un equilibrio
entre emigraciones e inmigraciones, en 2002 la proporcion era de 30% versus 70%
respectivamente y en 2011 es de 44% versus 56%.

Hay un predominio de hombres (54%) frente a mujeres (46%), la edad media es de 34
anos.

De los 9.833 movimientos internacionales de 2011, el 88% corresponden a personas con
nacionalidad extranjera.

Respecto a 2010, las salidas al extranjero de personas con nacionalidad espafola han
aumentado en 8 puntos porcentuales, han sido 771 emigraciones. La mitad de estos
movimientos los protagonizan varones y mujeres jovenes de 20 a 44 afios. Los paises de
destino son principalmente Ecuador, Francia, Reino Unido, Estados Unidos y Alemania
por este orden. El 70% de las salidas a Ecuador de las personas de nacionalidad
espafiola son nacidos en Ecuador, mientras que cerca del 80% de los que se van al resto
de paises sefialados han nacido en Espaiia.

MOVIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION

La evolucion del n® de nacimientos y de la tasa bruta de natalidad desde el ano 2002,
muestra un crecimiento progresivo hasta 2008, afio siguiente al de inicio de la crisis, y
una ligera disminucion desde esa fecha hasta la actualidad. A partir de esa misma fecha,
el porcentaje de nacidos de madre extranjera y el indice de fecundidad se mantiene
estacionario (Tabla 1).

La tasa bruta de mortalidad tiene una tendencia descendente en todo el periodo, hasta
alcanzar el 8,0 % en 2010.

La nupcialidad tiene una tendencia descendente en todo el periodo.
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Tabla 1. Movimiento natural de la poblacion. Navarra 2002-2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Natalidad y fecundidad

N° Nacimientos 5802 6.180 6293 6.149 6551 6595 7.029 6.844 6.778
T. Bruta Natalidad 104 109 109 105 11,1 11,0 11,5 11,1 109
% macidos  madre 4 g5 50 55 181 195 212 207 216
extranjera

indice de fecundidad 1,3 1,4 1,4 1,3 1,4 1,4 1,5 1,5 1,5

Edad media a la

. 30,2 30,0 30,1 30,4 29,9 29,9 29,8 30,1 30,3
maternidad

Mortalidad
T. Bruta Mortalidad

General (%) 8.8 9.1 8,6 8,8 8,2 8,5 8,6 8.3 8,0

Nupcialidad
Matrimonios 2.828 2.868 2.920 2.684 2763 2732 2714 2523 2323
T. Bruta Nupcialidad 5,0 5,0 5,1 4,6 4,7 4,5 4.4 4,1 3,7

0
/o al  menos un g, 94 124 121 13,0 158 150 162 156
cOnyuge extranjero

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra

PROYECCION DE LA POBLACION DE NAVARRA

Las proyecciones de poblacion son previsiones que tratan de estimar cudl sera la
poblacién futura de un territorio y cdmo se distribuira ésta en funcion de determinadas
variables, sexo y edad fundamentalmente.

El Instituto Nacional de Estadistica, hace de manera periddica proyecciones de
poblacion a corto plazo aplicando el método de componentes. Son una simulacion
estadistica del tamafo y estructura demografica de la poblacion que residiria en Espafia,
sus comunidades auténomas y provincias en los proximos 10 afios, en caso de
mantenerse las tendencias y los comportamientos demograficos actualmente
observados. De esta forma, estos resultados muestran, basicamente, el efecto que, sobre
el futuro mas proximo, tendrian la evolucion recientemente observada de la fecundidad,
la mortalidad y las migraciones en cada uno de estos territorios. Se lleva a cabo desde el
ano 2008 con periodicidad anual, lo que permite una continua actualizacion de sus
resultados a la evolucion demogréfica y socioecondmica mas reciente.

Presentamos los resultados del trabajo del INE en la tabla 2.

Tabal 2. Proyeccion de poblacion a corto plazo. Navarra 2011-2021

2001 2011 2021
Poblacion residente a 1 de enero 551.417 622.125 633.167
Crecimiento absoluto 70.708 11.042
Crecimiento relativo (%) 12,8 1,8
Promedio anual 4.071 1.104
Mayores de 64 afios (%) 18,0 21,0
Menores de 16 anos 16,2 16,5
Total (menores de 16 y mayores de 64) % 34,2 27,5

Fuente: INE. Proyeccion de Poblacion a Corto Plazo, 2011 —2021.
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1.2 Determinantes socioeconomicos

NIVEL EDUCATIVO

El bienestar social y econdomico de los paises y de los individuos depende en gran
medida del nivel de formacion de la poblacion. La educacion es importante porque
proporciona a los individuos conocimientos y competencias que les permiten
desenvolverse con éxito en la vida. Numerosos estudios demuestran que el nivel de
progreso de una sociedad estd intimamente ligado al nivel de formacion de sus
individuos.

Nivel de estudios de la poblacion adulta (25 a 64 aiios). Aiio 2008.

El porcentaje de poblacion en Navarra que ha completado un nivel de formacion igual o
inferior a la secundaria obligatoria es menor que el de la poblacion espaifiola, mientras
que Navarra supera a Espana en el porcentaje de poblacion que ha completado un nivel
de formacion de ensefianza post-obligatoria o superior. Las mayores diferencias
aparecen en los niveles de Educacion primaria o inferior y en la Educacion superior.

Ambos sexos

40
35 -
30 -
25 -
20 -
15 4 m Espafia

10 ~

@ Navarra

0 T T T
E. primaria o E. secundaria E. secundaria  E. superior
inferior obligatoria post-
obligatoria

En la comparacion de Navarra con la media de la unién europea y de la OCDE destaca
unos mayores niveles de educacion superior e inferiores en la educacion secundaria
postobligatoria.

Pais \ Nivel Cine 0,1,2 Cine 3 Cine 4,5,6
Navarra 40,9 23,4 35,7
Espaiia 48,8 21,9 29,2

Media Unién Europea 29 43,6 28,3
Media Paises OCDE 279 46,8 25,3

Desde el afio 1997 se observa una importante disminucioén del porcentaje de poblacion
nivel de formacion igual o inferior a la secundaria obligatoria y un importante aumento
de la poblacion con estudios superiores.

-10 -
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E. primaria o inferior E. superior

Navarra Espaia Navarra Espaia
1997 43 47 24 19
1999 38,5 42 28 21
2001 30,5 37 30,5 23
2003 27,5 29,7 33,8 25,2
2005 20 24,5 36,9 28,2
2006 15,8 23,1 36,5 28,5
2007 15,4 22,2 38,2 29
2008 14,1 21,3 35,7 29,2

Abandono escolar prematuro

En 2009, el abandono escolar prematuro en Espafia es aproximadamente 11 puntos
porcentuales superior al de Navarra que estd 5 puntos por encima de la media de la
Unién Europea. En todos los casos se da mayor abandono escolar prematuro entre
hombres que entre mujeres. Las diferencias de abandono escolar por sexo son menores
en Navarra que en Espafia y en la Unioén Europea.

Abandono escolar prematuro

50

40 A

30

20

10 -

Ambos sexos Hombres Mujeres

ONavarra B Espafia O Media Union Europea

En los ultimos afios los indices de abandono escolar de Navarra se mantienen por
debajo de la media de Espafia en todos los afos analizados. En la comparacion
internacional Navarra supera a la media europea, excepto en el dato de 2001 y 2006. En
cualquier caso, los datos relativos a Navarra deben tomarse con precaucion. Como se ve
la grafica de abandono escolar asociada a Navarra presenta grandes oscilaciones
comparando con las de Espafia o la Unién Europea. Esto se debe al error de muestreo
que supone la particularizacion a una comunidad de pocos habitantes.

Media Union

Tasa abandonos Navarra Espaiia
Europea

-11 -
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2001 16,2 29,2 27

2002 22,6 29,9 17,3
2003 20,9 31,3 17,1
2004 22,6 31,7 16,6
2005 17,2 30,8 15,9
2006 12,6 29,9 15,5
2007 16,8 31 15,2
2008 19,2 31,6 14,8
2009 19,8 31,2 14,9

Tasas de abandono

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

‘—0— Navarra —#— Espafia Media Unidn Europea

VIVIENDA

Exposicion a ruido, contaminacion de aire u otras molestias en la vivienda:

Segtn los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2011 los porcentajes de poblacion
navarra que refiridé tener muchas molestias con algin problema de la vivienda son en
general muy bajos, siendo el mas frecuente la presencia de animales molestos.

-12 -
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Mivel de molestia

Forcentaje sobre el bokal

MUCHD bh
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MUCHOD o2
CONTAMINACION DEL AIRE
ALGOD b4
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NADA b3 3
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MOLESTOS ALGO '
NADA fah
MUCHOD 3k
DELINCUENCIA, YIOLENCIA O 50
YANDALISMO ALGO '
NADA /8.3

Composicion de los hogares:

Datos obtenidos de la encuesta de condiciones de vida (ECV) de 2012 realizada por el

Instituto de Estadistica de Navarra.

En 2012, el modelo de hogar que predomina es el de pareja sin hijos dependientes
(27,9%), seguido muy de cerca y en primer lugar por la pareja con hijos dependientes

(27,4 %) y en segundo lugar por hogares unipersonales (20,6%).

-13 -
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O PERSONA SOLA

B MONOPARENTAL CON HUJOS

DEPENDIENTES

0O PAREJA SIN HJOS

DEPENDIENTES

O PAREJA CON HUJOS

DEPENDIENTES

B OTRO TIPO DE HOGAR SIN
HIJOS DEPENDIENTES

O OTRO TIPO DE HOGAR CON
HIJOS DEPENDIENTES

PRODUCTO INTERIOR BRUTO (PIB)

La tasa de crecimiento interanual desde comienzos del siglo XXI se caracteriza por un
periodo prolongado de crecimiento en torno al 3-4 % que se ve alterado por la llegada
de la crisis en 2007 que hace que se pase a tasas de decrecimiento en 2009.

] ESTADISTICA

Producto Interior Bruto. Tasa de crecimiento intera nual e\ INSTITUTO DE

%  ==O===Navarra Espafa

DE NAVARRA

3 O_,O,—O/O'M

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Fuente: Cuentas Econdémicas. IEN, INE.

2007 2008

2009 2010 2011

Los datos del producto interior bruto por habitante de la Comunidad Foral supuso en el
2012 el 127,7% de la media de Espafia y el 114,0% de la media europea (UE-27).

-14 -
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DE NAVARRA

PIB per capita @ il

= Navarra Espafia [ UE-28
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Fuente: INE, Eurostat.

El indice de desarrollo humano de la OMS, que se trata de un indice sintético que
engloba aspectos de salud (esperanza de vida al nacer), de educacion (afios de
escolarizacion para personas adultas mayores de 25 afos y los afios de escolarizacion
previstos para nifios y nifias en edad escolar) y nivel de riqueza (ingreso nacional bruto
per capita), fue en 2010 de 0,918 similar a los paises mas desarrollados.

TRABAJO Y CONDICIONES LABORALES

Poblacion activa por sectores de actividad

Segun los datos promedio de las cuatro Encuestas de Poblacién Activa de 2012 la
mayor parte de la poblacion trabaja en el sector servicios, observandose una clara
diferencia entre mujeres donde alcanza el 83% frente al 64% en varones. En los varones
hay un mayor porcentaje de personas que trabajan en la industria, construccién y
agricultura.

Ocupacion por sector econdmico ambos sexos

O AGRICULTURA
m INDUSTRIA

0 CONSTRUCCION
w 0 SERVICIOS

=15 -
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Ocupacion por sector econémico varones

O AGRICULTURA
m INDUSTRIA
0O CONSTRUCCION
O SERVICIOS

Ocupacion por sector econdémico mujeres

OAGRICULTURA
m INDUSTRIA

O CONSTRUCCION
O SERVICIOS

Tasa de desempleo

Desde 2007 se ha producido un marcado incremento de las tasas de paro alcanzando el
18% en 2013 tanto las tasas en mujeres como en varones.

Encuesta de Poblacién Activaen  Navarra \ INSTITUTO DE

[ ESTADISTICA

Tasade Paro e DE NAVARRA
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Condiciones laborales

En la Encuesta Nacional de Salud 2011/12, en Navarra a la valoracion del nivel de
satisfaccion con su trabajo, se otorgd una puntuacion de 5 en una escala de 1 (nada
satisfactoria) a 7 (muy satisfactorio); sin encontrarse diferencias entre hombres y
mujeres.

Segun los datos de la Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo de 2010 mas de una
cuarta parte de los trabajadores describen niveles altos o muy altos de estrés o rutina

Distribucion de los ocupados en Navarra segin nivel de

monotonia-rutina / estrés percibido en su puesto de ll\)/g.lz Bajo Medio Alto
trabajo ]
Monotonia - Rutina 15,9 222 34,6 20,2
Estrés 9,2 14,9 38,1 27,5
DESIGUALDADES

En la comparacion de los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida de Navarra de
2012 frente a la de 2005 se ve que la situacion econdémica de la poblacion de Navarra ha
empeorado. En 2005 el % de los hogares que se clasificaba en un nivel medio o alto
econdémicamente hablando, se situaba en el 70,3% frente al 56,6% actual.

. Hogares clasificados segun la percepcion que tienen de su posicion economica. Afios 2005 y 2012

2005 1 2012
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El indice GINI que mide la desigualdad (cero es equidad absoluta y 100 desigualdad
total) de Navarra en 2012 fue del 29,62 muy similar a la media de la Unién Europea 27
que fue 30,4 e inferior al de Espafia que fue 35.

La tasa de riesgo de pobreza en Navarra, calculada con los ingresos percibidos por los

hogares en 2011 de Navarra, fue del 21,0%. Se observd unas tasas mayores en los
menores de 16 afios y los mayores de 65.

-17 -

Muy alto

10,4



Diagnoéstico de Situacion

. Tasa de riesgo de pobreza (2011) por edad y sexo

Ambos sexos Hombres Mujeres
Total 21,0 21.0 211
Menores de 16 afios 295 326 26,2
De 16 a 29 afios 20,1 20,1 20,1
De 30 a 44 afios 19,0 18,2 19.9
De 45 a 64 afios 17,0 17,7 16,3
De 65 y mas afios 229 19,8 25,2

Unidades: porcentajes

Desigualdades salariales:

En la Encuesta de Estructura Salarial de 2011, se evidencian unas importantes
diferencias entre ambos sexos tanto en la ganancia media anual, como en la ganancia
por hora normal de trabajo junto a marcadas diferencias de ingresos segun el tipo de

contrato o el tipo de ocupacion.

Ganancia media anual por trabajador segin tipo de

contrato (en euros) Total Mujeres Varones
Duracion indefinida 25.976 20.674 30.109
Duracién determinada 17.902 17.172 18.483
Total 24.385 19.977 27.834
Ganancia por hora normal de trabajo segiin tipo de
ocupacion® (en euros) Total Mujeres Varones
ALTA (directores, técnicos profesionales cientificos y de apoyo) 20,54 18,04 22,55
MEDIA (artesanos, trabajadores cualificados de las industrias, agricultura
y pesca, restauracion, y administrativos) 14,13 11,93 15,86
BAIJA (operadores de instalaciones y maquinaria, montadores y
ocupaciones elementales) 13,28 10,8 14,58
TODAS LAS OCUPACIONES 15,83 13,64 17,39

* Segun la clasificacion de ocupaciones del Instituto Nacional de Estadistica.

Conciliacion.

Segun los datos de la Encuesta Social Monografica de 2008 de conciliacion de la vida
laboral y familiar de Navarra hay una marcada diferencia por sexo a la hora de realizar

las tareas domésticas.

% de personas | LAVAR, TENDER O PLANCHAR LA FREGAR LOS PLATOS,
qué ROPA COUNAR (COMIDA Q@ QLY PUCHEROS,CACEROLAS
st NO st NO st i NO
Mujer 74 26 84 16 81 19
Hombre 31 69 56 44 57 43

Sigue siendo mucho mas frecuente que las mujeres se encarguen del cuidado de sus
hijos que los varones (tabla 1) y que les cueste un mayor esfuerzo la conciliacion de la
vida laboral y familiar (tabla 2).

Tabla 1. Ratio de mujeres/varones en funcion de la edad de los nifios.
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Edad de los nifios Indicador
Menor de 3 afios 8,3
De 3 a5 afios 6,0
De 6 a 14 anos 7,7

Tabla 2. Ratio de mujeres por cada hombre en funcion del grado de esfuerzo que les
supone compaginar la vida laboral con la familiar.

Nivel de esfuerzo Indicador
Ninguno 0.4
Ligero 0,6
Grande 1,8
Enorme 4,0

Exclusion Social y pobreza.
Segtn los datos del “Primer informe sobre desigualdad, pobreza y exclusion social en
Navarra. El impacto de la crisis 2007-2011” elaborado por el Centro de Investigacion
para la Igualdad y la Integracion Social (CIPARAIIS), la sociedad Navarra en relacion
con otras comunidades autdbnomas presentaba un elevado nivel de cohesion social antes
de la crisis y por tanto ha resistido mejor al impacto de la misma. Un tejido productivo
mas cualificado y diverso que el del resto del Estado ha evitado que los procesos de
destruccion de empleo afecten en Navarra a amplios grupos de poblacion
manteniéndose el desempleo en proporciones claramente inferiores a las del resto del
pais; un tejido social conformado por redes familiares con gran capacidad para la
redistribucion de ingresos y cuidados entre sus miembros esta evitando que buena parte
de las personas afectadas por el paro y los bajos ingresos se vean desprotegidas; por
ultimo, la intervencion de los servicios sociales publicos y una extensa red de entidades
de iniciativa social de larga trayectoria en la atencion de las personas con problemas de
exclusion social han ido amortiguando los primeros efectos de la crisis en los sectores
mas débiles de nuestra sociedad.
La crisis estd teniendo una incidencia negativa en los sectores inferiores de nuestra
estructura social y un proceso de ruptura y alejamiento que puede suponer una clara
amenaza a su cohesion social. Con datos como:
* La pobreza extrema se ha duplicado en Navarra en estos afios, alcanzando un
4,4% en 2010.
* La crisis ha duplicado el desempleo en Navarra que se concentra en los mas
vulnerables.
* La crisis esta provocando la precarizacion del empleo en Navarra.
* El numero de hogares sin ingresos se ha duplicado en el periodo 2007-2011,
situando a Navarra, con el 2,9% de los hogares sin ingresos.
* La tasa de desempleo de las personas inmigrantes alcanza un 30% y ha
aumentado el porcentaje de personas que trabajan en puestos no cualificados.
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1.3 Determinantes medioambientales

El impacto en salud de los factores medioambientales es cada dia mas reconocido.

CALIDAD DEL AIRE. GESTION E INDICADORES

Los niveles de inmision de contaminantes atmosféricos, su concentracion en el aire
exterior que respiramos, producen una significativa exposicion de la poblacion y un
riesgo evidente para la salud. La normativa europea de referencia actualmente vigente
para evaluar la calidad del aire es la Directiva 2008/50/CE, del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 21 de mayo de 2008, relativa a la calidad del aire ambiente y a una
atmosfera mas limpia en Europa. Esta Directiva incorpora las normas, directrices y
programas de la Organizacion Mundial de la Salud a la normativa comunitaria y retine
en una unica directiva los valores de referencia para los diferentes contaminantes.

La Red de Estaciones de Control de la Calidad del Aire de Navarra de funcionamiento
automatico y continuo, dispone de cuatro estaciones fijas y dos moviles gestionadas por
el Servicio de Calidad Ambiental del Gobierno de Navarra y cuatro mas privadas y
gestionadas por empresas contaminantes

En la tabla siguiente se detalla la estructura de las estaciones de control y los
contaminantes que se determinan en cada una de ellas, ademds de los parametros
meteoroldgicos:

Dioxido y Di6xido de Monéxido
L, monoxido Oxidos de Hidrocarbur Particulas Particulas
Estacion o azufre Ozono (O3) | de carbono
de Nitrégeno (NOx) 0s (CxHx) PMio PMio
- (S0O2) (CO)
Nitrogeno
Pamplona- X X X X X X X X
Iturrama (1)
Pamplona-
Plaza de la X X X X X X
Cruz
Pamplona- X X X X X
Rotxapea
Alsasua X X X X X
Tudela X X X X X X
Sangliesa X X X X
Funes X X X X X X
Arguedas X X X X X X
Lesaka X X X X X X
(movil)
Olite (mdvil) X X X X

(1) Esta estacion determina concentraciones de hidrocarburos aromaticos individuales, Benceno, Tolueno y
Xileno

En cuanto a los resultados de los controles, el resumen de los afios 2007 a 2011 es el
siguiente:

a) Dioxido de azufre: Se ha registrado una superacion del valor limite horario

para la proteccion de la salud humana (350 [lg/m’) en el afio 2011, en la
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b)

d)

estacion de Pamplona, Plaza de la Cruz. No se han registrado superaciones
del valor limite diario para la proteccién de la salud humana (125 [1g/m”).

Dioxido de nitrogeno: No se ha registrado ninguna superacion del valor
limite horario para la proteccion de la salud humana (entre 230 y 200
[lg/m® en una hora). No se han registrado superaciones de valor limite
anual para la proteccién de la salud humana (40 [g/m?).

Particulas solidas PM,y: El nimero de incidencias por superacion del valor
limite horario para la proteccion de la salud humana, (50 [g/m?), se ha
superado en mas de 35 ocasiones en un afio, en una sola estacion, en la
estacion de Pamplona, Iturrama en el afio 2007. No se han registrado
superaciones de valor limite anual para la proteccion de la salud humana
(40 [g/m’) en ninguna estacion.

Mondxido de carbono: No se ha superado en ninguna estacion el valor
limite diario para la proteccion de la salud humana (10 [g/m’ para la
maxima diaria de las medias octohorarias).

Ozono: Los valores de referencia son los siguientes:
0 Umbral de informacion: 180 ['g/m’® como promedio horario.
0 Umbral de alerta: 240 [Jg/m’ como promedio horario.

0 Valor objetivo para la proteccion de la salud humana: 120 [g/m’
como promedio en ocho horas. No debe superarse més de 25 dias cada
afno civil como promedio en un periodo de 3 afios (valor objetivo en
2010).

No se han superado en ninguna ocasion los valores de umbral de
informacion y de alerta durante los afos 2009 a 2011.

El valor objetivo para el periodo trienal 2009-2011, se ha logrado en la
montafia, zona media y comarca de Pamplona. No se ha cumplido este
objetivo en la zona de la Ribera, concretamente en las estaciones de Funes
y Tudela, 36 y 33 dias respectivamente como promedio trienal. En esta
misma zona de la Ribera, se ha logrado el cumplimiento de este valor
objetivo en las estaciones de Sangiiesa, Olite y Arguedas.

Las superaciones en la zona de la Ribera pueden relacionarse con la
presencia de precursores de ozono, 6xidos de nitrégeno, compuestos
organicos volatiles asi como las condiciones meteoroldgicas y de mayor
insolacion en los periodos de verano en esta zona respecto al resto del
territorio.

AGUA DE CONSUMO HUMANO. INDICADORES DE CALIDAD

Diariamente se ingiere aproximadamente 2,0 litros de agua, bebida directamente o
incorporada en los alimentos. Ademas, el agua es un elemento importante en la higiene
personal y de los alimentos en el ambito industrial y doméstico. El agua de consumo
humano debe cumplir una serie de requisitos de calidad (Real Decreto 140/2003, de 7
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de febrero, por el que se establecen los criterios sanitarios de la calidad del agua de
consumo humano) y debe protegerse el recurso entre el origen natural y el punto de
consumo.

Se constata que la progresiva ampliacion del &mbito de la gestion mancomunada de las
aguas de consumo humano tiene como consecuencia una evidente mejora de las
infraestructuras, en las captaciones de agua y en su proteccion y en los recursos de las
entidades gestoras. Como consecuencia, en los ultimos afios se comprueba una evidente
mejora de la calidad del agua servida y del control de la calidad.

La cobertura de las mancomunidades de gestion de aguas de consumo humano en
Navarra ha pasado de un 79,2% de la poblacion el afio 2000 al 86,9% en el afio 2011.

El siguiente grafico describe la evolucion del porcentaje de analisis de calidad del agua
de consumo humano con resultado “no apto para consumo humano”

% de muestras de agua "no apta para consumo humano"

6527
7Ot

OFRPNWDHOUOION

% de muestras
de agua

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Afo

La tendencia general de la calidad del agua de consumo humano es la mejora progresiva
de los resultados de los controles de calidad del agua de consumo humano desde el afio
2001 hasta el 2011.

AGUAS RESIDUALES. GESTION

El afio 2011, la cobertura de tratamiento de las aguas residuales de las poblaciones con
una carga contaminante equivalente o superior a 2.000 habitantes era del 100%.
Actualmente se plantea el objetivo de lograr que todos los nucleos de mas de 250
habitantes tengan un sistema de tratamiento adecuado. Sefalar que en el afo 1989,
Navarra soélo contaba con estaciones depuradoras de aguas residuales en seis
localidades. En 1996, existian 34 instalaciones. En 2011 existen un total de 100
instalaciones de tratamiento de aguas residuales gestionadas por la empresa publica
NILSA.

En el afio 2009, el volumen de agua residual tratado en Navarra ha sido de 0,611
m’/hab. y dia, aproximadamente un 24,4 % de las aguas residuales producidas al afio.

El incremento de las necesidades de agua, ha provocado una creciente presion para la

reutilizacion de aguas residuales. Esta posibilidad debe ser evaluada caso por caso para
evitar los posibles riesgos para la salud derivados de la reutilizacion.
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RESIDUOS SOLIDOS URBANOS E INDUSTRIALES. GESTION

La cantidad de residuos urbanos generados en Navarra aument6 en un 8,9 % entre los
afios 1998 (425 kgs./hab. y afio) a 2008 (475 kgs./hab. y ano). El afio 2009, se produjo
una disminucion del 3,79% mantenida en el ano 2010 con un descenso del 3,5%. Esta
tendencia es similar a la que se ha venido produciendo en la Comunidad Europea
(UE27) y con un descenso mas acusado en el caso de Espafia. El afio 2009, se
produjeron 518 kgs./hab. y afio en la UE27 y 548 kgs./hab. y ano en Espafa. El
porcentaje de residuos reciclados fue del 21% en el afio 2008.

La gestion de los residuos urbanos se realiza por un total de veinticuatro entidades,
mancomunidades o ayuntamientos, cuya cobertura del servicio es la totalidad de la
poblacion. En cuanto al tratamiento o destino final de los residuos urbanos, quedan
activos un total de cuatro vertederos, tres plantas de compostaje, dos de tratamiento
bioldgico y una de transferencia.

La produccion de residuos industriales peligrosos tiene una clara tendencia a disminuir
en los ultimos afos, seguramente como consecuencia de la situacion econdmica y los
planes de minimizacion de la produccion.

El siguiente grafico describe la evolucion de la produccion de los residuos peligrosos en
la industria de Navarra entre los afios 2005 y 2009.

Produccion de residuosindustriales peligrosos

cantidad tms.

2005 2006 2007 2008 2009

ano

SEGURIDAD ALIMENTARIA. PROBLEMAS EMERGENTES

El siguiente grafico describe la evolucion de los casos de toxiinfeccion alimentaria
notificados entre los afios 2000 y 2011. Se observa una notable disminucion en los
ultimos afios. La disminucion es mayor en la incidencia de salmonelosis, concretamente
por Salmonella enteritidis, con incremento en las salmonelosis por otros agentes,
especialmente por Salmonella typhimurium y un incremento importante en las
producidas por Campylobacter y Listerias, bacterias emergentes a nivel europeo y por
virus entéricos.
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NuUumero de casos de toxiinfecciones alimentarias not ificados en Navarra-Afios 2000 a 2011
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Se constata una evidente disminucidn general de los brotes de toxiinfeccion, 42 en 2004
y 15 en 2005. Disminuyen los brotes en la restauracion colectiva y se incrementan los
de ambito doméstico y familiar, disminuyendo el nimero de afectados en cada brote.

El afio 2011, el niimero de establecimientos y actividades alimentarias censadas en el
Institutode Salud Publica y Laboral de Navarra y por lo tanto objeto de los programas
de control fue de 8.604.

El siguiente grafico describe las actividades generales de control de seguridad
alimentaria del Instituto.

Actividad de control de seguridad alimentaria

1000077 2223

D VVisitas de control
B Actas

Actividades
OMuestras

O Exped sancionadores

2009 2010 2011

afios

Se definen como riesgos emergentes en Seguridad Alimentaria, para la salud humana,
animal y/o de los vegetales los riesgos derivados de un peligro de identificacion nueva
con una exposicion significativa, o derivado de una exposicion significativa nueva o
aumentada inesperada y/o de una susceptibilidad a un peligro conocido. En estos dos
ultimos casos, nos referimos a los denominados como riesgos reemergentes.

Los factores que contribuyen a la aparicion de estos riesgos son ecoldgicos y
ambientales, como el cambio climéatico, la globalizacion con una mayor movilidad de
las personas y animales y la globalizacion del comercio, los cambios en los sistemas
productivos y otros cambios en los factores etioldogicos y de susceptibilidad del
hospedador.

Entre los riesgos alimentarios emergentes a nivel europeo aparecidos en los ultimos
afos, destacan los Escherichia coli productores de toxinas, la presencia de archilamida
en leche y lacteos, la presencia de dioxinas en piensos, carnes y huevos, la aparicion de
cepas de agentes zoonoOticos resistentes a antimicrobianos, la presencia de organismos
modificados genéticamente no autorizados en la Union Europea o el fuerte incremento
de las alergias e intolerancias alimentarias.
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Con objeto de mejorar el control de los alimentos, la gestion de crisis alimentarias y la
aparicion de riesgos emergentes, se han organizado redes de alerta de &mbito mundial,
INFOSAN, de ambito Europeo, RASFF y estatal, SCIRI, que permiten dar respuesta
rapida y eficaz a las situaciones en las que se detectan alimentos no seguros. En Navarra
se ha participado en la gestion de 42 alertas durante el afio 2011.

SEGURIDAD QUIMICA
En el ambito de la Union Europea, la politica de prevencion y control de los productos
quimicos estd coordinada por las Directivas y Reglamentos que regulan las sustancias y
preparados quimicos peligrosos y la Agencia Europea de sustancias y mezclas quimicas
(ECHA). La evaluacién, autorizaciéon de sustancias y mezclas y condiciones de
utilizacion son del ambito comunitario. En el nivel autondémico se controlan los
establecimientos (fabricantes, almacenes, instalaciones de aplicacion) y los servicios de
utilizacion de productos quimicos incluido el tratamiento preventivo de la legionelosis,
se participa en la inspeccion de las empresas, de las condiciones de los productos
puestos en el mercado (etiquetado, envasado,..), los residuos de sustancias quimicas en
aguas y alimentos, la gestion de la Red de Vigilancia, Inspeccion y control de Productos
Quimicos (SIRIPQ) en Navarra y las declaraciones de las sustancias por las empresas.
Las acciones en materia de seguridad quimica se organizan actualmente en las
siguientes areas:

0 Reglamento CLP (Clasificacion, Etiquetado y Envasado de sustancias y

mezclas).

0 Reglamento REACH (Registro, evaluacion, autorizacién y restriccion de las

sustancias quimicas).

0 Reglamento de biocidas y plaguicidas de uso ambiental y en la industria

alimentaria.
0 Reglamento de productos fitosanitarios.

El afio 2010 se participé en el Programa de inspeccion Reach in Force-1, a nivel
europeo, de comprobacion del cumplimiento del Reglamento REACH por parte de las
empresas, Dentro de este Programa se inspeccionaron 5 empresas quimicas en Navarra.

El afio 2011, el Registro de Servicios plaguicidas incluye un total de 330 empresas. Se
han impartido ocho cursos de aplicadores de plaguicidas fitosanitarios, se ha gestionado
una alerta de sustancias que afectaba a la Comunidad y se ha participado en la
formacién y preparacion del Programa de inspeccion Reach in Force 2,. Las
inspecciones se han realizado en el primer trimestre de 2012.

RUIDOS Y VIBRACIONES.

El ruido es un sonido no deseado, y en la actualidad se encuentra entre los
contaminantes mas invasivos. El ruido del transito, de aviones, de camiones de
recoleccion de residuos, de equipos y maquinarias de la construccion, de los procesos
industriales de fabricacion, de cortadoras de césped, de equipos de sonido fijos o
montados en automoviles, por mencionar s6lo unos pocos, se encuentran entre los
sonidos no deseados que se emiten a la atmosfera en forma rutinaria.
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El problema con el ruido ademas de no ser deseado, también afecta negativamente a la
salud y al bienestar humano. Algunos de los inconvenientes producidos por el ruido son
la pérdida auditiva, el estrés, la alta presion sanguinea, la pérdida de suefio, la
distraccion y la pérdida de productividad, asi como una reduccion general de la calidad
de vida y la tranquilidad.

El aire en el cual se emite y propaga el ruido ajeno es un bien publico, de uso comun.
No pertenece a nadie en particular sino a la sociedad en su conjunto. Por consiguiente,
ni la gente ni las empresas ni las organizaciones tienen derecho ilimitado a propagar sus
ruidos a discrecidon, como si esos ruidos se limitaran solamente a su propiedad privada.
Por el contrario, tienen la obligacion de usar dicho bien comtn en forma compatible con
otros usos.

Los efectos del ruido mas importantes incluyen el malestar, la interferencia con la
comunicacion, la pérdida de atencidén, concentracion y suefio, trastornos del suefio,
pérdida de capacidad auditiva y estrés.

Los mapas de ruido sintetizan los datos que representan los niveles de ruido en el
entorno de los grandes ejes viarios en estudio, asi como datos de poblacion y viviendas
expuestas a los diferentes niveles de ruido. La Directiva 2002/49/CE sobre ruido
ambiental y su transposicion a la normativa estatal, la Ley 37/2003 del Ruido y los
Reales Decretos 1513/2005 y 1367/2007, completan esta transposicion. La normativa
tiene por objeto combatir el ruido que percibe la poblacion en zonas urbanizadas, en
parques publicos u otras zonas tranquilas en una aglomeracion, en zonas tranquilas en
campo abierto, en las proximidades de centros escolares y en los alrededores de
hospitales, y en otros edificios y lugares vulnerables al ruido. Estas normas obligan a
elaborar mapas estratégicos de ruido y a adoptar planes de accidon para disminuir los
niveles de ruido y sus efectos.

El siguiente grafico representa el nimero de personas expuestas a niveles de Lden, ruido
total definido como: indice o indicador armonizado de ruido ambiental establecido por
la Directiva 2002/49/CE y de las molestias que se derivan. El indicador incluye los
niveles de dia / tarde / noche (day/evening/night). Las horas de la tarde (de 19.00 -
23.00 horas) se valoran con un suplemento de 5 dB y las horas de la noche (23.00 - 7.00
horas) con un suplemento de 10 dB.

Los datos corresponden a Navarra y estan obtenidos del mapa del ruido actualizados en
2007 y el nimero de personas expuestas se expresan en centenas de personas.
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Numero de personas expuestas a Lden (ruido total)
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CAMBIO CLIMATICO

El denominado como “cambio climatico” es consecuencia del llamado “efecto
invernadero” producido por el efecto fisico de la retencion del calor del Sol en la
atmosfera de la Tierra por el enriquecimiento de una serie de gases en la atmosfera que
permiten la entrada de la luz pero no permiten su salida al espacio. Se trata de radiacion
infrarroja que reflejada de nuevo a la superficie, contribuye a un calentamiento extra del
planeta. Entre estos gases destacan el didoxido de carbono (CO2), el 6xido nitroso (N20)
y el metano (CH4) que ademdas de tener un origen natural, son liberados en gran
cantidad por la actividad humana, industrial, agricola, el transporte y la combustion de
combustibles fosiles en general y que reciben el nombre de Gases de Efecto Invernadero
(GEI). El efecto en el clima se concreta en la elevacion de las temperaturas medias
anuales y en la disminucion de las precipitaciones anuales con variaciones importantes
en la distribucion de las temperaturas y de las precipitaciones a lo largo del afo.

El siguiente grafico describe la evolucion de las emisiones gases de efecto invernadero
entre los afios 1990 y 2008.

Emisién de gases de efecto invernadero (Base 100, a fio 1990)
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El sector que mas ha contribuido al incremento de las emisiones es el energético,
incluido el transporte, seguido de los procesos industriales y la gestion de residuos, con
una pequefia disminucion en el sector agropecuario. La contribuciéon mds importante a
las emisiones de GEI son las de CO,, seguido del metano y de los 6xidos de nitrogeno.
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NUEVOS CONTAMINANTES. RADIACIONES DE TELEFONiA
MOVIL, RADIACIONES NO IONIZANTES

En las actividades mas normales, convivimos con las radiaciones no ionizantes, campos
de radiofrecuencia como los teléfonos moéviles y los dispositivos inalambricos, los
campos electromagnéticos generados por otros dispositivos como pantallas de
ordenador, antirrobos y de interferencia antiexplosivos a distancia, lineas de alta tension
o campos de electrodomésticos o sistemas de imagen médica.

Esta como cualquier tecnologia de reciente implantacion y que se utiliza practicamente
en todo el mundo, plantea preocupaciones e incertidumbres sobre los posibles riesgos de
esta tecnologia a largo plazo.

La referencia legal en Navarra es la Ley Foral 10/2002, de 6 de mayo, para la
ordenacion de las estaciones base de telecomunicacion por ondas electromagnéticas no
guiadas en la Comunidad Foral de Navarra. Esta norma traspone la Recomendacion del
Consejo de 12 de julio de 1999, relativa a la exposicion del publico en general a campos
electromagnéticos (0 Hz a 300 GHz), disminuyendo los valores de referencia,
aproximadamente a la mitad.

El afio 2011, el Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra evalu6 y reviso 127
proyectos de emplazamientos de estaciones de base de telefonia movil y 10 Planes
Territoriales de Infraestructuras. También se ha realizado 1 informe sanitario sobre
lineas de alta tension y atendidas las demandas de informacién relativas a posibles
efectos en salud de diversas fuentes de las radiaciones no ionizantes.

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud como la Comision Europea, concluyen que
no existen datos que demuestren que la exposiciéon a campos de radiofrecuencia por el
uso de teléfonos moviles aumente el riesgo de sufrir cancer cuando é€stos se utilizan
durante un periodo de hasta 10 afios. Ademas, los datos son demasiado limitados para
poder extraer conclusiones sobre el uso de teléfonos moviles durante mas tiempo. Los
sintomas que los pacientes comunican, como dolor de cabeza, fatiga o dificultades de
concentracion, no se han relacionado con la exposicion a campos de radiofrecuencia,
pero pueden deberse a que ciertas personas estan convencidas de que dicha exposicion
resulta nociva. La informacion sobre los posibles efectos de los campos de
radiofrecuencia en ninos sigue siendo limitada.

Debido a que los datos de los campos de frecuencia intermedia son escasos, la
evaluacion de riesgos para la salud de una exposicion a corto plazo a niveles altos de
campos de frecuencia intermedia hoy en dia se basa en efectos bioldgicos conocidos a
frecuencias mas bajas y mas altas. Es importante realizar una evaluacion adecuada de
los posibles efectos sobre la salud de una exposicion a largo plazo, ya que en dichos
campos la exposicidn estd en aumento, en particular en determinados lugares de trabajo,
debido al uso de nuevas tecnologias.

La conclusion de que los campos magnéticos de frecuencia extremadamente baja
son posiblemente cancerigenos sigue siendo valida. Esta afirmacion se basa en estudios
que observaron que los nifios expuestos a campos magnéticos relativamente fuertes de
lineas eléctricas corrian mas riesgo de desarrollar leucemia. Nuevos estudios realizados
en poblaciones humanas indican un posible aumento de los casos de Alzheimer debido a
la exposicion a campos de frecuencia extremadamente baja. Los resultados relacionados
con la leucemia y el Alzheimer no se han confirmado ni explicado mediante
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experimentos con animales y cultivos celulares. Es necesaria una investigacion mas
exhaustiva para examinar los efectos en determinadas enfermedades. No se ha
demostrado ninguna relacion consistente entre los sintomas que comunican los
pacientes y los campos de frecuencia extremadamente baja.

El uso creciente de fuertes campos magnéticos estaticos, de forma independiente o
combinados con otros campos, hace necesario evaluar los riesgos para las personas que
utilizan estas nuevas tecnologias en el trabajo, como los operarios de los escaneres de
resonancia magnética.

Los datos sobre como los campos electromagnéticos pueden afectar a los animales y a
las plantas son insuficientes para evaluar los posibles riesgos de la exposicion ambiental
a los campos de radiofrecuencia, frecuencia intermedia y frecuencia extremadamente
baja. Para llenar las importantes lagunas de conocimiento deben emprenderse esfuerzos
de investigacion, especialmente sobre la exposicion a largo plazo y sobre efectos sobre
los nifios y el personal que trabaja con equipos que generan fuertes campos.

DESARROLLO SOSTENIBLE

Existen diferentes indicadores de sostenibilidad. Un indicador frecuentemente utilizado
es la denominada como “huella ecologica”. Este indicador puede calcularse para
diferentes territorios mas o menos agregados o detallados.

La metodologia utilizada en Navarra, por tanto, complementa a la metodologia
tradicional ya que utiliza productividades locales calculadas especificamente para la
Comunidad de Navarra.

Huella Ecolégica = (Produccion - Exportacion) + Importacion

La suma de las huellas de cada ecosistema productivo supone un resultado final de la
huella ecolédgica para la Comunidad de Navarra y el afio 2010 de 3,47 ha/hab. y aiio
(Hectareas por habitante y afio). Se puede observar que la huella ecoldgica debida a
los consumos energéticos (1,23 ha/hab. y aiio) es la que presenta un valor mas elevado,
seguido de la asociada al consumo de productos pesqueros (0.99 ha/hab. y afio). La
capacidad de carga local para 2010 es de 2,15 ha/hab. y aiio, por lo tanto, el déficit
ecologico en afio 2010, calculado como diferencia entre la huella ecoldgica y la
capacidad de carga, es de 1,32 ha/hab. y aiio, equivalente a un déficit total de 701.944
ha. y que representa un 67 % del territorio de Navarra. Esto supone que la superficie
apropiada es 1,62 veces la superficie disponible

Con objeto de mejorar la sostenibilidad en la Comunidad de Navarra, entre los afios
1997 y 2009, se han realizado un total de 36 Agendas Locales 21 que fomentan la
sostenibilidad local, incluyendo un total de 161 municipios en los que reside el 85% de
la poblacion Navarra.
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NUEVAS METODOLOGIAS. EVALUACION DE IMPACTO EN
SALUD

El afio 2011 se cumple un cuarto de siglo desde la promulgacion de la primera
legislacion, en nuestro pais, sobre Evaluaciéon de Impacto Ambiental (EIA) de
proyectos, que se produjo con la entrada en vigor del Real Decreto Legislativo
1302/1986, de 28 de junio. De esta manera se facilito la integracion de las
consideraciones ambientales en el proceso de toma de decisiones para la aprobacion de
proyectos.

En este sentido, la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica ha sido el
instrumento adecuado para la regulacion de la evaluacion del impacto en salud de las
diferentes politicas y proyectos. Hay que tener presente que el objeto de la Ley es el de
establecer las bases para que la poblacion alcance y mantenga el mayor nivel de salud
posible a través de las politicas, programas, servicios, y en general actuaciones de toda
indole desarrolladas por los poderes publicos, empresas y organizaciones ciudadanas
con la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que mas influyen en la salud, y
asi prevenir la enfermedad e incluye la evaluacion del riesgo para la salud entre las
prestaciones basicas de salud publica del sistema nacional de salud.

Por ello, se contempla un capitulo especifico para la evaluacion del impacto en salud de
otras politicas, en donde se establece que las Administraciones publicas deberan
someter a evaluacion del impacto en salud, las normas, planes, programas y proyectos
que seleccionen por tener un impacto significativo en la salud. Esta evaluacién de
impacto en salud la realizard la Administracién Sanitaria y debera prever los efectos
directos e indirectos de las politicas sanitarias y no sanitarias sobre la salud de la
poblacion y las desigualdades sociales en salud con el objetivo de la mejora de las
actuaciones.

En la Comunidad Foral de Navarra, no se ha desarrollado esta norma, tarea pendiente en
cuanto a su desarrollo legislativo y a la preparacion de un procedimiento y metodologia
especificos para realizar estas evaluaciones. Durante el afio 2012 se han realizado dos
acciones docentes dirigidas al personal de Sanidad ambiental del Instituto de Salud
Publica y Laboral y de los ayuntamientos con servicios sanitarios y ambientales propios
para formarles y cualificarles para realizar las evaluaciones de riesgo para la salud. En
2013 se elaborard la documentacion y los procedimientos necesarios para el cribado de
los planes y proyectos que deben someterse a evaluacion. La evaluacion de riesgos para
la salud requiere una adecuacion de la normativa de proteccion ambiental para incluirla
en el procedimiento general.

ACTIVIDADES DE PREVENCION EN INSTALACIONES DE
RIESGO DE LEGIONELOSIS.

Para facilitar la inspeccion y control preventivo de las instalaciones de riesgo y detectar
las posiblemente relacionadas con casos y brotes de legionelosis, el Instituto de Salud
Publica y Laboral de Navarra (ISPLN) gestiona el “Censo de torres y condensadores
evaporativos”. El numero de instalaciones inscritas en dicho censo el afo 2011, es de
540, de las que 157 son condensadores evaporativos y 383 torres de refrigeracion. Estos
equipos se encuentran instalados en un total de 221 edificios de uso colectivo y/o
industrial.
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Para comprobar que las personas que realizan los tratamientos preventivos y los
controles de las instalaciones de riesgo de legionelosis disponen de la cualificacion
necesaria, el Instituto gestiona un registro de empresas de tratamiento y de entidades
autorizadas para impartir y acreditar los cursos de cualificacion. En 2011 son 205 las
empresas autorizadas y registradas para el tratamiento de estas instalaciones.

Plan de control de la legionelosis. En relacion a este plan se han realizado un total de
97 visitas de inspeccion a edificios de uso colectivo y/o industrias en las que se incluyen
18 tomas de muestras. Estas visitas han generado 103 informes sanitarios y 24 muestras
analiticas con sus correspondientes valoraciones. Sefialar que en cada una de las visitas
se inspeccionan todas y cada una de las instalaciones potencialmente transmisoras de
legionelosis existentes en dichos edificios.

Se ha propuesto 1 expediente sancionador, por Resolucion de la Directora General de
Salud, que a su vez ha generado 2 informes.

Por ultimo, se han redactado 75 informes de asesoramiento de legionelosis y valoracion
de proyectos de adecuacion de instalaciones de riesgo de legionelosis.

Intervencion en la investigacion de casos y brotes de legionelosis. En aplicacion del
Decreto Foral 54/2006, de 31 de julio, por el que se establecen medidas para la
prevencion y control de la legionelosis, se han realizado actividades de inspeccion e
investigacion ambiental en relacion al estudio de 14 casos de legionelosis, y de 38
notificaciones realizadas al ISPLN en las que se comunicaba la presencia de Legionella
en puntos de consumo del sistema de agua caliente sanitaria en centros sanitarios con
internamiento y en centros socio sanitarios residenciales, o en el agua del sistema de
refrigeracion de torres de refrigeracion y condensadores evaporativos. Dichas
investigaciones han generado 57 inspecciones, en 45 de las cuales se tomaron muestras
de agua, 57 informes y 170 muestras analiticas con sus correspondientes valoraciones.

El siguiente grafico detalla la evolucion de los casos de legionelosis registrados en
Navarra entre los afios 2006 y 2011. Se observa una clara disminucion de los casos
registrados a pesar de que se ha generalizado la prueba de antigeno en orina en los
servicios de urgencias de salud. El afio 2006 se produjo un brote de legionelosis en
Pamplona que afecto a un total de 149 personas.

Casos de legionelosis en Navarra afios 2006 a 2011
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1.4 Estilos de vida

Segun la Organizaciéon mundial de la salud (OMS), los estilos de vida pueden ejercer un
efecto profundo en la salud del propio individuo y en la de los otros como determinantes
del estado de salud y causa de las principales enfermedades crénicas. Propone avanzar
hacia la adopciéon de modelos de vida mas sana favoreciendo las opciones mas
saludables y desarrollando estrategias de modificacion de factores medioambientales,
informacion y educacion sanitaria.

Por estilos de vida se entiende la “manera general de vivir” de las personas, grupos y
comunidades. Su desarrollo incluye la promocién del comer sano, hacer ejercicio fisico,
uso moderado del alcohol, vida sexual sana, conduccion segura, manejo del estrés, no
fumar, etc. abarcando las formas de pensar y de comportarse de las personas en su
relacion consigo mismas, en el control de sus vidas y su proyecto de vida, las relaciones
interpersonales, la relacion con el entorno, el repertorio de habilidades personales y
sociales de que disponen, etc.

Salud y estilos de vida son conceptos subjetivos y dinamicos, diferentes para cada
persona y para cada distinta situacion de su vida. No hay un tnico estilo de vida 6ptimo
para todas las personas.

Las intervenciones de promocion de estilos de vida saludables se dirigen, por una parte,
a mejorar el entorno y la sociedad en que se vive (entornos saludables) y, por otra, a
mejorar las capacidades de las personas para llevar una vida mas sana.

Los entornos saludables se refieren a pueblos y ciudades saludables, con planteamientos
urbanisticos “a la medida humana”, espacios para el ejercicio fisico, relaciones
personales satisfactorias, cuidado del medio ambiente fisico, una oferta de actividades
de ocio al alcance de todas las personas, modelos socioculturales “saludables” respecto
a temas como el rol de género o la belleza, oferta de alimentos sanos, escuelas
promotoras de salud, lugares de trabajo saludables y otros espacios...

Una vida mas sana implica ademas el desarrollo de capacidades personales. Las
personas pueden también elegir comportamientos mas o menos saludables. Por ello es
importante aportar informacion y desarrollar actividades y proyectos de educacion
sanitaria sobre estilos de vida saludable.

La promocion de estilos de vida saludables se desarrolla a distintos niveles. Compete al
gobierno central, autonémico y local. Implica al sector salud y a otros sectores
(bienestar social, educacion, agricultura y ganaderia, transportes, urbanismo,...) y a
diferentes asociaciones y grupos comunitarios.

TABACO

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011/12 (ENS 2011/12), en Navarra, el
23,3% de la poblacién de 15 y més afios fuma a diario, el 25,7% de los hombres y el
21,7% de las mujeres

Un 14,7% son exfumadores.

En el analisis por grupos de edad, no se incluyen los menores de 24 afios porque el
reducido tamafio muestral de ese grupo de edad impide hacer inferencias estadisticas
con precision suficiente.
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El grupo de edad de mayor consumo diario es el de 25-44 (28,7%). Los exfumadores se
concentran en el grupo de edad de 45 a 64 afios.
Los datos por edad y sexo se presentan en la tabla siguiente:

Tabla 1. Consumo de tabaco (%) en Navarra, segiin grupos de edad y sexo.

25-44 45-64 65 y mas
Hombres
Fumador diario 254" 26,7 --
Fumador ocasional o nunca fumador 63,6 45,0 53,2
Ex fumador -- 28,3 29,1
Mujeres .
Fumadora diario 32,2 24,2 -
Fumadora ocasional o nunca fumador 56,0 63,0 88,4
Ex fumadora - 12,8 --
TOTAL
Fumador diario 28,7 25,5 11,5
Fumador ocasional o nunca fumador 59.9 53,9 73,0
Ex fumador 11,4 20,6 15,5
¥P>0,05 NS

Fuente: ENS 2011/12

La edad media para empezar a fumar es de 17 afios.
La evolucion de la prevalencia de personas fumadoras en Navarra en los ultimos veinte
afios muestra un descenso tanto en hombres como en mujeres.

Figura 1. Evolucion de la prevalencia de consumo diario de tabaco. Navarra.
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Fuente: Encuestas de salud de Navarra 1991 y 2000. ENS 2006 y 2011/12 datos para Navarra.
A nivel estatal, los datos de la ENS 2011/12, indican que igual que sucedia en la ENS

2006 en Navarra el consumo diario de tabaco en hombres aumenta a medida que la
clase social es mas desfavorecida.
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Figura 2. Prevalencia de consumo diario de tabaco segln clase social. Espafia 2011.

60

50 1

40 |

30 1

20 - /

10

0

| Il 11l \ \% \

‘—0— Hombres —#— Mujeres ‘

Fuente: ENS 2011/12

La Encuesta Navarra de Juventud y Salud 2007, muestra que la prevalencia de consumo
diario de tabaco en jovenes de 14 a 29 afios es del 32,5% en los chicos y del 26,1% en
las chicas. Aumenta con la edad en ambos sexos. En todos los grupos de edad fuman
mas los chicos. Un 13% de los jovenes son fumadores ocasionales.

En los ultimos 10 afos, resalta la importancia que se ha dado al tabaquismo pasivo. La
mitad de la poblacién espafiola, segin el CNPT, valora muy perjudicial para la salud el
respirar humo ambiental y uno de cada cuatro fumadores relaciona sus problemas de
salud con el consumo de tabaco, los hombres muestran nivel mas alto de concienciacion
que las mujeres

En los ultimos diez afos se ha elaborado legislacion que restringe el consumo de tabaco
en lugares publicos. En nuestro entorno, la Ley 42/2010 de 30 de diciembre, por la que
se modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los
productos del tabaco, avanza respecto a la ley 28/2005, en la proteccion de la salud,
ampliando la prohibicidon de fumar en espacios publicos cerrados y colectivos.

El nimero de denuncias impuestas al amparo de la Ley ha sido bajo y ha aumentado de
manera progresiva. Se tramitaron 97denuncias en el afio 2006 y 120 en el 2011. Se
tramitaron 5 sanciones en 2006 y 23 en 2011.

Se siguen ejerciendo presiones desde diferentes ambitos para limitar las restricciones
impuestas.

Las tendencias de consumo entre 2005-2010 muestran descenso en la venta de cajetillas
y aumento de unidades de cigarrillos, picadura para liar y picadura de pipa.

El impacto de la ley se quiere relacionar con el descenso de la prevalencia de consumo
en los Ultimos diez afios.

CONSUMO DE ALCOHOL, FARMACOS Y SUSTANCIAS
ILEGALES.

Segun los datos de la ENS 2011/12 en Navarra, el 29,3% de las mujeres y el 65,7% de
los hombres de 16 y mas afnos consumen alcohol al menos 2-3 veces al mes. Casi uno
de cada 4 de estos bebedores habituales (28,5% de los hombres y 17,6% de las mujeres)
lo son exclusivamente de fin de semana.

En el andlisis por grupos de edad y sexo, no se han considerado los menores de 24 afos
igual que ocurria en el caso del tabaco, porque el reducido tamafio muestral de ese
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grupo de edad impide hacer inferencias estadisticas con precision suficiente. En los
hombres la prevalencia de bebedores habituales es estable en todas las edades no varia
segun la edad, en las mujeres disminuye en el grupo de 65 y més afios. En todos los
grupos de edad, el consumo habitual es mayor en hombres que en mujeres.

Tabla 2. Consumo de alcohol (%) en Navarra, segun grupos de edad y sexo.

25-44 45-64 65 y mas
Hombres
Bebedor habitual (al menos 2-3 veces/mes) 63,5 71,7 63,0
No bebedor (ultimo afio) 20,3 14,2 323
Bebedor ocasional 16,2 — -
Mujeres
Bebedor habitual (al menos 2-3 veces/mes) 36,2 31,6 18.8
No bebedor (ultimo afio) 41,9 52,6 71,2
Bebedor ocasional 21,9 12,8 --

El consumo medio de alcohol de los bebedores habituales es de 13,5 g/diario. El
consumo de riesgo, el que supera los 40 g/dia en hombres y los 20 g/dia en mujeres de
promedio diario afecta a un 3,5% de los bebedores habituales.

El consumo habitual de alcohol en mujeres es menor (P=0,001) en las clases sociales
mas desfavorecidas.
La edad media de inicio de consumo de alcohol es de 17 afios.

De las personas que han tomado alguna vez alcohol, un 20% de los hombres y un 10%
de las mujeres han practicado alguna vez binge-drinking (consumo concentrado en un
espacio de dos horas de 5 6 6 unidades estdndar de alcohol, segun sean mujeres o
varones).

En Navarra, en poblacion adulta mayor 30 afos, la droga de comercio ilegal mas
extendida era el cannabis, segun la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en
Espana 2009 (EDADES). La Prevalencia de consumo en los ultimos 30 dias fue en
2009 de 2,6% y la de cocaina de 0,06%. Mas frecuente era el consumo de
tranquilizantes sin recetas, que alcanzaba al 6,7% de la poblacion.

Segun la Encuesta Navarra de Juventud y Salud 2007 la gran mayoria de los jovenes
navarros entre 14 y 29 afos, el 90,4 % ha consumido bebidas alcohoélicas alguna vez en
la vida, el 43,4% cannabis y el 19,9% otras drogas ilegales.

Algo més de la mitad de los jovenes (54,95 de chicos y 49,3% de chicas), asume haber
establecido un consumo regular de alcohol. La mayoria solo bebe alcohol el fin de
semana.

El 17% de los chicos y el 12,5 de las chicas de 18 a 23 afios tienen un consumo de
riesgo, en ambos sexos, este consumo de riesgo se da durante el fin de semana.

El 35,3% de los jovenes ha tenido a lo largo del ultimo mes alglin episodio de binge-
drinking.

Tres de cada cuatro jovenes se han emborrachado alguna vez en la vida, uno de cada
tres el Gltimo mes. En ambos casos la frecuencia es mayor en los chicos.
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Tabla 3. Distribucion de jovenes segun consumo de alcohol, por edad y sexo.

HOMBRES MUJERES
14-17 18-23 24-29 14-17 18-23 24-29
Consumo alcohol alguna vez en la vida 74,7 95,4 96,5 78,1 91,7 93,9
Consumo alcohol dias laborables
No consume 97,3 98,5 86,5 95 88,6 88,3
Consumo alto 1 1 3,6 1,6 1,1 2,5
Consumo alcohol dias laborables
No consume 46,7 17,7 19,8 44,8 20,1 33,2
Consumo alto 6,5 17,1 9,5 9 12,5 82

Fuente: Encuesta juventud. Navarra 2007

Todos los indicadores utilizados de consumo de cannabis y de otras drogas ilegales
muestran un predominio de consumo masculino y la mayoria de ellos aumentan con la
edad. Alguno de ellos muestra su valor maximo de 18 a 23 afios.

La evolucion temporal en las prevalencias de consumo de alcohol y drogas ilegales
muestra una tendencia estable o decreciente.

Tabla 4. Prevalencia de consumo de sustancias 1997 a 2007.

Alguna vez vida Ultimos 12 meses Ultimo mes
1997 2002 2007 1997 2002 2007 1997 2002 2007
Alcohol 93,4 92,2 92,6 - - 88.7 77.9 73.0 74.6
Cannabis 48.6 53.7 452 284 30.6 22.6 19.5 24.8 17.8
Subtotal Otras ilegales | 21.7 20.3 20.8 12.8 15.7 10.6 8.7 10.5 6.4
La edad de inicio muestra muy pocos cambios desde 1997
Tabla 5. Edad de inicio en el consumo de sustancia 1997 a 2007. Navarra.
Alcohol Tabaco Cannabis Cocaina Speed  Extasis LSD Heroina
1997 14,9 15,3 16,9 19,5 18,4 19,2 17,9 17,4
2002 14,9 15,4 16,7 18,9 17,9 18,4 17,7 17,1
2007 14,9 15,5 16,7 19,0 18,2 18,7 18,9 17,3

Tendencias observadas

- Se ha estabilizado en los tltimos 10 afos el porcentaje de jovenes que no consumen
(1 de cada 4 jovenes).

- No ha variado el nimero de jovenes que se ha emborrachado alguna vez en los 10
ultimos.

- Es preocupante el consumo concentrado en espacios de tiempo breve (binge-
drinking) entre los jévenes.

- Aumento de los casos de policonsumos.
0 Estrecha relacion entre consumo de alcohol, tabaco y cannabis.
0 Cuanto antes se inician en el consumo de alcohol antes se inician en el consumo

de otras sustancias.
- Gran asociacion entre consumo de alcohol y disfrute de ocio y tiempo libre.

Valoracion del riesgo

Los jovenes navarros consideran que, en general, el consumo de las distintas sustancias
tiene bastantes mas riesgos que beneficios. Se constata, sin embargo, una diferencia en
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la valoracion del alcohol, el tabaco y el cannabis (las sustancias mejor valoradas), por
una parte y el resto de sustancias ilegales, por otra.

Tabla 6. Valoracion media del Riesgo del consumo (1 a 10)*, por sexo y grupos de edad.

Todos 14-17 18-23 24-29

Alcohol 6.68 6.50 6.52 6.89
Tabaco 7.49 6.70 7-29 8.03
Cannabis 7.62 7-92 7.46 7.60
Cocaina 9.27 9.12 9.24 9.36

* Donde 1 serfa ninguin riesgo y 10 serfa el méximo riesgo

Dafios relacionados
Violencia. En 2007, un 6,7% de la poblacion de entre 14 y 29 afios afirmaba haber
sufrido algun tipo de agresion o maltrato, este porcentaje llega al 9,3% en el grupo de
jovenes que tienen algun tipo de consumo intensivo (tabaco, alcohol, cannabis u otras
sustancias ilegales).

ALIMENTACION

La disponibilidad de alimentos en el mercado ha crecido de manera considerable para la
mayor parte de la poblacion, la eleccion de los mismos viene determinada més por los
ritmos de vida, el marketing y la publicidad, costumbres, gratificacion emocional, etc.
que por criterios de salud. Ante esta situacion, la educacion alimentaria es una prioridad.

Segtn la ENS 2011/12, en Navarra, el 95,9% de la poblacion adulta (16 y mas anos)
desayunan habitualmente. El desayuno preferido por mas de la mitad de la poblacién
(52,3%) consiste en un liquido (café con leche, te, cacao, etc.) y algun cereal (pan,
tostadas, galletas, etc.). El 14,2% de la poblacion total realiza un desayuno completo
(lacteo + cereal + una fruta) frente al 9,8% del promedio estatal.

En la poblacion adulta las mujeres tienen habitos alimenticios mas saludables que los
hombres, su consumo diario de fruta (74,9%) y de verduras y hortalizas (64,2%) es
superior al de los hombres. En ambos sexos los més jovenes tienen peores habitos
alimentarios, €éstos, van mejorando con la edad.

El consumo diario de frutas y hortalizas en Navarra esta por encima de la media estatal.
El consumo de carne también es superior a la media estatal.

Segtn el Panel Consumo Alimentario (Ministerio Agricultura, Alimentacion y Medio

Ambiente), el consumo per capita (KG/l) de diversos alimentos en Navarra en los
ultimos afios se ve en la tabla 7.
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Tabla 7. Panel consumo alimentario.

2004 2008 2009 2010 2011
FRUTA FRESCA 105,48 105,01 98,9 105,45 105,69
PATATAS 17,95 22,18 24,77 24,53 24,05
HORTALIZAS FRESCAS 54,53 53,58 51,45 50,36 52,54
PESCA 32,04 29,96 28,08 25,82 27,12
CARNE 58,88 60,69 52,18 50,43 51,53
HUEVOS 13.22 9,58 9,93 8,83 9,29
LECHE LIQUIDA 100,55 | 89,08 84,22 79,38 86,67
BOLLERIA/PASTELERIA/GALLETAS/CEREALES | 128 13,41 12,92 12,47 13,54
LEGUMBRES 4,06 3,23 3,53 3,12 3,15
PLATOS PREPARADOS 6,36 8,28 8,84 7,52 8,74
GASEOSAS Y BEBIDAS REFRESCANTES 27,53 32,6 35,85 30,59 30,25

En los ultimos afios ha crecido el precio de la compra y se constata un aumento de la
pobreza que reduce de manera dréstica el acceso de una parte de la poblacion a la
alimentacion. Caritas manifiesta, que entre 2007 y 2011, el mayor aumento en ayudas
ha sido para alimentacion, el Banco de alimentos sefala en el periodo 2008 — 2011 un
incremento porcentual del 55,3% en personas beneficiarias.

El 5 de julio de 2011 se promulga la Ley 17/2011, de seguridad alimentaria y nutricion,
que ademds de abordar la seguridad alimentaria y la publicidad de alimentos, hace
hincapi¢ en la importancia de trabajar en el ambito escolar: venta de alimentos y
bebidas, comedor escolar, papel educador y de sensibilizacion.

ACTIVIDAD FiSICA

En la actualidad, la actividad fisica habitual, la que ocupa la mayor parte del dia y tiene
que ver con el trabajo y con las actividades diarias, ha disminuido respecto a tiempos
pasados. Los edificios se han hecho menos activos y ha crecido el uso de automéviles
privados.

Simultaneamente, en Navarra, en los ultimos afios han aumentado las instalaciones
deportivas (polideportivos, civivox, gimnasios al aire libre, etc.) y los recursos para la
practica del ejercicio fisico. Ha crecido también el interés de grupos y asociaciones y asi
se refleja en las subvenciones que en el periodo 2008-2012 se han concedido a estilos de
vida una media del 78% de la cantidad global concedida. Las referidas a Ejercicio fisico
han aumentado en 2011 y 2012 respecto a los afios anteriores.

Se han mejorado también infraestructuras para la incorporacion de la actividad fisica a
la vida diaria (caminar, carriles bici, caminos interpueblos o entre los barrios, subir y
bajar escaleras, etc.) pero todavia queda mucho por hacer.

Segtin la ENS 2011/12, el 32,3% de la poblacion mayor de 16 afios de Navarra se
declara sedentaria, no hace actividad fisica ni ocasional ni regularmente. Junto a La
Rioja son las dos CCAA con menos poblacion sedentaria, la cifra promedio nacional de
poblacion sedentaria es de un 41,3%. Son més sedentarias las mujeres que los hombres
y los mayores de 65 afios.

Considerando solo la poblacion hasta los 70 afios, el porcentaje de personas sedentarias

es menor. En este colectivo, la prevalencia de personas sedentarias no guarda relacion
con el sexo, si varia la intensidad de la actividad fisica que realizan (Figura 3).
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Figura 3. A. Fisica en tiempo libre segtn sexo.
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Fuente: ENS 2011/12

SOBREPESO Y OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad infantil se abordan en el apartado 2.3.7: “Problemas de salud
en edad infantil y adolescencia”. Aqui nos vamos a referir al sobrepeso y obesidad en
poblacion adulta.

Navarra participa del preocupante incremento del sobrepeso y la obesidad que se ha
producido en otras CCAA y paises de Europa por la conjuncion de los distintos factores
que se han comentado en los apartados de Alimentacion y Ejercicio fisico. Segun la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico OCDE, hasta 1980,
menos de 1 de cada 10 personas eran obesas. En 2010 (Informe “Obesity and the
Economics of Prevention: Fit not Fat)”, las tasas se habian duplicado o triplicado en
muchos paises y en casi la mitad de los paises de la OCDE, 1 de cada 2 personas, se
consideraba con sobrepeso u obesa.

Este ano 2012 la OCDE ha actualizado los datos de su informe 2010 y plantea una
desaceleracion de la epidemia en varios paises, con tasas practicamente estables en
Corea, Suiza, Italia, Hungria e Inglaterra en los ultimos diez afios, y un aumento ligero
en Francia y Espafa. Sin embargo, se registran mayores incrementos en Irlanda, Canada
y Estados Unidos. Como otros organismos (OMS, Comision europea, Estrategia Naos)
mantiene la necesidad de trabajar en los ambitos familiar, escolar, comunitario,
empresarial y gubernamental.
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Figura 4. Informe OCDE
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Segun la ENS 2011/12 en Navarra, en poblacion de 18 y mas aios, hay un sobrepeso de
38,2%, un 46,5% en hombres y un 30,3% en mujeres, y una obesidad del 11,2%, un
12,7% en hombres y un 9,7% en mujeres. La obesidad global y en ambos sexos estd por
debajo de la media de Espaiia, la prevalencia de sobrepeso es similar.

Respecto a los datos de las encuestas anteriores de 2006 y de 2001, se observa una
tendencia similar en hombres y en mujeres: estacionaria en obesidad y ascendente en
sobrepeso. El incremento de sobrepeso en mujeres respecto a 2006 es estadisticamente
significativo, no lo es en el caso de los hombres (Figura 5).

Figura 5. Sobrepeso y obesidad seglin sexo. Evolucion temporal. Navarra.
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Fuente: Encuesta de Salud Navarra 2001 y ENS 2006 y 2011/12 datos para Navarra.

Coincidiendo con los resultados de otros estudios, en las clases sociales mas
desfavorecidas, es mas frecuente el peso por encima de lo normal.

Sera necesario esperar nuevos datos, evaluar la tendencia y valorar cémo nos situamos
respecto a la aceleracion o desaceleracion de la epidemia.

La mayoria de las personas perciben su peso de manera coherente a la realidad, si bien,
una de cada tres personas con sobrepeso considera que su peso es normal.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La OMS considera que en nuestro medio es insuficiente la educacion sexual objetiva y
sin prejuicios. Identifica una carencia de servicios sanitarios pensados para jovenes que
puede afiadir a las vivencias poco saludables de la sexualidad, un aumento de embarazos
no deseados y de infecciones de transmision sexual (ITS) incluida la infeccion por VIH.

Diferentes estudios llevados a cabo en los ultimos 10 afios muestran una tendencia al
inicio de las relaciones sexuales coitales a edades cada vez mas tempranas, mas precoz
en los hombres que en las mujeres, con reduccion de diferencias por sexo en la
poblacién mas joven.

Segin la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales (ESHS), en Espafia, un 16,5% de
personas de 18-29 afios tuvieron su primera relacion sexual con menos de 16 afios. Los
porcentajes son mas elevados entre los grupos de menor edad y en especial entre las
mujeres menores de 20 afios, un 18,9% frente al 10,8% en las de 25-29 afios.

El preservativo es el método de prevencion mds extendido entre la poblacidon juvenil
(63,1% de las personas de 18-29 afios usaron el preservativo la Gltima vez que tuvieron
relaciones sexuales), aunque, a mayor edad, aumentan los anticonceptivos orales. Se
relaciones este hecho con una mayor preocupacion por evitar un embarazo mas que por
evitar una ITS. Es mayor el porcentaje de hombres que lleva el preservativo, pero se
apunta la tendencia a un modelo “igualitario”.

Los principales motivos para no usar preservativo se relacionan con la falta de
disponibilidad del mismo, estar utilizando otro método anticonceptivo, creer que se
conocen lo suficiente y la falta de comunicacion entre la pareja.

La OMS propone para nuestro entorno lo siguiente:
- disminuir para 2015 de forma mantenida y continua la incidencia de ITS
- alcanzar para 2015 una conducta sexual mas sana

Siguiendo las directrices de OMS, para alcanzar estos objetivos en Navarra seria preciso
ampliar el acceso a la educacion sexual tanto desde el &mbito formativo (desarrollando
la Ley Organica 2/2010 de salud sexual y reproductiva), como facilitando el acceso a
servicios sanitarios con horarios especificos y confidencialidad para jovenes.

Las recomendaciones de la OMS incluyen también, facilitar la participacion de jovenes
en politicas informativas y educativas, para lo cual fomentar el asociacionismo juvenil y
las subvenciones son medidas utiles.

Algunos entornos y sectores sociales requieren programas adaptados sensibles a sus
diferencias. Para ello se cuenta con la base de programas de salud para minorias,
asociaciones activas con programas especificos, que se trata de apoyar y promover en su
caso.

En los ultimos afos se identifican tres areas de cambio en el campo de la salud sexual
y reproductiva:
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- Disminucion del nimero de embarazos y partos en las mujeres mas jovenes (Ver
apartado 2.3.7: “Problemas de salud en edad infantil y adolescencia)

- Retraso en la maternidad. Es un hecho que la edad materna se ha incrementado con
el paso de los afios (media de 32 afos en las gestaciones de 2012), esto lleva
asociado un incremento en la morbilidad en el embarazo

0 Incremento de los tratamientos de fertilidad, lo que aumenta el nimero de
embarazos multiples que conlleva elevacion de las cifras de prematuridad u
otras complicaciones médicas

0 Agravamiento con repercusion sobre el embarazo de patologias previas como
la hipertension arterial, una de cuyas consecuencias puede ser el retaso de
crecimiento fetal por hipoperfusion placentaria e incremento como
consecuencia de la finalizacion de la gestacion antes de la semana 37.

0 Aumento de la aparicion de preeclampsia (hipertension, edemas y proteinuria)
que en ocasiones obliga a finalizar la gestacion antes del término del
embarazo. El niimero de partos pretérmino fue en 2012 el 8,5%, siendo la
mayoria tardios, 35 6 mas semanas de embarazo.

- Aumento de los problemas de fertilidad: cada ano se atienden 700-800 parejas
nuevas.

ESTRES

El estrés es una reaccion fisiologica del organismo en el que entran en juego diversos
mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se percibe como amenazante o
de demanda incrementada. Cuando esta respuesta natural se da en exceso se produce
una sobrecarga de tension que repercute en el organismo dificultando el normal
desarrollo y funcionamiento del cuerpo humano pudiendo llegar a producir la aparicién
de sintomatologia variada y de enfermedad. La salud mental se relaciona en muchos
casos con el estrés.

En el origen del estrés se reconoce la existencia de distintas fuentes debidas al transitar
por la vida (maternidad y paternidad, adolescencia, envejecimiento, migracion, duelo...)
y a los ritmos de vida y valores sociales imperantes (lucha por el éxito, por poseer
cosas, velocidad...). En los ultimos afos, como consecuencia de la crisis financiera, han
crecido y se han hecho mas profundas las fuentes de estrés.

En la ENS 2011/12, en Navarra la valoracion del nivel de estrés laboral alcanza una
puntuacion de 4,0 en una escala de 1 (nada estresante) a 7 (muy estresante) el estrés es
mayor en hombres 4,2 que en mujeres 3,8.

La valoracion del nivel de satisfaccion con su trabajo, con una escala similar, alcanza
una puntuacion de 5, sin encontrarse diferencias entre hombres y mujeres.

Segin la misma fuente, la ENS 2011/12, que utiliza el cuestionario de apoyo social
funcional de Duke-UNC, el 98,2% de la poblacién de Navarra tienen un apoyo social
bueno, entendido como la percepcion del entrevistado, ante las diversas situaciones, de
apoyo afectivo y personal que suelen producirse en su vida cotidiana. El valor promedio
para la poblacion Navarra es de 49,8 (desviacion = 5,5), sin diferencias por sexo. El
rango es de 1-55, a menor puntuacidon, menos apoyo. El punto de corte para considerar
que una persona tiene apoyo social bajo es 32.
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La ENS Navarra 2006, mostraba que en personas adultas, la depresion y la ansiedad y
otros problemas mentales ocupaban el sexto lugar entre los problemas de salud cronicos
mas frecuentes.

En la misma Encuesta se valora el estado de Salud Mental aplicando el Cuestionario de
Salud General de 12 preguntas (GHQ-12). La puntuaciéon total oscila entre 0 y 12
puntos, de mejor a peor salud mental. El punto de corte, para considerar que una
persona tiene “riesgo de mala salud mental”, es de cuatro o mas.

La puntuacion media para toda la poblacion de Navarra era de 1,8 (Desviacion=5,5) sin
diferencias segin sexo. Un 16,4% estaba en riesgo de tener un problema de salud
mental.

En la memoria 2010 de Salud Mental de Navarra, los diagnosticos mas frecuentes,
correspondientes a los Trastornos Mentales Comunes son los trastornos de ansiedad
(35,9%) y de adaptacion (35,6). En atencion infanto-juvenil en los CSM, los trastornos
de ansiedad ocupan el tercer lugar (9.2%).
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2. ESTADO DE SALUD

2.1 Mortalidad general

La mortalidad refleja de manera indirecta el nivel de salud de la comunidad, es un
indicador clasico del estado de salud de una poblacion.

METODOLOGIA

Se presentan los indicadores de mortalidad de Navarra del periodo 2000-2010. Las
comparaciones con datos de Espana se han realizado utilizando los datos publicados por
el Centro Nacional de Epidemiologia e INE y la comparacion con los datos europeos a
través de los datos difundidos por Eurostat. El calculo de las tasas se ha realizado
utilizando las poblaciones padronales y para el ajuste de las tasas por edad y sexo se ha
utilizado la poblacion estandar europea.

MORTALIDAD GENERAL Y ESPERANZA DE VIDA

En el afio 2010 fallecieron un total de 4.984 personas residentes en Navarra, de ellas
2.523 eran hombres y 2.461 mujeres. Entre los hombres fallecidos, el 18,5% tenian
menos de 65 afios y el 32,4% mads de 85 afios. Entre las mujeres estos porcentajes eran
de 8,1% y 58,2 %, respectivamente.

En el afio 2010, la esperanza de vida al nacer en Navarra fue de 80,9 afios en los
hombres y 87,0 afios en las mujeres mientras que la estimada para Espafia era de 78,9 y
84,9 anos, respectivamente. En ambos sexos, Navarra es la comunidad auténoma que
presenta la esperanza de vida al nacer mas alta de las 17 publicadas por el INE. Entre
los hombres, Navarra y Madrid presentan una esperanza de vida 3 afios mas alta que la
comunidad con menor esperanza de vida, Asturias (77,3 afios). También entre las
mujeres, destacan Navarra y Madrid como las de mayor longevidad.

A lo largo del periodo 2001-2010, se ha incremento en 2,1 afios la esperanza de vida al
nacer de los hombres y en 3,1 la de las mujeres (figura 1).

Figura 1. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios en el periodo 2001-2010. Hombres y
mujeres. Navarra.
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Esperanza de vida a los 65 afios
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MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

En la tabla 1 se presentan el nimero medio anual de fallecimientos por grupos de edad y
sexo en los quinquenios 2001-2005 y 2006-2010; las tasas especificas de mortalidad, el
ratio entre las tasas de los hombres y mujeres y el porcentaje de cambio entre las tasas
del segundo quinquenio respecto al primero.

Tabla 1. Numero de defunciones y tasas especificas de mortalidad por edad y sexo. Ratio de las
tasas de los hombres respecto a las mujeres en el periodo 2006-2010 y porcentaje de cambio en
2006-2010 respecto 2001-2005.

HOMBRES MUJERES Razén % cambio tasas en
2006-2010 vs 2001-
2001-2005 2006-2010 2001-2005 2006-2010 tasas 2005
N° de N° de N° de N° de

Tasa muert Tasa muert Tasa muert Tasa muert Hombre

Bdad 100000 es  x100000 es  x100000 es  x100000 es  /Mujer Hombres  Mujeres
ano ano ano ano
<1 3627 10 2673 o 2954 8 2097 7 1,3 26 29
1-9 19,7 5 228 7 139 3 130 4 17 16 6
10-19 20,9 o 339 10 120 3 159 4 21 13 32
20-29 834 39 534 22 203 13 157 6 34 36 % -46
30-39 1045 53 774 43 528 25 358 18 22 26 * 32
40-49 2285 98 1834 90 1205 49 931 43 2,0 20 * 23
50-59 5444 190 5023 192 2248 77 2191 81 23 8 3
60-60 13405 347 11433 328 5015 136 4407 130 2,6 a5+ 12
7079 35659 766 30459 667 16663 445 14559 388 21 45 * a3
>80 12086,0 1155 11107,3 1291 88995 16414 82890 1795 13 8 * 7

* Las diferencias son estadisticamente significativas

En ambos quinquenios, las tasas de mortalidad por edad presentan un pico en los
menores de un afo para descender en el siguiente grupo de edad y aumentar
posteriormente. Se observa una sobremortalidad de los hombres respecto a las mujeres
en todos los grupos de edad, alcanzado un ratio de 3,4 en el grupo 20-29 afos.
Practicamente en todos los grupos de edad y en ambos sexos se ha producido un
descenso del riesgo de morir en el quinquenio 2006-2010 respecto al quinquenio
anterior. Entre la poblacion de 20-50 afos, el descenso porcentual de las tasas se situod
entre el 20 y el 46%.
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MORTALIDAD PERINATAL E INFANTIL

En la tabla 2 se presentan el numero de nacidos vivos entre 2001 y 2010, la tasas de
mortalidad perinatal, infantil y neonatal en Navarra y el nimero de fallecidos en el
primer afio de vida. La tasa de mortalidad infantil se encuentra por debajo de 3 por
1000 en el periodo 2006-2010 y ha descendido un 25% respecto al quinquenio anterior.
A nivel europeo, la tasa de mortalidad infantil de Navarra se encuentra en el quintil
inferior. El nimero de muertes por muerte subita en el periodo 2001-2010 oscila entre
cero y tres muertes por afo.

Tabla 2. Numero de recién nacidos vivos, defunciones de menores de 1 afio y tasas de mortalidad
perinatal, infantil y neonatal por 1000. Navarra 2001-2010.

. Nl]mero .de Muertes Ta§a Taga Taga
AfRo recien nacidos ~ mortalidad mortalidad mortalidad
Vvivos = Al perinatal* infantil neonatal
2001 5710 17 4.6 3,0 1,9
2002 5802 15 6,7 2,6 2,2
2003 6180 14 0,5 2,3 0,6
2004 6293 29 4.6 4.6 2,7
2005 6149 15 2,1 2,4 1,0
2006 6551 18 4,1 2,7 2,1
2007 6595 15 2,4 2,3 1,4
2008 7029 16 3,4 2,3 1,1
2009 6844 15 4,7 2,2 1,2
2010 6873 13 3,5 1,9 0,7

*Muertes fetales tardias mas las defunciones de menores de una semana por mil nacidos

MORTALIDAD POR PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE

Considerando la clasificacion de los grandes grupos de mortalidad de la CIE-10, el
cancer fue la primera causa de muerte en 2010 entre los hombres (34.5%) y las
enfermedades del sistema circulatorio la segunda causa (27%). El tercer y cuarto lugar
lo ocupan las enfermedades respiratorias y las causas externas, con un 12.1% y 5.5%
respectivamente (tabla 3). Estos 4 grandes grupos de causas de muerte han presentado

descensos significativos de las tasas en el ultimo quinquenio que han oscilado entre un 7
y un 18% (tabla 4).
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Tabla 3. Mortalidad por grandes grupos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) y lista desagregada de causas de muerte. Numero y porcentaje de defunciones en 2010 y tasas
ajustadas por edad a la poblacion europea por 100.000 en el periodo 2001-2005 y 2006-2010.

Navarra. Hombres y mujeres.

Hombres Mujeres
Tasas Tasas
ajustadas x ajustadas x
100.000 100.000
n° n°

muertes 2001- | 2006- | muertes 2001- | 2006~

en 2010 | % | 2005 | 2010 | en 2010 | % | 2005 | 2010
TOTAL 2523 | 100 | 691,0 | 609,6 2461 | 100 | 367,1 | 328,7
Infecciosas y parasitarias 43| 1,7 12,7| 103 39| 1,6 7,2 5,4
Enf. Infecciosas intestinales 41 0,2 1,0 0,8 12| 0,5 0,8 0,8
Tuberculosis y sus efectos tardios 31 0,1 0,6 0,6 11 0,0 0,4 0,2
Infecciones meningococicas - - 0,2 0,1 - - 0,2 0,4
Septicemia 12| 0,5 5,0 32 15| 0,6 3,1 2,2
Hepatitis virica 7] 0,3 1,3 1,1 3] 0,1 0,7 0,6
SIDA 10| 04 3,9 2,6 2| 0,1 1,5 0,8
VIH + - - - - - - - -
Resto de enfermedades infecciosas 71 03 0,7 1,8 6| 02 0,6 0,5
Tumores 870 | 34,5 | 232,8 | 215,0 532(34,5|106,9 | 101,6
Tumor maligno de la cavidad bucal y faringe 13] 0,5 6,6 4.4 8] 0,3 1,3 0,9
Tumor maligno del es6fago 191 0,8 6,5 6,7 51 0,2 0,8 0,7
Tumor maligno del estbmago 45| 1,8 153| 123 34| 1,4 6,5 4.9
Tumor maligno del colon 91| 3,6 17,5 19,1 52 2,1 10,6 10,0
Tumor maligno del recto y del ano 39| 1,5 6,8 7,0 231 0,9 3,8 3,0
Tumor maligno del higado y vias biliares 471 1,9 9,2 9,8 19| 0,8 3,4 3,2
Tumor maligno del pancreas 50| 2,0 11,6 11,0 41| 1,7 6,7 7,4
Otros tumores malignos digestivos 17| 0,7 5,1 3,7 19| 0,8 4.5 4,1
Tumor maligno de la laringe 14| 0,6 7,9 6,0 31 0,1 0,1 0,2
Tumor maligno de la traquea, bréonquios y pulmén 235] 93| 624] 589 451 1,8 8,9 9,8
Otros tumores malignos respiratorios 5| 0,2 1,3 2.4 41 0.2 1,0 0,6
Tumores malignos del hueso y cartilagos 1] 00 0,4 0,6 - - 0,2 0,4
Melanoma maligno de la piel 10| 0,4 2,6 2,0 41 0.2 1,4 1,6
Otros tumores malignos de la piel y tejidos blandos 10| 0,4 1,9 2,5 11| 04 1,4 1,5
Tumor maligno de la mama 1| 0,0 0,1 0,2 68| 2,8| 17,3| 15,5
Tumor maligno del cuello del utero - - - - 21 0,1 1,6 1,3
Tumor maligno de otras partes del ttero - - - - 18| 0,7 2,9 3,6
Tumor maligno del ovario - - - - 26| 1,1 7,3 5,4
Tumores malignos de otros 6rganos genitales
femeninos - - - - 6| 0,2 1,0 1,3
Tumor maligno de la prostata 65| 2,6 20,2| 15,7 - - - -
Tumores malignos de otros 6rganos genitales
masculinos - - 0,5 0,2 - - - -
Tumor maligno del rifidn, excepto pelvis renal 241 1,0 5,0 5,4 91 04 2,1 2,3
Tumor maligno de la vejiga 48 1,9 13,8 11,8 10| 0,4 1,9 1,7
Otros tumores malignos de las vias urinarias - - 0,6 0,3 21 0,1 0,2 0,2
Tumor maligno encéfalo 39| 1,5 8,0 9,7 321 1,3 4.9 6,0
Otros tumores malignos neuroldgicos y endocrinos 21 0,1 1,2 0,5 3] 0,1 0,8 1,1
Tumor maligno de sitios mal definidos 251 1,0 12,0 9,2 241 1,0 52 5,3
Tumores malignos del tejido linfatico 291 1,1 6,6 6,6 27| 1,1 4.9 4,1
Leucemia 27| 1,1 6,0 5.4 19| 0,8 2,7 3,7
Tumores in situ - - - - - - - -
Tumores benignos 51 02 0,5 0,8 5] 02 1,0 0,6
Sindrome mielodisplasico 71 03 1,6 1,6 6| 02 0,8 0,5
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Otros tumores de comportamiento desconocido 2| 0,1 1,8 1,3 7| 0,3 1,6 0,8
Sangre, inmunidad 71 03 1,3 1,6 14| 0,6 1,1 1,2
Enfermedades de la sangre y érganos hematopoyéticos 6] 02 1,3 1,4 14| 0,6 1,0 1,1
Trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad 1] 0,0 - 0,2 - - 0,0 0,1
Endocrinas, nutricion, metabolicas 65| 2,6| 152| 143 99| 4,0 13,1| 114
Diabetes mellitus 61| 24| 12,5 124 751 3,0| 10,5 9.4
Otras enfermedades endocrinas y metabolicas 41 0,2 2,7 1,9 241 1,0 2,6 2,0
Trastornos mentales y comportamiento 47| 1,9 11,3| 114 104 | 42| 10,8 109
Trastornos mentales 6rganicos, senil y presenil 451 1,8 9,5 9,9 101 | 4,1| 103| 104
Trastornos mentales debidos al uso de alcohol 2| 0,1 1,3 0,9 - - 0,2 0,1
Trastornos mentales debidos al uso de drogas - - 0,1 0,1 - - - -
Otros trastornos mentales y del comportamiento - - 0,5 0,5 31 0,1 0,4 0,5
Sistema nervioso, ojo y oido 129 | 51| 204 | 242 194 7,9| 20,8| 229
Meningitis (otras en 003) 21 0,1 0,5 0,2 0,0 0,3 0,1
Enf. del Alzheimer 58| 2,3 8,6 11,0 154 6,3| 129| 14,7
Otras enfermedades del sistema nervioso 69| 2,7| 11,3| 13,0 40| 1,6 7,6 8,1
Sistema circulatorio 682 |27,0 | 196,1 | 159,8 825(33,5| 110,5| 92,7
Enf. cardiacas reumaticas cronicas 31 0,1 1,2 0,9 13| 0,5 2,0 1,1
Enf. hipertensivas 471 1,9 6,4 7,1 87| 3.5 5,8 6,9
Infarto agudo de miocardio 131 52| 576| 398 90| 3,7| 192 12,7
Otras enfermedades isquémicas del corazén 731 29| 21,8| 17,3 511 2,1 7,6 5,8
Insuficiencia cardiaca 541 2,1 200| 154 107 43| 182] 132
Otras enfermedades del corazon 136 | 54| 30,6 29,6 176 | 7,2| 19,6 20,3
Enf. cerebrovasculares 187| 74| 446| 37,6 265110,8| 32,6| 28,5
Ateroesclerosis 11| 04 3,9 3,0 12| 0,5 2.3 1,4
Otras enfermadades de los vasos sanguineos 40| 1,6 9,9 8,9 241 1,0 3,1 2,8
Sistema respiratorio 305(12,1| 823 70,0 274 (11,1 | 33,9| 31,6
Influenza (gripe) - - 0,3 - 11 0,0 0,4 0,1
Neumonia 66| 2,6 19,6| 152 711 2,9 9,2 8,1
Enf. de las vias respiratorias inferiores 137| 54| 360 312 491 2,0 5,8 5,1
Asma 21 0,1 0,5 0,9 11| 04 1,1 1,6
Insuficiencia respiratoria 15| 0,6 3,2 2,2 9] 04 2,6 1,7
Otras enfermedades del sistema respiratorio 85| 34| 22,7| 205 133| 54| 14,8| 15,0
Sistema digestivo 132 | 52| 334| 33.1 150| 6,1| 16,7| 164
Ulcera de estdmago, duodeno y yeyuno 51 02 0,9 0,8 3] 0,1 0,6 0,3
Enteritis y colitis no infecciosas 21 0,1 0,4 0,6 21 0,1 0,3 0,5
Enf. vascular intestinal 27| 1,1 4,0 5,0 34| 1,4 3,0 3,0
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 26 1,0 11,0 9,7 8| 03 2,6 2,5
Otras enfermedades del sistema digestivo 721 29| 17,1 17,1 103| 42| 10,2| 10,1
Enf. de la piel y del tejido subcutaneo 10| 04 1,2 1,4 12| 0,5 1,7 1,9
Sistema osteomusc. y tej. conjuntivo 16| 0,6 4,3 4,0 52| 2,1 4,9 4,4
Artritis reumatoide y osteoartrosis 21 0,1 0,3 0,4 71 03 0,5 0,4
Osteoporosis y fracturas patologicas 13| 0,5 3,0 2,8 371 1,5 3,1 2,6
Otras enfermedades del sitema osteomuscular 1] 0,0 1,1 0,9 8] 0,3 1,3 1,3
Sistema genitourinario 46| 1,8 12,7| 113 61| 25 7,5 6,4
Enf. del rifién y del uréter 35| 1,4] 102 8,3 40| 1,6 5,6 472
Enf. de los 6rganos genitales masculinos 1] 00 0,6 0,3 - - - -
Enf. de los 6rganos genitales femeninos - - - - - - 0,0 0,0
Otras enfermedades del sistema genitourinario 10| 0,4 1,9 2,7 211 0,9 1,8 2,2
Embarazo, parto y puerperio - - - - - - - 0,1
Afecciones originadas en el periodo perinatal 4| 0,2 33 1,8 0| 0,0 2,5 0,5
Malform congénitas y anom. cromosom. 3] 0,1 1,9 3.1 31 0,1 2,7 2,6
Malformaciones congénitas del sistema nervioso - - 0,2 0,4 - - 0,6 0,4
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio - - 1,0 1,6 - - 1,0 0,7
Otras malformaciones congénitas 31 0,1 0,7 1,1 3] 0,1 1,2 1,5
Mal definidas 24| 1,0 11,9 6,6 42| 1,7 9,5 5,4
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Paro cardiaco, muerte sin asistencia y causa

desconocida 18| 0,7 6,3 33 16| 0,7 4.2 2,1
Senilidad 41 0,2 3,1 1,8 21| 0,9 3,2 2,4
Muerte subita infantil 1] 0,0 0,6 0,5 21 0,1 0,4 0,3
Resto de sintomas, signos y hallazgos anormales 1] 0,0 2,0 1,0 3] 0,1 1,8 0,6
Causas externas 140 | 55| 52,5| 43,2 60| 24| 195| 14,5
Accidentes de trafico de vehiculos de motor 33| 1,3 19,5| 10,8 91 04 7,6 3,6
Otros accidentes de transporte 1] 00 0,9 0,8 - - 0,2 0,1
Caidas accidentales 36| 1,4 6,6 7,7 30| 1,2 2,9 4,0
Ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales 13| 0,5 3,7 3,6 9| 04 1,3 1,4
Accidentes por fuego, humo y sustancias calientes 1] 00 0,3 0,3 - 0,2 0,2
Envenen. accidental por psicofar. y drogas de abuso 9| 04 2,6 29 11 0,0 0,8 0,7
Otros envenamientos accidentales 41 02 0,7 0,5 1] 0,0 - 0,1
Otros accidentes 9 0,4 3,9 3,0 2| 0,1 0,8 0,2
Suicidio y lesiones autoinfligidas 31 1,2 11,5) 11,2 8] 0,3 4.5 34
Agresiones (homicidios) 1] 0,0 1,4 0,7 - - 0,5 0,3
Eventos de intencion no determinada - - 0,3 0,2 - - 0,1 0,0
Complicaciones de la atencion médica y quirurgica - - 0,7 0,9 - - 0,6 0,3
Otras causas externas y sus efectos tardios 21 0,1 0,5 0,7 - - 0,1 0,1

Entre las mujeres destacan por su frecuencia, las muertes por cancer, enfermedades del
aparato circulatorio, enfermedades respiratorias y, en cuarto lugar, las enfermedades del
sistema nervioso. Las 3 primeras causas han diminuido en el ultimo quinquenio de
manera estadisticamente significativa, un 16% la muertes por enfermedades del sistema
circulatorio, un 4,8% las muertes por cancer y un 6,9% las muertes por enfermedades
del sistema respiratorio. Se mantuvieron estables las tasas de mortalidad por
enfermedades del sistema nervioso y al igual que entre los hombres, se registrd6 un
importante descenso de la mortalidad por causas externas, un 25% (Tablas 3 y 4).

Tabla 4. Mortalidad por grandes grupos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE- 10). Ntmero y porcentaje de defunciones en 2010 y tasas ajustadas por edad a la

poblacion europea por 100.000 h. Porcentaje de cambio de las tasas en el periodo

2006-2010 respecto 2001-2005. Navarra. Hombres y mujeres.

Tasas ajustadas

% cambio de

N de por: 100.000 2006-2010 vs

muertes 2001- 2006- 2001-2005
Capitulo CIE-10 en 2010 % 2005 2010
Hombres
Infecciosas y parasitarias 43 1,7 12,7 10,3 -19,1
Tumores 870 34,5 2328 215,0 27,6 *
Sangre, inmunidad 7 0,3 1,3 1,6 30,2
Endocrinas, nutricién, metabdlicas 65 2,6 15,2 14,3 -5,9
Trastornos mentales y comportamiento 47 1.9 11,3 11,4 0,7
Sistema nervioso, ojo y oido 129 5.1 20,4 24,2 19,0
Sistema circulatorio 682 27,0 196,1 159.8 -18,5 *
Sistema respiratorio 305 12,1 82,3 70,0 -15,0 *
Sistema digestivo 132 5.2 334 33,1 -0,8
Piel y tejido subcutaneo 10 0.4 1,2 1,4 14,2
Sistema osteomusc. y tej. conjuntivo 16 0,6 4.3 4,0 -7,4
Sistema genitourinario 46 1.8 12,7 11,3 -11,3
Afecciones origin. periodo perinatal 4 0,2 3.3 1,8 -44.2
Malform. congénitas, anom. cromosom. 3 0,1 1,9 3,1 64,5
Mal definidas 24 1,0 11,9 6,6 -44.8 *
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Causas externas 140 5,5 52,5 43,2 -17,7 *
Total 2523 100

Mujeres

Infecciosas y parasitarias 39 1.6 7.2 5.4 -24.9
Tumores 532 21,6 106,9 101,6 -4,9
Sangre, inmunidad 14 0,6 L1 1,2 18,2
Endocrinas, nutricion, metabolicas 99 4,0 13,1 11,4 -12,7
Trastornos mentales y comportamiento 104 4.2 10,8 10,9 1,3
Sistema nervioso, ojo y oido 194 7.9 20,8 229 10,2
Sistema circulatorio 825 33,5 110, 92,7 -16,1 *
Sistema respiratorio 274 111 339 31,6 -6,9
Sistema digestivo 150 6,1 16,7 16,4 -1,7
Piel y tejido subcutaneo 12 0,5 1,7 1,9 15,6
Sistema osteomusc. y tej. conjuntivo 52 2,1 4,9 4,4 -10,0
Sistema genitourinario 61 2,5 7,5 6,4 -14,3
Embarazo, parto, puerperio 0 0,0 . 0,1

Afecciones origin. periodo perinatal 0 0,0 2,5 0,5 -79,5 *
Malform. congénitas, anom. cromosom. 3 0,1 2,7 2,6 -4,8
Mal definidas 42 1,7 9,5 5.4 -43,7 *
Causas externas 60 2,4 19,5 14,5 -25,9 *
Total 24610 100,0

* Las diferencias son estadisticamente significativas

Las causas de muerte mas frecuentes varian dependiendo del grupo de edad como se
puede observar en la tabla 5. Entre los 0-19 afios, destacan los accidentes de trafico,
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas.
Entre los 20-44 afios, las muertes por accidentes de trafico, el suicidio, las muertes por
intoxicacion por drogas de abuso y el cancer de mama entre las mujeres ocupan las
primeras posiciones. Entre los varones de 45-64 afios destacan el cancer de pulmon e
infarto de miocardio mientras que entre las mujeres las 4 primeras causas corresponden
a diferentes tipos de cancer (mama, pulmon, colon y ovario). En la poblacién de 65-84
afios, el cancer de pulmoén continua siendo la primera causa de muerte en los hombres y
la enfermedad cerebrovascular en las mujeres. En el grupo de mas de 85 afios, las
enfermedades circulatorias y en particular la enfermedad cerebrovascular aparecen
como la primera causa de muerte en ambos sexos.
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Tabla 5. Cuatro primeras causas de muerte por grupos de edad y sexo. Periodo 2006-2010.

HOMBRES Medi | % MUJERES Medi %
a a
anual anual

0-19 aiios 0-19 aiios

Accidentes de trafico de vehiculos de motor 4 17,3 | Otras malf congénitas y anomalias cromosémicas 2 15,1
Afecciones originadas en el periodo perinatal 4 15,0 | Accidentes de trafico de vehiculos de motor 2 12,3
Malformaciones congénitas del sistema 3 11,0 | Malformaciones congénitas del sistema 1 9,6
circulatorio circulatorio

Suicidio y lesiones autoinfligidas 2 6,3 | Afecciones originadas en el periodo perinatal 1 6,8
Total 25 49,6 | Total 15 43,8
20-44 aiios 20-44 aiios

Accidentes de trafico de vehiculos de motor 17 16,7 | Tumor maligno de la mama 5 11,2
Suicidio y lesiones autoinfligidas 13 12,4 | Suicidio y lesiones autoinfligidas 4 10,7
Envenenamiento accidental por 8 7,6 | Accidentes de trafico de vehiculos de motor 4 9,8
psicofarmacos,drogas de abuso

Infarto agudo de miocardio 6 5,8 | Tumor maligno de traquea,brénquios y pulmén 2 5,4
Total 103 42,4 | Total 41 37,1
45-64 aiios 45-64 aiios

Tumor maligno de traquea,bronquios y pulmon 73 18,4 | Tumor maligno de la mama 23 13,5
Infarto agudo de miocardio 39 9,9 | Tumor maligno de traquea,bronquios y pulmoén 18 10,6
Otras enfermedades del corazon 15 3,8 | Tumor maligno del colon 8 48
Cirrosis y enfermedades cronicas del higado 15 3,7 | Tumor maligno del ovario 7 4,1
Total 395 35,9 | Total 169 33,1
65-84 afios 65-84 afios

Tumor maligno de la traquea, bronquios y 135 9,9 | Enf. cerebrovasculares 88 9,8
pulmén

Enf. cerebrovasculares 99 7,2 | Otras enfermedades del corazon 60 6,7
Infarto agudo de miocardio 85 6,2 | Enf. del Alzheimer 52 5,8
Enf. cronicas de las vias respiratorias (no asma) | 85 6,2 | Infarto agudo de miocardio 39 4,3
Total 1368 29,5 | Total 897 26,7
Mas de 85 aiios Mas de 85 aiios

Enf. cerebrovasculares 67 8,7 | Enf. cerebrovasculares 152 11,2
Enf. cronicas de las vias respiratorias (no asma) | 58 7,5 | Insuficiencia cardiaca 109 8,1
Otras enfermedades del sistema respiratorio 48 6,3 | Otras enfermedades del corazon 95 7,0
Otras enfermedades del corazon 47 6,2 | Otras enfermedades del sistema respiratorio 93 6,9
Total 767 28,7 | Total 1354 33,2

La evolucion reciente de las 20 causas de muerte mas frecuentes de la lista desagregada
muestra el importante descenso de las causas de muerte de origen cardiovascular
(infarto agudo de miocardio, otras enfermedades isquémicas del corazon, enfermedades
cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca) tanto en hombres como en mujeres. Los
descensos de las tasas de mortalidad por estas causas son responsables en buena medida
del incremento de la esperanza de vida en Navarra, junto al descenso importante de la
mortalidad por accidentes de trafico.

MORTALIDAD PREMATURA. ANOS POTENCIALES DE VIDA
PERDIDOS DE 1-70 ANOS (APVP)

La tasa de APVP de 1-70 afios es 2,2 veces mas alta entre los hombres que en las
mujeres en el periodo 2006-2010. El cancer, las muertes por causas externas y las
enfermedades circulatorias, por este orden, son las principales causas de muerte
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prematura en Navarra como se observa en la tabla 6. Entre las mujeres tienen mayor
peso las muertes por cancer y entre los hombres las muertes por causas externas.

La mortalidad prematura por todas las causas ha descendido en torno al 15% en ambos
sexos en el ultimo quinquenio (tabla 6). Entre los hombres, la tendencia en el ultimo
periodo ha sido descendente para los accidentes de trafico (-38%), infarto de miocardio
(-24%) y el cancer de pulmon (-9,3%) mientras se mantienen estables la tasa de APVP
por suicidio. Entre las mujeres, el cancer de mama, los accidentes de trafico, el cancer
de pulmén, y las muertes por suicidio ocupan los 4 primeros lugares como causas de
mortalidad prematura. Se observan descensos importantes de la tasa de APVP por
accidentes de trafico (-43%) y suicidio (-28%) mientras que se mantiene estable la tasa
por cancer de pulmon.

En ambos sexos han aumentado las tasas de APVP por cancer de pancreas.

Tabla 6. Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) de 1-70 afios en Navarra por
sexos. Tendencias de las causas con mayor tasa de mortalidad en el periodo 2006-2010
entre los hombres y mujeres de Navarra Tasas estandarizadas a la poblacion europea por
100.000 y porcentaje de cambio en 2006-2010 respecto a 2001-2005.

Tasas ajustadas por 100.000 % cambio de
2006-2010 vs

Capitulo CIE-10 % 2001-2005 2006-2010 2001-2005
Hombres

Total APVP 100,0 4273,9 3643,0 -15
Tumores 35,3 1431,0 1284,7 -10
Tumor traquea, brénquios y pulmén 10,5 4222 382,8 -9
Tumor maligno encéfalo 3,8 123,0 139,9 14
Tumor higado y vias biliares intrahep. 2,0 50,6 71,6 42
Tumor maligno del pancreas 1,8 56,3 67,1 19
Causas externas 28,7 1386,8 1047,2 24
Accidentes de trafico 10,3 604,2 3751 -38
Suicidio y lesiones autoinflingidas 7,9 299,7 286,1 -5
Envenenamiento por psico. y drogas 2,8 99,2 100,8 2
Otros accidentes 1,9 100,1 70,5 -30
Ahogamiento, sumersion y sofocacion 19 79,1 68,7 -13
Sistema circulatorio 16,6 703,5 605,5 -14
Infarto agudo de miocardio 7,3 348,4 264,6 24
Otras enfermedades del corazén 4,0 132,9 146,1 10
Enf. cerebrovasculares 24 94,8 88,9 -6
Sistema digestivo 4,3 180,6 156,9 -13
Cirrosis y otras enf. del higado 2,6 112,4 96,2 -14
Infecciosas y parasitarias 3,6 165,5 132,6 -20
SIDA 19 116,8 69,8 40
Total causas mas frecuentes 88,6 3867,4 3226,8 -17
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Mujeres

Total APVP 100 1903,0 1627,9 -14
Tumores 50,2 863,7 816,7 -5
Tumor maligno de la mama 10,3 182,6 168,4 -8
Tumor traquea, brénquios y pulmoén 7,5 122,3 122,1 0
Tumor maligno de colon 3,6 60,0 58,1 -3
Tumor maligno encéfalo 3,0 67,8 48,1 -29
Tumor maligno del ovario 2,6 59,7 42,3 -29
Leucemia 2,6 34,1 42,1 23
Tumor maligno del pancreas 2,4 28,8 38,6 34
Tumor maligno del estémago 2,0 44,6 32,4 -27
Causas externas 18,2 443,6 296,4 -33
Accidentes de tréfico 8,2 236,7 133,9 -43
Suicidio y lesiones autoinflingidas 5,2 117,8 85,2 -28
Sistema circulatorio 10,6 181,5 171,9 -5
Otras enfermedades del corazén 4,0 53,9 64,8 20
Enfermedades cerebrovasculares 3,4 57,8 54,9 -5
Infarto agudo de miocardio 2,0 36,2 32,4 -10
Infecciosas y parasitarias 4,3 78,5 69,6 11
Sistema nervioso, ojo y oido 3,9 96,4 64,1 -34
Otras enf. del sistema nervioso 3,5 91,0 56,7 -38
Total causas mas frecuentes 87,2 1663,7 1418,7 15

MORTALIDAD EVITABLE

Si bien no hay acuerdo unanime respecto a la definicion de este concepto ni a la lista de
causas de muertes que lo conforman, la caracteristica comuin a todos los estudios
conocidos sobre mortalidad evitable es que se utiliza el concepto como indicador para
alertar de posibles disfunciones en los servicios de salud.

En nuestro caso hemos tomado como referencia la lista de consenso para la
actualizacion del indicador en Espafia, publicada por Rosa Gispert et al en 2006
http://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/148658-original4.pdf

No se ha calculado el indicador global de mortalidad evitable para Navarra a partir de
ese listado consensuado. Se ha utilizado para identificar las causas d muerte evitables
consensuadas y tenerlas en cuenta en la elaboracion del Plan de Salud.

CONCLUSIONES

Indicadores que presentan una evolucion positiva en el periodo 2006-2010
* Aumento de la esperanza de vida al nacer que se situa en 80,9 en los hombres y 87
afnos en las mujeres en 2010, encontrandose entre las mas altas de las registradas a nivel

europeo y mundial. La esperanza de vida al nacer en Navarra es 2 afios més alta que la
de Espaiia.

* Marcado descenso de las tasas de mortalidad entre los 20-50 afos.

* Han disminuido las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon,
enfermedades cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca en ambos sexos.
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* Continua el descenso de la mortalidad por cancer de estdbmago y cancer de prostata.
* Importante descenso de la mortalidad por accidentes de trafico.

* Se mantiene el descenso de las enfermedades respiratorias.

Indicadores que presentan una evolucion negativa en el periodo 2006-2010

* No se observa un descenso sustancial de la mortalidad por los tumores malignos
relacionados con el tabaquismo lo que evidencia la necesidad de incrementar los
esfuerzos en la lucha antitabaquica. Paises como los Estados Unidos o algunos del norte
de Europa muestran tasas descendentes de la mortalidad por céncer de pulmén en
ambos sexos en las estadisticas de los ultimos afios que estarian indicando una mayor
efectividad de las estrategias de prevencion primaria.

2.2 Morbilidad general

MORBILIDAD EN ATENCION ESPECIALIZADA

Los motivos de alta mas frecuentes durante 2012, se presentan en la tabla siguiente

Tabla GRDs maés frecuentes en poblacion residente en Navarra. Ano 2102.

2012
Altas
GRD - Descripcion- N %
373 PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES 3.717 5,51
243 PROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA 1.700 2,52
541 NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESPIRATORIOS EXC . 1618 240
BRONQUITIS & ASMA CON CC MAYOR ' '
372 PARTO VAGINAL CON COMPLICACIONES 1.585 2,35
222 PROCEDIMIENTOS SOBRE LA RODILLA SIN CC 1.265 1,88
127 INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 1.025 1,52
494 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. CON DUCTO 826 123
BILIAR SIN CC '
430 PSICOSIS 729 1,08
544 |CC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 676 1,00
629 NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGN IF., DIAG 645 0.96
NEONATO NORMAL '
225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 643 0,95
818 SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR COMPLICACIONE S 634 0,94
371 CESAREA, SIN COMPLICACIONES 603 0,89
101 OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC 587 0,87
209 SUSTITUCION ARTICULACION MAYOR EXCEPTO CADERA & 584 0.87

REIMPLANTE MIEMBRO INFERIOR, EXCEPTO POR C
088 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 582 0,86
359 PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN SITU & PRO CESO NO

MALIGNO SIN CC 582 0,86
014 ICTUS CON INFARTO 562 0,83
055 PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE OIDO, NARIZ, B OCA & 548 0.81

GARGANTA '
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229 PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO PROC.MAYORES

S.ARTICULACION SIN CC s47 0.81
089 NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON CC 528 0,78
162 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL EDAD>17
527 0,78
SIN CC
311 PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 522 0,77
462 REHABILITACION 494 0,73
219 PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC. CADERA,PIE,FE MUR 478 071
EDAD>17 SIN CC !
227 PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS SIN CC 466 0,69
087 EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 457 0,68
381 ABORTO CON DILATACION & LEGRADO, ASPIRACION O 451 067
HISTEROTOMIA !
867 ESCISION LOCAL Y EXTRACCION DE DISPOSITIVO FIJ ACION 446 066
INTERNA EXCEPTO CADERAY FEMUR, SIN C ’
158 PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA SIN CC 436 0,65
224 PROC. HOMBRO, CODO O ANTEBRAZO, EXC. PROC.MAYOR DE 436 065
ARTICULACION SIN CC ’
183 ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MIS CELANEOS 435 0.65
EDAD>17 SIN CC '
073 OTROS DIAGNOSTICOS DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGA NTA 433 0.64
EDAD>17 !
361 LAPAROSCOPIA O INTERRUPCION TUBARICA INCISIONAL 392 0,58
082 NEOPLASIAS RESPIRATORIAS 389 0,58
814 GASTROENTERITIS NO BACTERIANA'Y DOLOR ABDOMINAL EDAD >
384 0,57
17 SIN CC
160 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO INGUINAL & FEMORAL 367 054
EDAD>17 SIN CC !
172 NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC 360 0,53
410 QUIMIOTERAPIA 354 0,53
006 LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 352 0,52
208 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 352 0,52
395 TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 352 0,52
775 BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 SIN CC 350 0,52
167 APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLI CADO SIN
cc 350 0,52
232 ARTROSCOPIA 340 0,50
102 OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC 338 0,50
557 TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR 334 0,50
816 GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD <
330 0,49
18 SIN CC
203 NEOPLASIA MALIGNA DE SISTEMA HEPATOBILIAR O DE PANCREAS 327 0,48
211 PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MA YOR 319 0.47
EDAD>17 SIN CC !
50 GRDs mas frecuentes 31.757 47,10
Resto de GRDs 35.666 52,90
TOTAL ALTAS 67.423 100,00

Fuente: Registro de Morbilidad Asistida de Navarra.
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MORBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA

Los motivos de consulta més frecuentes en A. Primaria, en 2012 se presentan en las dos
tablas siguientes, una referida a casos nuevos y la otra a prevalencia

Los 25 episodios nuevos mas frecuentes (Incidencia) N° CASOS
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA DEL TRACTO RESP.SUPER. 148.435
BRONQUITIS/BRONQUIOLITIS AGUDA 32.744
FIEBRE 24.016
TOS 20.995
CERA EXCESIVA EN EL CONDUCTO AUDITIVO 20.344
SIG/SIN LUMBARES 19.262
DOLOR ABDOMINAL GENRALIZADO/RETORTIJONES 18.513
CISTITIS/OTRAS INFECCIONES URINARIAS 17.027
AMIGDALITIS AGUDA 16.463
CONJUNTIVITIS INFECCIOSA BACTERIANA Y VIRAL 15.970
DERMATITIS DE CONTACTO/ALERGICA 15.417
OTITIS MEDIA AGUDA/MIRINGITIS AGUDA 14.688
INFECCION INTESTINAL INESPECIFICA/POSIBLE 13.789
SIG/SIN DE LA RODILLA 13.776
GRIPE 13.638
DIARREA 13.249
LACERACION/HERIDA INCISA 12.865
ASTENIA/CANSANCIO/DEBILIDAD GENERAL 12.521
FARINGITIS/AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA 12.497
SIG/SIN DEL PIE Y SUS DEDOS 12.040
VERTIGO/VAHIDO 11.214
SIG/SIN DE DIENTES Y ENCIAS 10.885
SIG/SIN DE LA GARGANTA/FARINGE/AMIGDALAS 10.413
BURSITIS/TENDINITIS/SINOVITIS NE 9.982
ENFERMEDADES DE LOS DIENTES/ENCIAS 8.889
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Los 25 episodios tocados mas frecuentes (Prevalencia) N° CASOS
PREVENCION 248.697
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA DEL TRACTO RESP.SUPER. 181.428
HIPERTENSION NO COMPLICADA 76.941
TRASTORNOS DEL METABOLISMO LIPIDICO 69.248
BRONQUITIS/BRONQUIOLITIS AGUDA 43.862
SIG/SIN LUMBARES 41.226
DIABETES MELLITUS TIPO II 30.997
DEPRESION/TRASTORNOS DEPRESIVOS 28.928
TRASTORNOS DEL SUENO 28.664
SIG/SIN DE LA RODILLA 26.615
FIEBRE 25.987
TOS 25.662
CERA EXCESIVA EN EL CONDUCTO AUDITIVO 24.827
DOLOR ABDOMINAL GENRALIZADO/RETORTIJONES 24.456
CISTITIS/OTRAS INFECCIONES URINARIAS 23.558
DERMATITIS DE CONTACTO/ALERGICA 22.339
HIPOTIROIDISMO/MIXEDEMA 19.673
ASMA 19.577
AMIGDALITIS AGUDA 19.370
RESULTADOS ANORMALES DE PRUEBAS NE 19.171
CONJUNTIVITIS INFECCIOSA BACTERIANA Y VIRAL 18.262
SINDROMES LUMBARES/TORACICOS CON IRRADIACION DEL

DOLOR 17.819
VERTIGO/VAHIDO 17.493
OTITIS MEDIA AGUDA/MIRINGITIS AGUDA 17.197
PURPURA/ALTERACIONES DE LA COAGULACION 17.173

Fuente: ISIS. Direcciéon de AP. SNS-O

PACIENTES CRONICOS

Durante 2012, se ha llevado a cabo un proceso de segmentacién de la poblacion de
Navarra en base a unas patologias cronicas identificadas. En la tabla siguiente se

presenta el resultado global de la misma.

Numero de pacientes identificados por patologias cronicas seleccionadas.

Una sola Dos Tres o mas Demencia + otras TOTAL
enfermedad enfermedades enfermedades enferm.

IAsma 31.834 2.477 774 277 35.363
|Ictus. Ac. Cerebrovasc. 7.284 6.421 1.059 1.344 16.109
|Cardiopat|’a Isquémica 8.536 8.296 1.651 712 19.195
|Insuficiencia Renal 7.109 6.412 1.344 712 15.577
|EPOC. 7.558 4.496 1.861 514 14.428
|Insuficiencia Cardiaca 2.625 3.516 2.177 672 8.990
|Dia betes 24.402 11.719 2.968 1.661 40.749
Demencia 3.539 3.954 7.493
TOTAL 92.887 20.446 3.497 3.954 120.784
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2.3. Mortalidad y morbilidad por los principales problemas de
salud

2.3.1. CANCER

MORTALIDAD

En 2011, el céncer ha sido la primera causa de muerte entre los hombres (36,4%) y la
segunda entre las mujeres y ha originado un total de 1.548 muertes, 926 en hombres y
622 en mujeres.

Si se considera el quinquenio 2007-2011 las tasas de mortalidad por cancer se
encuentran por encima de las tasas de mortalidad por enfermedades circulatorias que en
quinquenios anteriores ocupaban el primer lugar.

En comparacion con el quinquenio anterior la mortalidad por cancer ha descendido en
hombre (-7%) y se mantiene estable entre las mujeres (0%). La disminucién de la
mortalidad por cancer de mama entre las mujeres se compensa con un aumento de la
mortalidad por cancer de pulmon en este colectivo.

También en el grupo de edad de 45-64 afios las neoplasias malignas son la principal
causa de muerte prematura. El cancer de pulmon es responsable de aproximadamente 1
de cada 6 muertes en este grupo de edad.

En los varones el cancer de traquea bronquios y pulmon es la primera causa especifica
de muerte con 239 fallecimientos.

En el altimo quinquenio el cancer de pulmon (15%) es la tercera causa de mortalidad
prematura, estimada por la tasa de afos potenciales de vida perdidos de 1-70 afos
(APVP), precedida por los accidentes de trafico y el infarto de miocardio. Entre las
mujeres el cancer de mama, los accidentes de trafico, cancer de pulmoén ocupan las 3
primeras posiciones como causas de mortalidad prematura.

En el ultimo quinquenio han disminuido de manera significativa las muertes por cancer
de mama (-12%) mientras que han aumentado las tasas de APVP por leucemia (42,9%),
cancer de pancreas (25,5%) y cancer de pulmoén (12%).

MORBILIDAD

Por lo que hace referencia a la morbilidad se presentan a continuacion los indicadores
de incidencia del ultimo quinquenio analizado, asi como los indicadores de
supervivencia de los principales tumores de los que se dispone de series completas.
Como veremos el nimero de casos diagnosticados aumenta a medida que envejece la
poblacion y en la evolucion se observan tanto indicadores positivos como negativos.

Indicadores positivos:

- Disminucion de la incidencia de tumores como el cancer de estbmago en ambos
sexos y de los tumores relacionados con el tabaco entre los hombres.

- Aumento de la supervivencia de los pacientes con algunos tipos de cancer.
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Indicadores negativos:
- Aumento del riesgo de ser diagnosticado de cancer respecto al quinquenio
anterior
- Aumento de los canceres relacionados con el tabaco en mujeres sobre todo el
cancer de pulmon.

- Incremento del cancer colorrectal en ambos sexos.

- Incremento de cancer de prdstata en hombres en relacion a la mayor utilizacion
del PSA

- Descenso de la supervivencia de los pacientes con cancer de estdbmago.

Incidencia

Los indicadores de incidencia de Navarra del periodo 1998-2007 que se presentan se
comparan con el quinquenio anterior, 1998-2002. El célculo de las tasas se ha realizado
utilizando las poblaciones de Navarra publicadas por el Instituto de Estadistica de
Navarra, realizandose el ajuste de tasas utilizando la poblacion estandar mundial. La
comparacion con datos de Espafia y la Unién Europea se ha realizado utilizando los
datos publicados por Globocan para el afio 2008.

En la tabla 1 se presentan los siguientes datos: Numero de casos, tasa bruta, tasa
ajustada a la poblacion mundial y tasa truncada (35-64) por 100.000 habitantes. Tasa
acumulada de 0 a 74 afios por 100.

Tabla 1. Incidencia de tumores malignos Navarra 2003-07.

N° casos en el Tasa Tasa LG s
; . : Trunc. (35- Acum.
quinquenio Bruta Ajus. 64) (0-74)
Hombres
Todas las localizaciones 10.862 734 404 564 48
Todas Ias_locallzamones 8.339 563 315 448 38
excepto piel-no melanoma
Mujeres
Todas las localizaciones 8.222 554 288 551 31
Todas |as_|oca||zaC|ones 5.786 390 209 405 22
excepto piel-no melanoma

Considerando los riesgos actuales, aproximadamente uno de cada tres hombres y una de
cada cinco mujeres residentes en Navarra seran diagnosticados de un cancer antes de los
75 anos, dato que resume el riesgo acumulado de presentar esta enfermedad.

Durante el periodo 2003-2007 se registraron 21.033 nuevos casos de tumores en la
poblacion residente en Navarra, representado los tumores malignos in filtrantes un total
de 19.084 casos.

Si excluimos piel no-melanoma y lo expresamos en numero de casos anuales
observamos que al afio se diagnostican en Navarra 2.825 canceres, 1.668 en hombres y
1.157 en mujeres, lo que representa una tasa bruta anual de incidencia de céncer en el
periodo 2003-2007 de 563 y 390 por 100.000 habitantes en hombres y mujeres
respectivamente y unas tasas ajustadas a la poblacion mundial de 315 en hombres y 209
por 100.000 en mujeres. (Tabla 1).

El 65 % de los canceres registrados durante este quinquenio en hombres y el 56 % en
mujeres se diagnosticaron en personas con mds de 65 afios. La edad media en el
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momento de diagndstico para todas las localizaciones combinadas fue de 68 afios para
los hombres (mediana 71 afios) y de 66 para las mujeres (mediana 69). Entre los 30 a 49
afios, las tasas de incidencia fueron mas altas en las mujeres que en los hombres, a
expensas del cancer de mama.

Ademas de un aumento en el nimero de casos respecto al quinquenio anterior de un
10%, que coincide con un aumento y envejecimiento de la poblacion de Navarra, al
comparar las tasas del quinquenio 2003-2007 respecto al anterior se observd un
aumento de riesgo de ser diagnosticado de cancer. El aumento fue del 1,2% y 3%, en los
hombres y mujeres, respectivamente (tabla 2). Entre los hombres, los canceres mas
frecuentemente diagnosticados fueron el cancer de prostata, pulmén, colon y recto,
vejiga y estdbmago que sumaron el 64,1%. Entre las mujeres destacan el cancer de
mama, colon y recto, cuerpo de ttero, pulmon y estdmago que sumaron el 57,2%.

Tabla 2. Casos incidentes de tumores malignos por sexo y Tasa ajustada a la poblacién mundial
(TA (W)) Navarra 2003-2007 frente a 1998-2002.

Hombres Mujeres
2003-2007 1998-2002 2003-2007 1998-2002

N° casos N° casos

en el TA enel TA

quinquenio (W) TA (W) quinquenio (W) TA (W)
Labio 94 3,3 52 11 0,2 0,4
Lengua 43 18 2,2 11 0,4 0,7
Boca 48 2,2 2,5 30 11 0,9
Glandulas salivales 13 0,6 0,6 7 0,2 0,5
Amigdalas 10 0,4 0,8 4 0,2 0,0
Otros de orofaringe 35 1,6 1,3 2 0,1 0,1
Nasofaringe 21 1,0 0,5 7 0,3 0,1
Hipofaringe 32 1,6 2,7 1 0,1 0,1
Faringe inespecifico 10 0,4 0,6 1 0,0 0,1
Eséfago 136 55 4,9 15 0,6 0,6
Estémago 411 14,3 15,8 220 55 6,7
Intestino Delgado 20 0,8 0,8 22 0,8 0,4
Colon 787 26,8 22,6 551 15,8 14,3
Recto 464 17,1 16,3 277 8,3 7,3
Ano 9 0,4 0,6 9 0,2 0,5
Higado 217 7,8 7,7 89 2,2 1,9
Vesicula biliar 76 2,4 31 123 2,9 3,0
Pancreas 222 8,0 8,3 213 54 4,3
Fosa nasal, senos, etc 16 0,5 0,7 5 0,1 0,3
Laringe 263 11,0 13,2 14 0,6 0,4
Traquea y Pulmon 1350 50,5 51,6 232 8,9 6,9
Otros de 6rganos toracicos 11 0,5 0,8 5 0,2 0,3
Hueso 18 1,1 1,1 13 0,9 0,5
Melanoma de Piel 150 6,7 6,6 191 8,6 7,5
Piel no melanoma 2523 88,8 88,1 2436 79,8 67,5
Mesotelioma 25 1,1 1,1 17 0,6 1,0
Sarcoma de Kaposi 11 0,4 0,3 3 0,1 0,1
Tejido conjuntivo y tejidos blandos 53 2,0 1,6 30 1,3 2,0
Mama 30 1,0 0,7 1659 69,6 66,2
Vulva 47 1,0 1,7
Vagina 3 0,0 0,1
Cérvix uterino 82 3,8 43
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Cuerpo uterino 368 13,5 14,6
Utero inespecifico 16 0,6 0,3
Ovario 204 7,5 9,1
Otros érganos genitales femeninos 13 0,5 0,2
Placenta 1 0,1 0,1
Pene 23 0,8 0,7

Préstata 1743 64,2 56,4

Testiculo 70 4,1 2,6

Otros genitales masculinos 8 0,4 0,1

Rifi6n 223 8,8 9,4 117 4,2 3,2
Pelvis renal 33 1,0 1,2 22 0,5 0,2
Uréter 17 0,5 0,7 5 0,1 0,2
Vejiga * 595 20,8 22,4 97 24 24
Otros érganos urinarios 7 0,2 0,3 1 0,0 0,1
Ojo 16 0,8 0,7 12 0,6 0,3
Cerebro y Sistema Nervioso 169 7,8 7,6 149 57 55
Tiroides 56 3,0 2,4 182 9,3 10,1
Glandula adrenal 8 0,6 0,3 4 0,3 0,8
Otros glandulas endocrinas 3 0,1 0,0 1 0,0 0,1
Enfermedad de Hodgkin 57 33 2,7 45 2,8 25
Linfoma No Hodgkin 231 10,5 10,8 218 7,7 7,5
Enfermedades Inmunoproliferativas 8 0,3 0,1 2 0,1 0,0
Mieloma Multiple 60 2,0 1,9 76 2,2 1,7
Leucemia linfoide 87 4,1 3,8 41 2,1 2,2
Leucemia Mieloide 68 2,4 3,0 58 2,6 1,9
Leucemia inespecifica 11 0,3 0,4 9 0,2 0,4
Desordenes Mieloproliferativo 20 0,7 0,0 14 0,4 0,0
Sindromes mielodisplésicos 69 2,0 0,0 44 0,9 0,0
Otros e inespecificos 182 6,0 8,6 193 4,0 5,4
Todas las localizaciones 10862 | 404,0 399,7 8222 | 288,2 269,8
Todas las localizaciones sin piel 8339 | 315,2 311,4 5786 | 208,5 202,2

* En tumores de vejiga solo se han incluido los invasivos

En el altimo quinquenio ha aumentado la incidencia de cancer de prdstata en hombres,
el colorrectal en ambos sexos y el cancer de pulmoén entre las mujeres. El cancer de
pulmoén ha pasado a ocupar el cuarto lugar en frecuencia en el periodo 2003-2007 entre
las mujeres. El resto de canceres mantienen unas tasas bastante estables en ambos sexos
mientras que continiia descendiendo el cancer de estomago en ambos sexos.

Si nos comparamos con las tasas observadas en otras regiones y paises Navarra
presentaria unas tasas de incidencia global de cancer entre los varones, mas alta que las
que se han estimado para Espafia y para los 27 paises de la Union Europea (UE) y més
baja que la estimada para Estados Unidos (EEUU) (Tabla 3).
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Tabla 3. Tasas de incidencia de cancer (por 100.000 habitantes) ajustadas a la poblacion
mundial. Navarra 2003-2007, y estimaciones para el 2008 para Espafa, Union Europa (27
paises) y EEUU 2008 (Ferlay 2012).

Localizacion (CIE9) Navarra Espafia Unién EEUU 2008
2003-2007 2008 Europea_27 2008

Hombres

Esotfago (C15) 55 52 5,9 5,8
Estomago (C16) 14,3 12,1 11,1 5,7
Colon y Recto (C18-C21) 44,3 39,7 39,9 34,1
Pancreas (C25) 8,0 7,0 7,9 8,0
Pulmén (C33-C34) 50,5 53,3 47,4 49,5
Melanoma Cutaneo (C43) 6,7 4,8 8,9 16,3
Prostata (C61) 64,2 57,2 69,5 83,8
Vejiga Urinaria (C67) 20,8 27,7 17,9 21,1
Sistema Nervioso Central (C70-C72) 7,8 6,4 6,5 6,3
Enf Hodgkin (C81) 3,3 2,7 2,3 2,6
Linfoma no hodgkiniano (C82-C85, C96) 10,5 9,6 9,8 16,3
Mieloma (C88+C90) 2,3 3,4 3,6 4,8
Leucemias (C91-C95) 6,8 8,2 8,7 12,1
Todas localizaciones excepto piel no melanoma 315,2 309,9 308,0 335,0
Mujeres

Eséfago (C15) 0,6 0,7 14 1,2
Estomago (C16) 55 53 5,2 2,8
Colon y Recto (C18-C21) 24,3 22,9 25,2 25,0
Pancreas (C25) 54 4,1 54 6,1
Pulmén (C33-C34) 8,9 7,7 16,0 36,2
Melanoma Cutaneo (C43) 8,6 5,6 9,4 12,7
Mama (C50) 69,6 61,0 77,1 76,0
Cuello uterino (C53) 3,8 6,3 9,0 5,7
Cuerpo de Utero (C54) 13,5 10,9 11,7 16,5
Ovario (C56) 7.5 8,0 9,7 8,8
Vejiga Urinaria (C67) 2.4 3,2 3,7 58
Sistema Nervioso Central (C70-C72) 57 4,3 4,9 4,9
Enf Hodgkin (C81) 2,8 2,0 2,0 2,2
Linfoma no hodgkiniano (C82-C85, C96) 7,7 7,3 7,0 11,5
Mieloma (C88+C90) 2,3 2,8 2,6 3,0
Leucemias (C91-C95) 49 6,0 5,8 7,9
Todas localizaciones excepto piel no melanoma 208,5 187,0 233,3 274,4

Las tasas en las mujeres estarian por encima de las estimadas para Espafia y por debajo
de las estimadas para la Union Europea y los EEUU. Las bajas tasas de cancer de
pulmén y mama de las mujeres de Navarra en comparacion a las tasas de la UE y EEUU
explican en buena medida los datos.

Supervivencia
La supervivencia hace referencia al nimero de afios que viven las personas tras el
diagnéstico, suele medirse de diversas maneras dependiendo del objetivo previsto.

En la tabla 4 se presentan los datos de supervivencia relativa a los 5 afios del
diagnostico, mide el exceso de mortalidad asociado al diagnostico de cancer. Se calcula
comparando la supervivencia observada en la poblacion diagnosticada con la esperada
en la poblacion general que no tiene céancer. Para mostrar los cambios en la
supervivencia, se comparan los datos referidos a los pacientes diagnosticados en el

-62 -



Diagnoéstico de Situacion

quinquenio 2000-2005 con los diagnosticados en el periodo 1995-1999, con un
seguimiento activo en la variable estado vital al menos hasta el 2010.

Tabla 4. Supervivencia relativa de cancer a 5 afios del diagnostico en porcentaje.

1995-1999 2000-2005
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Todas las localizaciones 47 61 50 60
Estémago 32 37 30 32
Colon y Recto 54 57 60 57
Pulmén 12 15 12 20
Mama - 86 - 87
Cuerpo de Gtero - 77 - 82
Préstata 79 - 85 -

Considerando a todos los pacientes con cancer de manera conjunta, la supervivencia
relativa a los 5 afios por sexos fue: 50% para los hombres y 60% para las mujeres.

Respecto al quinquenio anterior se observa un aumento de la supervivencia en los
hombres y un estancamiento en las mujeres.

La comparacion de datos globales de supervivencia de todos los pacientes con cancer no
es muy representativa ya que resumen el prondstico de diversos tumores cada uno de los
cuales se comportan de forma muy distinta por lo que técnicamente se considera mas
adecuado valorar este indicador por localizaciones concretas.

Como ocurre en otras latitudes, las mujeres de Navarra presentan tasas de supervivencia
por cancer mas altas que los varones.

El estancamiento de la supervivencia entre las mujeres en el periodo 2000-2005 se
explica en buena medida por el mayor peso relativo de tumores de muy baja
supervivencia como el cancer de pulmoén que esta aumentando entre las mujeres.

Respecto a la evolucion reciente de las tasas de supervivencia de los cinco tipos de
cancer mas frecuentes, sefialar la mejora de la supervivencia en el cancer colorrectal y
del céncer de prostata en los hombres y el pulmén y cuerpo de utero en mujeres. Es
necesario analizar con detenimiento la disminucién de la superciencia de los pacientes
con cancer de estbmago en ambos sexos, que podria explicarse por una modificacion en
el estadiaje o variaciones en el case-mix.

2.3.2. ENFERMEDADES VASCULARES Y DIABETES

Las enfermedades vasculares y la diabetes son enfermedades con elevada morbilidad e
importantes causas de mortalidad prematura.
Ademas del impacto sobre la salud y la calidad de vida de los ciudadanos, estas

enfermedades son responsables de importantes costes, tanto directos como indirectos,
asi como de pérdidas elevadas de productividad laboral.

MORTALIDAD
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En 2010, el 27% de las muertes de los hombres y el 33,5% de las muertes de las
mujeres se debieron a enfermedades del sistema circulatorio.

A partir de los 85 afos, las enfermedades circulatorias y en particular la enfermedad
cerebrovascular aparecen como la primera causa de muerte en ambos sexos. Entre la
poblaciéon de 65-84 aiios, la enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de muerte
en los hombres y la primera en las mujeres.

La evolucion reciente de las 20 causas de muerte més frecuentes de la lista desagregada
muestra el importante descenso de las causas de muerte de origen cardiovascular
(infarto agudo de miocardio, otras enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades
cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca) tanto en hombres como en mujeres. Los
descensos de las tasas de mortalidad por estas causas son responsables en buena medida
del incremento de la esperanza de vida en Navarra, junto al descenso importante de la
mortalidad por accidentes de tréfico.

La diabetes como tal tiene un peso mucho menor en la mortalidad, entre un 2 y un 3%
segin el sexo en 2010. Su importancia radica en su capacidad de generar
complicaciones y entre ellas el incremento del riesgo vascular.

MORBILIDAD

Se detallan aspectos concretos de la diabetes y de las patologias mas importantes por su
frecuencia y por su impacto en salud: Riesgo vascular, Ictus, Insuficiencia cardiaca y
Fibrilacién auricular.

RIESGO VASCULAR

El objetivo fundamental de la intervencion en los factores de riesgo vascular en la
poblacion es disminuir la incidencia de muerte prematura por enfermedad vascular (EV)
en base al retraso en el tiempo o evitacion de eventos a nivel coronario, cerebral,
periférico o en cualquier otra localizacion. Esto es posible debido a que en una mayoria
de casos la EV estd relacionada con habitos de vida (sedentarismo, alimentacion no
saludable, tabaco) y factores modificables que actian de forma insidiosa y progresiva
deteriorando la pared vascular a lo largo de muchos afios. Por ello, es necesario una
estrategia de intervencion sostenida poblacional e individual desde la infancia hasta la
senectud que incida en la evitacion o control de dichos habitos y factores de riesgo.

Entre los factores modificables destaca la hipertension arterial (HTA) y las dislipemias.
Ambas tienen en nuestra poblacion una gran relevancia epidemioldgica (Tablas 1y 2).

La HTA tiene impacto en la EV en su conjunto, pero de forma fundamental en la
enfermedad cerebrovascular. Tanto la prevencion y tratamiento de la HTA como de las
dislipemias deben estar incluidos siempre en el marco mas amplio de la prevencion de
EV.

Las dislipemias pueden estar en relacion con otras enfermedades (dislipemias
secundarias) o con la interaccion entre predisposicion genética y los factores del
entorno. La identificacion e intervencion en las personas con predisposicion genética y
con alto riesgo global de EV debe seguir orientando la accion asistencial de los servicios
sanitarios.
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La diabetes II, es un proceso que incide directamente en el prondstico vascular. Su
adecuado control, en un contexto de buen manejo conjunto de los factores de riesgo
vascular, es decisivo. Su relaciéon epidemiologica con la obesidad central es
determinante y debe tenerse en cuenta para lograr mejorar la prevencion y tratamiento
de la diabetes. Para ello son claves la alimentacion saludable y la actividad fisica.

Actualmente la Insuficiencia Renal y Cardiaca se consideran situaciones evolutivas
finales en relaciéon a la diabetes, a los propios factores de riesgo (HTA) o a sus
manifestaciones vasculares (cardiopatia isquémica, lesion vasculorenal...). En estos
ultimos afios, su deteccion y correcto manejo se han mostrado relevantes en la calidad y
seguridad de la atencion al paciente pluripatologico.

La prevalencia en nuestra poblacion de los principales factores de riesgo vascular se
recoge en la Tabla 1:

Tabla 1. Prevalencia poblacional de factores de riesgo en Navarra en poblacion de 35-84 afios.

HTA HLP DME Sobrepeso Tabaco
obesidad
Hombres 53,1 41,1 28,0 77,3 27,7
Mujeres 38,8 37,3 15,7 55,7 18,9
Global 45,3 39,0 21,2 65,6 22,9

Fuente: Estudio Riesgo Vascular Navarra (RIVANA) 2004

EVOLUCION 2006-2012

La evolucion de la prevalencia de factores de riesgo y enfermedades vasculares
identificadas y codificadas en la HCE de atencion primaria a lo largo de los ultimos
afios se resume en la tabla 2:

Tabla 2. Evolucion de la prevalencia de Factores de riesgo y enfermedades vasculares
identificadas en Atencion Primaria.

Diagndsticos 2006 2008 2010 2012 Prevalencia (%) en

identificados CIAP 2012
FACTORES DE RIESGO
Hipertension 85.339 91.836 98.004 101.619 16,1%
Diabetes 27.112 31.515 33.874 36.699 5,80%
Dislipemias 79.648 98.158 110.841 123.078 19,50%
ENFERMEDAD VASCULAR
Cardiopatia isquémica 14.577 15.805 15.868 16.558 2,60%
Enferm. cerebrovascular  10.062 12.115 12.925 13.902 2,20%
Arteriopatia periférica 5.860 7.213 7.987 9.082 1,44%
Insuficiencia renal 5.318 7.521 9.842 1,56%
Insuficiencia cardiaca 5.484 5.923 5.978 0,94%

Fuente: Cartera de Servicios Centros de Salud

Guias
Durante los ultimos afios se han actualizado las recomendaciones de manejo de factores
de riesgo y enfermedad vascular en funcidén de nuevas evidencias y de la actualizacion
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de las Guias Europeas de Prevencion cardiovascular de 2007: adaptacion espafola en
2008 y 2012.

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones encefalicas
secundarias a un trastorno vascular. Su manifestacion aguda se conoce con el término
ictus. Existe comun acuerdo de evitar términos mas confusos o menos explicitos, como
“accidente vascular cerebral” o similares, y optar por el término ictus en analogia con el
uso del vocablo “stroke” en inglés.

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. Segtn el analisis de los datos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la primera causa de discapacidad
permanente en la edad adulta en los paises desarrollados y la segunda de demencia.
Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes, que les limitan en
sus actividades de la vida diaria. Su morbimortalidad no s6lo ocasiona sufrimiento a los
pacientes y a sus familiares, sino que ademas lastra gravemente la economia de la
sociedad.

Los ictus isquémicos representan entre el 80 y el 85 % de todos los ictus, mientras que
el 15-20% restante obedecen a una hemorragia.

Segun la duracién del proceso isquémico, se diferencian dos tipos de isquemia cerebral
focal: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral. Se define el AIT como
un episodio de isquemia cerebral focal o monocular de duracion inferior a 24 horas,
mientras que el infarto cerebral produce un déficit neurologico que persiste mas de 24
horas, indicando la presencia de necrosis tisular. Se presentan muchas objeciones a esta
definicidon, porque la mayoria de las veces la duracion es mucho menor, por la
existencia en algunos casos de lesion en los estudios de neuroimagen y por la falsa
sensacion de benignidad que proporciona la definicion.

Existen varios estudios de incidencia de ictus. Aumenta progresivamente con la edad, y
es algo mas alta en los varones que en las mujeres. El ultimo estudio publicado en
Espana realiza una aproximacion a la incidencia poblacional de las ECV en el afio 2002
en Catalufia. Da una tasas de incidencia acumulada de ECV de 218 por 100.000 (IC del
95%, 214-221) en varones y de 127 por 100.000 (IC del 95%, 125-128) en mujeres.

La incidencia del AIT es mas dificil de conocer porque un porcentaje importante de
pacientes que los sufren no consultan al médico

En lo que respecta a la prevalencia del Ictus, un metanalisis publicado en 2006, sobre
siete estudios realizados en mayores de 70 afios en Espafia, daba una tasa de
prevalencia ajustada por edad de 5,6% en mujeres y 7,3% en hombres. Con la edad se
producia un aumento de la prevalencia, particularmente entre las mujeres.

A lo largo de la historia de la medicina, el Ictus ha estado asociado a una connotacion de
mal prondstico y de imposibilidad de recuperacion. Sin embargo, en las dos ultimas
décadas se ha producido un cambio espectacular tanto en las acciones de prevencion,
pero, sobre todo en como debe realizarse el manejo de los pacientes, lo que ha llevado a
una disminucion marcada de mortalidad y secuelas. Probablemente, el aspecto mas
interesante de este cambio es que no ha venido asociado por la aparicién de farmacos
mucho mas efectivos o de nuevas técnicas quirdrgicas, como ha ocurrido en otras areas
de la medicina, sino que, aunque ha habido estas innovaciones, la nueva situacion se ha
debido a la mejora en las formulas de organizacién y atencion sanitaria.
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Hace algo més de una década que la oficina regional europea de la OMS, junto con
organismos cientifico-técnicos, establecid unos objetivos de mejora en la atencidén
sanitaria en Europa del ictus, que se han ido renovando, y han supuesto el marco
referencial de los centros que atienden a este tipo de pacientes.

INSUFICIENCIA CARDIACA

El aumento de la esperanza de vida y la cronificacion de los procesos mas
frecuentemente presentes en la alteracion de la funcion cardiaca, como son la
cardiopatia isquémica y la hipertension arterial, ocasionan el continuo aumento de
prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) en nuestra poblacion.

El objetivo en la intervencion de los servicios de salud en el paciente con IC es mejorar
la supervivencia y calidad de vida del paciente. En dicha calidad de vida tiene un
impacto fundamental la reiteracion de ingresos hospitalarios que en fases avanzadas se
producen en este proceso. Asi mismo, la IC estd presente en un alto porcentaje de
pacientes cronicos pluripatoldgicos, afiadiendo complejidad a su manejo.

Situacion actual

En la actualidad la prevalencia estimada de IC en nuestra poblacion es del 2% de la
poblacion adulta y al 6-10% de los mayores de 65 afios, siendo la causa mas frecuente
de ingreso hospitalario en mayores de 65 afios.

En la evaluacion de coberturas de cartera de servicios de 2011 se identificaron 5.914
diagnosticos de IC codificados en la Historia Clinica de Atencion Primaria.

Un 77,6% de ellos tienen tratamiento con betabloqueantes y/o IECA-ARA 1I (basicos
en el manejo de la IC con disfuncion sistdlica).

La media de pacientes identificados por el profesional de medicina de AP es de 13. Se
sabe de la existencia de infradiagnosticos en AP porque se hace el seguimiento de
pacientes con IC sin que se cree es codigo, se mantienen cddigos CIAP previos de
enfermedad coronaria o HTA.

En 2011 hubo 1.407 altas en los Centros Hospitalarios de Navarra que incluian el
diagnostico de IC, el 77% de ellos en Servicios de Medicina Interna.

FIBRILACION AURICULAR

La Fibrilacién auriculaza (FA) es la arritmia mdas frecuente en nuestra poblacion. Su
prevalencia aumenta progresivamente con la edad, superando el 10% por encima de los
75 afios. Dicha prevalencia es especialmente significativa en los pacientes con
hipertension arterial (HTA), hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y/o insuficiencia
cardiaca (IC).

El riesgo relativo de presentar un accidente vascular cerebral (ACV) se multiplica de
forma importante en el paciente con FA (hasta x 5). Si la FA se asocia a HTA (hasta x
12). En nuestra poblacién este dato es relevante, ya que la mortalidad de origen
cerebrovascular es alta, de hecho se mantiene proxima a la cardiovascular. Mejorar el
control de la HTA y de la FA son decisivos en nuestro medio para la prevencion de la
enfermedad cerebrovascular.

La llegada al mercado farmacologico de nuevos farmacos para el control del
ritmo/frecuencia y de anticoagulantes orales que no precisan control sistemdtico de
coagulacion, exige una evaluacion detenida de sus indicaciones, contraindicaciones,
cambios asistenciales que permiten y coste para incorporarlos de forma racional.
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Aproximadamente el 70% de las personas anticoaguladas, lo son por FA. Este
porcentaje va aumentando progresivamente, en funcion del envejecimiento poblacional,
pero carecemos de datos actualizados.

Tabla 3. Evolucion de los pacientes con tratamiento anticoagulante.

ANO 2005 2008 2011
PACIENTES
ANTICOAGULADOS 6.295 9.276 11.970

Revisadas en marzo 2011 los motivos de consulta no presencial en cardiologia, la FA
supone el 5% de las interconsultas.

Se ha disefiado un estudio evaluativo del manejo de FA en los ultimos afos, para
disponer de informacion valida a partir de la HCE.

DIABETES

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, mas de 180 millones de
personas en el mundo tienen diabetes, siendo probable que se duplique este dato antes
del 2030. La prevalencia estimada de Diabetes en nuestro pais se sitiia en torno a un
6,5% para la poblacion entre los 30 y 65 afios, oscila en diversos estudios entre el 6 y el

12%.

Incidencia y prevalencia

Diabetes tipo 2

No se dispone de datos sobre incidencia real de Diabetes tipo 2 en Navarra ni en
Espaia. En cuanto a la prevalencia, el estudio di@bet.es, el més reciente que se ha
llevado a cabo en Espafia, muestra una prevalencia del 13,8%, casi la mitad de los casos
(6%) no diagnosticados. La prevalencia en Navarra fue del 9,5%, el 2,4% desconocida.

Tabla 4. Datos del estudio di@bet.es por edad y sexo en Espaiia.

Grupo de Edad | Prevalencia | Prevalencia Prevalencia Prevalencia
Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes
conocida conocida desconocida desconocida
hombres mujeres hombres mujeres

18-30 0,32 0,27 0 0,31
31-45 2,15 0,93 4,53 1,28
46-60 11,9 6,60 11,9 4,32
61-75 24,8 18,7 17,6 11,1
>76 20,7 23,2 16,7 18,1

Los casos diagnosticados de diabetes tipo 2 y controlados en los Centros de Salud en
Navarra son 34.444.

La prevalencia de diabetes autorreferida en Navarra, segun la ENS 2011/12, es del
5,0%.

Diabetes tipo 1

Segun los ultimos datos disponibles, correspondientes al periodo 2009-2011, la
incidencia en Navarra es de 8,7/100.000 habitantes/afio. En nifios menores de 15 afos,
la incidencia es de 20,2 (IC: 15,1-25,5), en 2002 era de 22,4/100.000 habitantes/afio.

Tabla 5. Incidencia de diabetes tipo 1 por grupos de edad y sexo. Navarra 2009-2011.
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GrupoEdad  Global IC95% Varones IC95%  Mujeres  1C95% P
0-4 afios 13.61 6.5-20.7 7,58 0,15-15,0 19,95 7,6-32,3 0,109
5-9 afios 17.39 9.1-25.6 14,02 3,63-24,4 20,92 7,95-33,8 0,467

10-14 afios 31.03 19.5-425 41,16 22,7-59,7 20,43 7,1-33,7 0,059

15-29 afios 15,58 11.3-199 2242 15,2-29,6 8,34 3,8-12,8 0,001

30-44 afios 8.06 5.5-10.6 9,48 5,69-13,3 6,50 3,2-9,8 0,150
245 afos 2.33 1.29-3.4 2,32 0.8-3.84 2.35 0,89-3.79 0,819

Global 8.75 7.4-10.1 10,48 8,4-12,5 7,01 5,3-8,7 0,011

Se estima que en Navarra hay en seguimiento unos 1.800-2.000 pacientes.
La prevalencia de diabetes tipo 1 es de un 0,3% de la poblacion.

Actividad hospitalaria

- Numero de pacientes ingresados en los hospitales publicos y privados concertados
de Navarra en 2011 con la diabetes como diagnéstico primario: 382. Hombres:
225, Mujeres: 157

- Numero de pacientes ingresados en los hospitales publicos y privados concertados
de Navarra en 2011 con la diabetes como diagnéstico secundario: 6.525. Hombres:
3.625, Mujeres: 2.900

Complicaciones de la diabetes

Diabetes tipo 1

Sobre los 1.428 pacientes diagnosticados de diabetes en el Complejo Hospitalario de
Navarra la retinopatia diabética, la nefropatia y en tercer lugar la neuropatia periférica
son las complicaciones mas frecuente de los diabéticos tipo 1 (Tabla 6)

Tabla 6.

Complicaciones Cronicas % (1.428)
Retinopatia 30,67
Nefropatia 16,59
Neuropatia Periférica 11.69
Arteriopatia Periférica 3.85
Neuropatia Autonémica 5,74
Ulcera/ Amputacion 1,82
Cardiopatia
Isquemica(Angor/Infarto) 3,01
Enf.Cerebrovascular(AIT/Ictus) 2,45

Diabetes tipo 2

La Estrategia de Diabetes del Sistema Nacional de Salud recoge los siguientes datos

sobre complicaciones, referidos a 2009:

- Complicaciones agudas: tasa de altas tras cetoacidosis, coma hiperosmolar no
cetosico e hipoglucemia: 2,9 casos/1.000 personas.

- Complicaciones cronicas: La incidencia acumulada de cardiopatia isquémica en
pacientes con diabetes, a 10 aflos, oscila entre 14,7 y 17%. Los datos de arteriopatia
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periférica oscilan entre 5,6 y 24,5% vy los de ictus entre 3,3 y 11,8%. En total, la
ECV afecta al 10,5-19,8% de los diabéticos.

- La microangiopatia: retinopatia diabética (RD): Afecta al 40% de pacientes
diabéticos (tipo 1 y 2), RD proliferativa: 4-6%, edema macular: 1,4-7,9%.
Nefropatia: microalbuminuria: 24,5%.

- Polineuropatia distal a 10 afios: Diabetes tipo 1: 12,9%; tipo 2: 24,1%.

- Pie diabético: tasa de amputaciones de miembros inferiores: 4,7 en hombres; 1,7 en
mujeres por cada 1.000 personas diabéticas.

- Disfuncion eréctil: Afecta al 35-45% de los hombres con diabetes.

Control del riesgo vascular en pacientes diabéticos:
- Diabéticos tipo 1:

Fumadores 355 26,7%
HTA 333 24,4%
Hiperlipemia 777 58,1%
Obesidad 117 9,1%

- Diabéticos tipo 2 (datos de 2008):
Pacientes con DM + HTA: 17.157 (8.421 hombres y 8.736 mujeres)
Pacientes con DM + Hipercolesterolemia: 12.967 (7.003 hombres y 5.964
mujeres)
Pacientes con DM + Obesidad: 11.977 (6.110 hombres y 5.867 mujeres)
Pacientes con DM + tabaquismo: 4.632 (3.758 hombres y 874 mujeres)

2.3.3 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un proceso caracterizado
por una limitacidon cronica al flujo aéreo lentamente progresiva y poco reversible. El
término EPOC se reserva a los casos en que la obstruccion ha sido demostrada por la
espirometria y se han descartado otras causas especificas de obstruccion bronquial.
Tiene una fuerte relacion con el tabaco, la mayor parte de los enfermos con EPOC han
sido fumadores con un consumo de mas de 20 paquetes-afio y un 15-20% de las
personas fumadoras desarrollara la enfermedad. Suele manifestarse a los 30-40 anos de
fumar, habitualmente entre la quinta y sexta décadas de la vida. En un 1% de los
pacientes con EPOC la causa es un déficit de alfa-1-antitripsina y en ciertas ocasiones
determinadas exposiciones ocupacionales pueden estar implicadas.

El Asma es un trastorno inflamatorio crénico de la via aérea en la cual participan
diversas células y elementos celulares. La inflamacion crénica estd asociada a un
aumento en la hiperreactividad de la via aérea que conduce a episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresion tordcica, y tos, particularmente en la noche o temprano en
la mafiana. Estos episodios se asocian generalmente a la obstruccion generalizada pero
variable en el flujo aéreo pulmonar que es frecuentemente reversible espontaneamente o
con el tratamiento.

El asma es un problema en todo el mundo con un niimero estimado de 300 millones de
individuos afectados pero la carencia de una definicién precisa y universalmente
aceptada hace que una comparacion de las publicaciones de prevalencia en distintas
poblaciones o partes del mundo sea problematica. Es necesario senalar que cada vez se
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estd dando mas importancia al medio ambiente como un factor de riesgo para el
desarrollo de la enfermedad.

MORTALIDAD
Considerando la clasificacion de los grandes grupos de mortalidad de la CIE-10, las
enfermedades respiratorias ocupan en Navarra el tercer lugar, tanto en hombres como en
mujeres con un 12,2% sobre el total en hombres y un 10,2 % en mujeres (Tablal).

Tabla 1. Mortalidad por grandes grupos de causas de la CIE-10 en Navarra y Espafia en el
eriodo 2002-2011. Tasas ajustadas por edad a la poblacidén europea por 100.000.

Enfermedades del sistema respiratorio

% sobre el total d d - Tasa de Navarra
de defunciones Tasa de Navarra | Tasa de Espana respecto a
2007-2011* 2009** -
en 2011 Espana
Hombres 12,2 67 76 -11*
Mujeres 10,2 31 32 -5
*Diferencia estadisticamente significativa

**Tasa ajustada a la poblacion europea
Fuente: Instituto Salud Publica y Laboral de Navarra.

Globalmente las tasas de mortalidad descienden respecto al quinquenio anterior (Tabla

2).

Tabla 2. Mortalidad por causas en Navarra. Numero de defunciones, tasas ajustadas por edad a
la poblacion europea/100.000 y porcentaje de cambio de las tasas del periodo 2007-2011

respecto a 2002-2006

Numero anual Tasa ajustada pob. europea .
% cambio
2002-2006 2007-2011 2002-2006 2007-2011 tasas
Enfermedades del sistema respiratorio
Hombres 350 337 81 67 -17*
Mujeres 271 287 34 31 '10
Enfermedades crénicas respiratorias (excepto asma)
Hombres 155 149 35 30 -14*
Mujeres 44 41 6 5 -13
Asma

Hombres 2 > 1 1 66
*Las diferencias son estadisticamente significativas
Fuente: Instituto Salud Publica y Laboral de Navarra.

En la tasa de mortalidad ajustada por edad y en mortalidad prematura, Navarra se

encuentra ligeramente mejor que el resto de Espafia.

-71 -




Diagnoéstico de Situacion

Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100000 habitantes
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MORBILIDAD

EPOC

Segtin el estudio IBERPOC, publicado en 1999, la EPOC presenta en nuestro pais una
prevalencia del 9% en sujetos entre 40 y 69 afios de edad. De los casos diagnosticados
mediante espirometria, el 78% desconocia que padecia la enfermedad y solo el 39% de
los enfermos recibia un tratamiento adecuado por lo que se cree que la deteccion y
tratamiento precoces podrian retrasar el deterioro de la funcion pulmonar y proporcionar
una mayor calidad de vida y autonomia a las personas afectadas por la misma.

Se trata por tanto de una enfermedad infradiagnosticada y con una elevada
morbimortalidad que supone un problema de salud ptblica de gran magnitud.
Representa un elevado coste sanitario, constituye una importante causa de muerte y se
prevé que su prevalencia siga aumentando.

comLess o te. INE y =lsb. S dhed IWISSE

Desde hace poco tiempo se dispone de nuevos datos sobre la distribucion actual de la
EPOC en Espafia, obtenidos del estudio EPI-SCAN, cuya recogida de datos se realizd
en 2006-2007.

-72 -



Diagnoéstico de Situacion

Comparado con el estudio IBERPOC, el infradiagnostico de la enfermedad en Espaiia
se ha reducido solo ligeramente, del 78 al 73%, pero si se apreci6 una gran reduccion
del infratratamiento dentro de este periodo de casi 10 afios, pasando del 81 al 54%.
Segun datos del EPI-SCAN, se estima que 2.185.764 espaioles entre 40 y 80 afios de
edad presentan EPOC: 1.571.868 hombres y 628.102 mujeres. Puesto que el mismo
estudia estima que el 73% altn no estd diagnosticado, puede decirse que mas de
1.595.000 espafioles aun no saben que padecen EPOC vy, por tanto, no reciben ningun
tratamiento para su enfermedad.

El reciente estudio AUDIPOC-Espafia sobre las exacerbaciones por EPOC que
ingresan en los hospitales publicos espafioles ha demostrado que estos pacientes
presentan muchas comorbilidades, elevado nimero de ingresos en el afio previo y un
elevado porcentaje de reingresos a los 90 dias, siendo destacable que Navarra es la
CCAA en la que este porcentaje es mayor. La causa de reingreso en la mayoria de los
casos es la propia EPOC, la mortalidad durante el ingreso es del 5%, la mortalidad en el
seguimiento a 90 dias del 6,9% y la global del 11,3%, siendo algo superior en nuestra
Comunidad (Tablas 3,4 y 5).

Tabla 3. Comorbilidad e ingresos por EPOC

Numero | Min Max Q1 Mediana | Q3
de casos
Comorbilidades. Indice de Charlson (IC)
Navarra 124 1.00 8.00 1.00 2.00 3.00
Espaia 5178 1.00 15.00 1.00 2.00 4.00
Numero de ingresos por EPOC en los ultimos 10 meses
Navarra 62 1.00 8.00 1.00 2.00 3.00
Espafa 1870 1.00 12.00 1.00 2.00 3.00
Duracion del ingreso
Navarra 124 1.00 37.00 6.00 8.00 11.50
Espaia 5178 1.00 130.00 6.00 8.00 12.00
Fuente: Estudio AUDIPOC-Espafia
Tabal 4. Reingresos y mortalidad por EPOC
| Namero de casos | Frecuencia Porcentaje
Reingreso en 90 dias
Navarra 118 55 46.61
Espafna 4919 1835 37.30
Reingreso por EPOC en 90 dias
Navarra 118 47 39.83
Espaina 4919 1385 28.16
Mortalidad en el hospital
Navarra 124 6 4.84
Espaia 5178 259 5.00
Mortalidad a los 90 dias de seguimiento
Navarra 118 10 8.47
Espafna 4919 341 6.93

Fuente: Estudio AUDIPOC-Espaiia
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Tabla 5. Exitus total en los 90 dias desde el ingreso

Funcion de distribucion de Kaplan-Meier
Estimacion a los 90 dias % IC superior IC inferior
Navarra 12.10 19.26 7.48
Espana 11.29 12.20 10.44

Fuente: Estudio AUDIPOC-Espafia

ASMA

A pesar de la existencia de multiples informes sobre la prevalencia del asma en
poblaciones muy diferentes, la carencia de una definicidon universalmente aceptada hace
imposible su comparabilidad.

En el estudio IBERPOC, que evalu6 personas entre 40 y 69 afios de edad, un 4,9%
declard haber sido diagnosticado de asma, siendo la prevalencia mayor en las mujeres.
En adultos la prevalencia es inferior en comparacion con la de los paises anglosajones y
centroeuropeos. En Navarra esta enfermedad afecta a entre un 4-6% de la poblacion, lo
que supone alrededor de 30.000 personas.

El Estudio Europeo de Salud Respiratoria en nuestro pais constatd unas tasas muy
variables de unas regiones a otras (4,7% en Albacete, 1% en Huelva), que un 52% de las
personas con asma no habian sido diagnosticadas y que hasta un 26% de éstas, a pesar
de padecer sintomas frecuentes, no seguia ningln tratamiento.

En Espafia la prevalencia de sintomas asmaticos se ha mantenido constante durante los
ultimos afos en la poblacion de 13-14 afios, mientras que ha sufrido un aumento
significativo en el grupo de 6 a 7 afios. El 10% de los padres refieren que sus hijos de 6-
7 anos han sufrido sibilancias el afio anterior. La OMS-Europa tiene en estudio esta
patologia por ser una de las enfermedades en las que se ha registrado un aumento en la
edad infantil.

En 2012, se procedié a hacer una segmentacion de la poblaciéon Navarra en base a unas
patologias cronicas identificables entre las que se incluy6 el asma. Se detectaron 36.597
pacientes con diagndstico de Asma, de los cuales 4.763 tenian otra u otras enfermedades
cronicas.

Se analiz6 el comportamiento en cuanto a consumo de recursos y grado de descontrol
(atenciones en urgencias o ingresos no programados) de los 31.834 pacientes que solo
tenian diagnostico de Asma viendo que un 71,7% de ellos tenian un Asma Controlada y
un 28,4 % tenian un Asma Complicada.

La edad media de los pacientes con asma era de 31 afos, siendo un 51,1% varones y un
48,9% mujeres. El porcentaje de pacientes mayores de 65 afios era de 9,8% y el de
menores de 17 afios un 37,1%.

En el grupo de pacientes con asma complicada la edad media era ligeramente mas
joven, 29 afios y la frecuencia en mujeres aumentaba a un 50,3%. También aumentaba
el porcentaje de pacientes mayores de 65 afos a un 11,1% y el de menores de 17 a un
44,0%, indicando que es en estas franjas etarias donde el control del asma es mas
problematico.
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Asma normal y asma complicada segiin edad y sexo. Navarra
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2.34. DEMENCIA Y OTRAS ENFERMEDADES
NURODEGENERATIVAS

La Demencia, y su manifestacion mas frecuente, la Enfermedad de Alzheimer, son
enfermedades complejas que afectan fundamentalmente a la poblacion mas envejecida.
Conllevan una disminucién de la capacidad mental de progresion generalmente lenta,
con alteraciéon de la memoria, el pensamiento y el juicio hasta interferir en las
actividades de la vida cotidiana.

Al alto impacto personal y familiar que producen por la pérdida de facultades mentales
y alteraciones de comportamiento que conllevan, se asocia un alto impacto social,
puesto que su incidencia y prevalencia aumenta considerablemente con la edad, lo que,
en una sociedad como la nuestra, que muestra un claro envejecimiento de la poblacion,
tendra unas consecuencias en términos de salud y econdmicos muy notables.

Las Enfermedades neuromusculares (NM) constituyen un grupo muy heterogéneo de
patologias que afectan a la médula, motoneurona, raices, nervio, unién neuromuscular y
musculo. En general comparten un cuadro clinico de debilidad progresiva, sin deterioro
intelectivo ni cognitivo asociado y segliin la enfermedad asocian en mayor o menor
grado afectacion de otros sistemas (corazén y funcidén respiratoria sobre todo).
Frecuentemente el inicio de la clinica es en la infancia o en adultos jovenes.

La enfermedad mas frecuente dentro de este grupo de patologias es la Miastenia Gravis,
también se incluyen en este grupo la Distrofia miotonica de de Steinert, la Distrofia
facio-escapulo-humeral (FSH), la Esclerosis lateral amiotrofica (ELA), las miopatias
inflamatorias y las neuropatias inmunomediadas.

A pesar de su baja prevalencia presentan un gran impacto en la calidad de vida de los
enfermos provocando graves limitaciones en su vida social, familiar y laboral. Al drama
personal y familiar, hay que afiadir los elevados costes directos e indirectos que estas
enfermedades generan.

Una gran parte de estas enfermedades son de naturaleza genética y los importantes
avances en el campo de la biologia molecular en los tltimos afos han contribuido de
forma notoria en el diagndstico y en el consejo genético de los pacientes.
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Los Trastornos de Movimiento engloban una serie de enfermedades neuroldgicas que
se caracterizan por alteraciones en la movilidad o movimientos anormales, tanto por
defecto como por exceso y que en la mayor parte de los casos tienen un origen
degenerativo. Los procesos mas frecuentes son la Enfermedad de Parkinson idiopatica,
los Parkinsonismos atipicos, la Distonia, la Enfermedad de Huntington y otras coreas,
los Tics (simples, Sindrome de Gilles de la Tourette), las Mioclonias, y las Ataxias.

El Parkinson se caracteriza por sus sintomas motores no existiendo un tratamiento
curativo. En los ultimos afios se dispone de tratamientos como la cirugia funcional o las
infusiones de apomorfina o Duodopa que consiguen mejorar la situacién motora pero no
actlian sobre los sintomas no motores. Pasados unos 10 afios de enfermedad es frecuente
que haya alteraciones de la marcha severas sin respuesta a tratamiento. Los estudios
cognitivos prospectivos han dado a conocer que hasta el 80% de los pacientes con EP
desarrollard demencia a lo largo de la evolucion, motivo por el que a la severa
discapacidad motora evolutiva hay que afiadir la provocada por la demencia.

La enfermedad de Huntington (EH) es una enfermedad Hereditaria Autosomico
Dominante con penetrancia completa que provoca una neurodegeneracién progresiva,
tanto fisica como cognitiva y conductual. El hecho de aparecer en adultos-jovenes hace
que sea una enfermedad altamente discapacitante en sucesivas generaciones de una
misma familia. Se dispone de algunos tratamientos sintomaticos pero que no detienen
el proceso que es siempre progresivo.

MORTALIDAD

La mortalidad por enfermedades del sistema nervioso se incrementd un 18% en los
hombres y un 3,6% entre las mujeres, en el quinquenio 2007-2011 respecto al anterior
siendo llamativo el incremento de las muertes por Alzheimer, al igual que ha ocurrido
en Espana.

Mortalidad por causas en Navarra. Numero de defunciones, tasas ajustadas por edad a la
poblacion europea por 100.000 y porcentaje de cambio de las tasas del periodo 2007-2011
respecto a 2002-2006

Numero anual Tasa ajustada pob. europea .
% cambio
2002-2006 2007-2011 2002-2006 2007-2011 tasas
E. Alzheimer
Hombres 40 59 9 11 23
Otras enfermedades del Sistema Nervioso y 6rganos de los sentidos

Fuente: Instituto de Salud Publica y Salud Laboral de Navarra

Al menos dos factores se han sefialado como posibles responsables de este incremento
en la tasa de mortalidad por enfermedad de Alzheimer: un aumento en la incidencia y/o
la prevalencia de la enfermedad, y en segundo lugar, una mayor sensibilidad de los
médicos hacia esta enfermedad, lo que les habria llevado a diagnosticar, con mayor
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frecuencia que en el pasado, los deterioros cognitivos como enfermedad de Alzheimer,
o a sefialar de manera mas precisa esta enfermedad como causa basica de muerte en los
certificados de defuncion (Regidor E, 2013).

Las enfermedades neuromusculares y los trastornos del movimiento, al ser
enfermedades poco frecuentes, no producen gran impacto sobre la mortalidad global de
la poblacion, “otras enfermedades del sistema nervioso y organos de los sentidos”,
excluidas las meningitis, suponen un 2.1% en hombres y un 1.8% en mujeres en el
periodo 2007-2011 mientras que la enfermedad de Alzheimer, ella sola, supone un 2.2%
de la mortalidad en hombres y un 5.8% en mujeres.

Lo resefiable de estas enfermedades es que con frecuencia conllevan una mortalidad
prematura, siendo la edad media de los fallecidos por “otras enfermedades del sistema
nervioso y 6rganos de los sentidos” de 52,4 afnos en hombres y 54,4 afios en mujeres y
estando en ambos casos entre las 10 primeras causas de Afios Potenciales de Vida
Perdidos. Representan un 2,8% del total de APVP en hombres y un 3% en las mujeres.

MORBILIDAD

DEMENCIA

En Navarra, y a partir de los datos del estudio EURODEM (1999) se estima que en el
afio 2006 habia 8.915 personas mayores de 60 afios con demencia moderada y grave
(6,6% de la poblacion). El porcentaje de demencia va aumentando con la edad (1,3% en
el grupo de 60-69 afios, 5% en 70-79 afios, 16% en 80-89 afios y 32,7% en mayores de
90 anos).

En el proceso de segmentacion de la poblacion Navarra realizado en 2012 en base a
unas patologias cronicas identificables, se detectaron 7.493 pacientes con diagnoéstico de
Demencia en Historia clinica de Atencion Primaria, de los cuales 3.954 presentaban
otras enfermedades cronicas, fundamentalmente diabetes.

En cuanto a la incidencia, segln las tasas del estudio EURODEM, se calcula que en el
ano 2006 se diagnosticaron 1.992 casos nuevos de demencia en personas mayores de 65
afios, de los cuales un 68% correspondian a Enfermedad de Alzheimer. Estas tasas
aumentan en funcion de la edad y van desde una incidencia de 2%o en el grupo de 65 a
69 afios hasta 66%o en el grupo de mayores de 85 afios.

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES (NM)

La enfermedad mas frecuente dentro de este grupo de patologias es la Miastenia Gravis,
con una prevalencia en Navarra de 188,7 casos por 1.000.000 habitantes y una
incidencia de 15,7 casos nuevos por millén de habitante y afio.

Le siguen en frecuencia la Distrofia miotonica de de Steinert con una prevalencia de un
caso por 10.000 habitantes, la Distrofia facio-escapulo-humeral (FSH) con una
prevalencia 5 casos por 100.000 habitantes, la Esclerosis lateral amiotrdfica (ELA) con
una incidencia de 1 6 2 casos nuevos por 100.000 habitantes y afio y una prevalencia de
3 a5 casos por 100.000. En el caso de las miopatias inflamatorias la prevalencia es de
6 a 8 casos por 100.000 y en el las neuropatias inmunomediadas la prevalencia es de 10
casos por 100.000 habitantes.

TRASTORNOS DE MOVIMIENTO

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente, después de la enfermedad de Alzheimer. Carecemos de datos
epidemiologicos actualizados en la Comunidad Foral de Navarra, si bien se realizaron
estudios previos de estimacion indirecta por consumo de levodopa (tratamiento
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sustitutivo de EP y otros parkinsonismos) calculandose unas cifras de incidencia de 10 a
20 casos por 100.000 habitantes en edades superiores a 60 afos, aunque el nimero de
casos aumenta por encima de los 75 afos. La prevalencia general de la Enfermedad de
Parkinson se cifra en torno al 3% de la poblacion mayor de 65 afos.

En cuanto a la Enfermedad de Huntington en el ano 2005 Ramos M.A. y cols
publicaron los resultados de un estudio de incidencia en Navarra y Pais Vasco
encontrando 4,7 pacientes nuevos por millon de habitantes y afio y una tasa minima de
nuevas mutaciones superior al 4% y con un potencial de hasta 8%. Este estudio mostrd
cifras de incidencia 2-3 veces mayor de las publicadas previamente.

2.3.5. DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA

Se entiende por Discapacidad la incapacidad para realizar actividades esenciales de una
vida independiente, en tanto que se define como Dependencia el estado en el que se
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin
de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al
cuidado personal. Por tanto la dependencia no toma su caracter definitivo hasta que no
se impone la ayuda de otra persona.

Existen dos patrones basicos de aparicion de la discapacidad: El progresivo, cuyo mejor
ejemplo es la coxartrosis y el catastrofico, que se padece desde el nacimiento por causas
prenatales o perinatales o bien se instaura de forma rapida por ejemplo tras un ictus o un
accidente de trafico.

DISCAPACIDAD

A la hora de planificar politicas publicas sobre discapacidad habremos de referirnos
obligadamente tanto a la Estrategia Espafiola sobre Discapacidad 2012-2020 como a la
Estrategia Europea sobre Discapacidad 2010-2020: un compromiso renovado para una
Europa sin barreras, aprobada en el ambito de la Unién Europea.

% de Personas que declaran padecer una discapacidad 2008

10,0%
8,0% 0,6%
1,1%
6,0% -
Centros
4,0% - 9
’ e m Hogares
2,0% -
0,0% - ; .
Navarra Espana

Fuente: Estrategia Espailola sobre Discapacidad 2012-2020

El 8,5% de la poblacion residente en hogares espafioles declara tener alguna
discapacidad, este porcentaje asciende al 7 % de los hombres y al 10% de las mujeres.
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En el 20% de los hogares reside al menos una persona con discapacidad y una de cada
seis personas con discapacidad vive sola.

En Navarra el porcentaje es algo inferior y se situa en el 7,8%.

Mientras que en Navarra una de cada 7 personas con discapacidad reside en un Centro
Asistencial, en Espana lo hace uno de cada 14.

Con excepcion del servicio de Atencion Temprana (0-3 afios) el paso previo para
acceder a las distintas prestaciones es el Reconocimiento oficial del Grado de
Discapacidad, lo cual exige la correspondiente evaluacion técnica.

En Navarra en 2012 un total de 30.034 personas tienen reconocida oficialmente algiin
grado de discapacidad de ella 16.740 son hombres y 13.294 son mujeres. La
distribucion por grado de discapacidad y edad son las que se reflejan en las tablas y
graficos siguientes.

Distribucién por grado de minusvalia

Grado de minusvalia N° afectados
33-45% 12.374
46-65% 5.432
66-75% 7.055
75% 4.947
Minusvalia por orden judicial 226
Total 30.034

Distribucion poredad delas
discapacidades reconocidas. Navarra 2012

H }-18afios M 19-30afos ™ 31-45 afios M 46-65 afios M 66-75 afios M + 75 afios

Por lo que respecta al tipo de minusvalia se observa que las derivadas de patologias
osteoarticulares son las mas frecuentes seguidas de las derivadas de otras enfermedades
cronicas, los trastornos mentales y los déficits intelectuales.
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Tipo de minusvalia

Grupo

N° afectados

Deficiencias auditivas
Deficiencias expresivas
Deficiencias visuales
Enfermedad crénica
Mixtas

Neuromuscular
Osteoarticular

Otras

Retraso mental
Trastorno mental

2.122
241
2.692
5.228
12
3.976
7.041
17
3.809
4.896

Total

30.034

DEPENDENCIA

Por otra parte si se consideran los criterios de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) tal como hace la encuesta del INE EISS 2012, el 16,7 % de la poblacion
de 15 y més anos manifiesta algun grado de limitacion en la participacion social debido
a su condicion de salud, y por lo tanto se considerarian personas con alglin tipo de
discapacidad.

Evolucion de Personas incluidas en el Registro de
Evaluaciones de Dependencia en Navarra

2007 2008 2009

2011

8.839 |14.100 | 16.265 [ 17.156 | 17.413

N2y % de Grados de Dependencia
sobre el total de Evaluados. 2011

Gran Dependientes
3.562;
21%
Dependientes Severog:

5.466;
Dependientes 31%
Moderados
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Grados de dependencia en Navarra

>=18y | >=65Yy _
<18 <65 <80 >=80 Total
Gran Dependientes
(Grado Iil) 106 295 297 387 1.085
Dependientes
Severos 131 460 455 657 1.703
Grado |l
Dependientes
Moderados 77 565 530 717 1.889
(Grado )
Total Hombres 314 1.320 1.282 1.761 4.677
>=18y | >=65y _
<18 <65 <80 >=80 Total

Gran Dependientes
(Grado IIl) 69 285 449 1.471 2.274
Dependientes
Severos 97 385 686 2.155 3.323
Grado Il
Dependientes
Moderados 70 468 945 2.094 3.577
(Grado I)
Total Mujeres 236 1.138 2.080 5.720 9.174

TOTAL 550 2.458 3.362 7.481 13.851

Diagnosticos mas frecuentes asociados a dependencia
Expedientes de Valoracion de Dependencia 2007 - 2012.

De 0 a 17 aiios:

No Dep. y Dep. Moderados, ¢l 56% de las personas presentan
diagnosticos relacionados con un Retraso Mental, Retardo en el
desarrollo o Trastorno en el desarrollo.
Dep. Severos y Grandes Dep., el 57% de las personas presentan
diagnosticos relacionados con un Retraso Mental, Retardo en el
desarrollo o Trastorno en el desarrollo.

De 18 a 49 aiios:

No Dep. y Dep. Moderados, el 18% de las personas de 18 a 34 afios
presentan un diagndstico de Esquizofrenia y afines, que en el tramo de
35 a 49 afios sube al 32%.

Dep. Severos y Grandes Dep., el 6 % de las personas de 18 a 34 afios
presentan un diagndstico de Esquizofrenia y afines, que en el tramo de
35 a 49 afios se mantiene en el 6%.
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Mayvores de 50 aios

Enfermedades Cardiovasculares:

No Dep. y Dep Moderados: en el tramo de 50 a 64 afios un 6% de las
personas presentan un diagnodstico de Insuficiencias cerebrovasculares,
que sube al 12% en el tramo de 65 a 74 y baja al 8% en el tramo de 75 a
84 afos.

Dep. Severos y Grandes Dep: en el tramo de 50 a 64 afios un 19% de
las  personas presentan un diagnéstico de Insuficiencias
cerebrovasculares, que sube al 25% en el tramo de 65 a 74 y baja al 15%
en el tramo de 75 a 84 afios.

Demencias:

No Dep. y Dep Moderados: en el tramo de 50 a 64 afios un 1 % de las
personas presentan un diagnostico de Demencia, que sube al 10% en el
tramo de 65 a 74, sube al 15% en el tramo de 75 a 84 afios y es de un
13% en el tramo de 85 afios y mas.

Dep. Severos y Grandes Dep: en el tramo de 50 a 64 afios un 18 % de
las personas presentan un diagnostico de Demencia, que sube al 42 % en
el tramo de 65 a 74, sube al 55 % en el tramo de 75 a 84 afios y es de un
42 % en el tramo de 85 afios y maés.

Fractura de cadera:

No Dep. y Dep Moderados: en el tramo de 65 a 74 afios un 1 % de las
personas presentan un diagnostico de Fractura de cadera, que se
mantiene en el 1% en el tramo de 75 a 84, sube al 3% en el tramo de 85
afos y mas.

Dep. Severos y Grandes Dep: en el tramo de 65 a 74 afios un 1 % de
las personas presentan un diagnostico de Fractura de cadera, que se
mantiene en el 1% en el tramo de 75 a 84, sube al 3% en el tramo de 85
aflos y mas.

Si recogemos los datos de todos los diagnosticos en vez de los primeros
diagnosticos, se observa que en las personas con No Dependencia y
Dependencia Moderada, supone un 2,3% de las personas en total, y en
el caso de las personas con Dependencia Severa y Gran Dependencia,
supone un 4,8% del total de las personas.

Si ademas observamos los diferentes diagnosticos asociados a los
trastornos de la marcha, tanto del Sistema Osteoarticular como del
Sistema Nervioso, podemos establecer la importante repercusion que
tiene este diagndstico sobre la situacion de dependencia.

2.3.6. ENFERMEDADES DE SALUD MENTAL
MORTALIDAD

Segun los indicadores clave del Sistema Nacional de Salud la tasa de mortalidad por
suicidio en Espafa en 2011 fue 5,7 por 100.000 habitantes, 9,1 en hombres y 2,6 en
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mujeres. En Navarra las cifras fueron un poco mas elevadas sobre todo en mujeres con
una tasa global de 6,7 por 100.000 habitantes, 9,9 en hombres y 3,7 en mujeres.

Navarra: Tasa de mortalidad ajustada por edad por suicidio, por
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Segun los datos del Instituto Salud Publica de Navarra el niimero anual de
fallecimientos por suicidio y lesiones autoinfligidas en el quinquenio 2007-2011 fue de
40 hombres y 14 mujeres, practicamente igual que en el quinquenio anterior.

Segiin la misma fuente la edad media de los fallecidos por suicidio y lesiones
autoinfligidas fue de 43,4 afios en hombres y 46,4 afios en mujeres. La Tasa Ajustada de
Anos Potenciales de Vida Perdidos (APVP) de 1 a 70 afios fue de 286 en hombres y 85
en mujeres en el periodo 2007-2010, las muertes por suicidio y lesiones autoinfligidas
representan el 8,1% de los APVP en hombres y el 5,1% en mujeres.

MORBILIDAD

En el ESEMeD (Estudio Europeo de la Epidemiologia de los Trastornos Mentales) se
estima que el 19,5% de los espafioles presentaron alguna vez en la vida algln trastorno
mental (prevalencia-vida), el 15,7% de los hombres y el 22,9% de las mujeres. En
relacion a la prevalencia en los 12 meses previos a la realizacion del estudio
(prevalencia-afio), el 8,4% de la poblacion presentd algln trastorno mental, el 5,2% en
hombres y el 11,4% en mujeres.

El indice de riesgo de mala salud mental en adultos en la Encuesta Nacional de
Salud utilizando el cuestionario GHQ-12 que explora el estado de salud mental o
padecimiento psicolégico durante el ultimo mes respecto al estado habitual de la
persona, muestra unas cifras de padecimiento claramente superiores en mujeres respecto
a hombres y ligeramente superiores en Navarra respecto a Espafia. Entre la encuesta de
2006 y lade 2011 se ve una ligera mejoria y una disminucion de la brecha entre sexos.
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Indice de riesgo de mala salud mental en
poblacién adulta
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Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, Encuesta Nacional de Salud

Navarra se situa entre las CCAA con menor riesgo de mala salud mental en poblacion
de 4 a 15 afos.

A nivel nacional no se encuentran diferencias significativas en funcidon de vivir en areas
urbanas o rurales, sin embargo constata una prevalencia de mala salud mental mayor
entre las mujeres de clases sociales mas desfavorecidas y las personas con menores
niveles de estudios.

La percepcion del apoyo social en Navarra es similar a la media espaiiola, sin embargo
la percepcion de la funcion familiar es peor que la media espafiola.

La prevalencia de trastornos mentales entendida como porcentaje de personas de mas
de 15 afios que declara haber padecido trastorno mental en los 12 meses previos a la
entrevista y ha sido diagnosticada por un médico sigue mostrando una mayor afectacion
de las mujeres por este tipo de patologia.

Prevalencia de Trastornos mentales en personas
mayores de 15 afios
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Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, ENS 2011/12.

Se ha realizado una estimacion de las tasas de prevalencia de trastorno mental en
diferentes niveles asistenciales por 1.000 adultos en Navarra que nos puede aproximar a
una valoracion del comportamiento de la poblacion frente a la enfermedad mental y de
la capacidad de deteccion de la misma en Atencion Primaria.

Para ello se ha utilizado el Sistema de Informacion de Salud Mental de Navarra y la
ENS 2006 Navarra, siendo el epigrafe en la “comunidad” la prevalencia de probables
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casos psiquiatricos (GHQ-12) y en “acuden a AP” la prevalencia de los probables casos
psiquiatricos que acuden al médico en el Gltimo afo. Finalmente el dato de “deteccion
en AP” procede de la prevalencia de personas que declaran padecer Ansiedad/depresion
u otro trastorno mental en los ultimos 12 meses y que ademas han sido diagnosticados
por su médico.

Estimacion de las tasas de prevalencia de trastorno mental en diferentes niveles
asistenciales por 1.000 adultos en Navarra.
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Fuente: Elaboracion propia

Se constata que cuando hay un padecimiento psicolégico menos de la mitad de los
pacientes acuden al sistema sanitario y que Atencidon Primaria atiende mayoritariamente
a la poblacion con trastornos mentales terminando so6lo una pequefia parte de pacientes
con trastorno mental en la Red de Salud Mental de Navarra.

Para estimar la incidencia se puede ver el numero de casos nuevos atendidos en los
Centros de Salud Mental de la Red de Navarra de Trastorno Mental Grave, Trastorno
Mental Comun y de Infanto-Juvenil:

Casos nuevos de trastornos mentales atendidos

en CSM
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=== Trastorno mental grave === Trastorno mental menos grave

Infanto-Juvenil

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de los Trastornos Mentales Graves destacan los Trastornos afectivos sobre las
demas patologias. A lo largo de los tltimos 10 afios se mantiene mas o menos estable el
nimero pacientes diagnosticados de trastorno mental organico y esquizofrenia mientras
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que el numero de diagnosticos de trastornos afectivos y de conducta alimenticia van
bajando.

En cuanto a los Trastornos Mentales Menos Graves destacan sobre todo los trastornos
de ansiedad y de adaptacion, pero en la serie temporal los primeros presentan un perfil
en diente de sierra mientras los segundos van disminuyendo a lo largo del tiempo.

En el Programa Infanto-Juvenil los trastornos de conducta son los mas relevantes,
seguidos de los trastornos de ansiedad, si bien, en este grupo de edad, existe una bolsa
importante de pacientes atendidos pendientes de diagndstico.

Por otra parte un 46% de los pacientes con enfermedad mental padece también
enfermedades cronicas fisicas que empeoran el prondstico e incrementan el uso de
servicios. La comorbilidad mental aumenta el riesgo de ingreso por enfermedad cronica
2.8 veces, aumenta la duracion de la estancia hospitalaria y duplica el uso de los
servicios ambulatorios (Krein 2006, Vamos 2009). En EEUU la comorbilidad mental
increment6 los costes de la atencion a problemas fisicos entre un 33% y un 169%
(Melek y Norris 2008).

2.2.8 PROBLEMAS DE SALUD EN EDAD INFANTIL Y
ADOLESCENCIA

En los paises industrializados, la mayoria de las enfermedades pediatricas, carenciales e
infecciosas prevalentes en el pasado pueden ser prevenidas o controladas con las
medidas higiénicas generales, los aportes nutricionales adecuados, las vacunaciones y el
uso de los antibidticos. Sin embargo, las patologias antiguas estan siendo sustituidas por
patologias crénicas o subagudas emergentes que van asociandose cada vez con mayor
evidencia cientifica a la contaminacion medioambiental y a los habitos de vida. Incluso
la exposicion durante el periodo embrionario a diferentes factores puede tener su efecto
sobre el feto. Conseguir que los nifios adquieran unos buenos habitos de vida y entre
ellos el de una dieta equilibrada es esencial ya que en esta época de la vida se instauran
e inician muchas pautas de comportamiento muy dificiles de cambiar posteriormente.
Las desigualdades sociales que afectan a las familias deben de ser compensadas con
acciones que intenten aumentar el acceso al conocimiento a todos los niveles.

CAMBIOS DEMOGRAFICOS HABIDOS EN LA ULTIMA
DECADA

A lo largo de la ultima década se ha producido un aumento de la poblacion infantil y
adolescente y en ello ha tenido su influencia el crecimiento de la poblacion inmigrante
que ha pasado de ser un 1% en 2000 a un 14,8% en 2012. Los ultimos cambios
socioecondmicos tendran su reflejo en esta tendencia pero todavia no se dispone de
datos que lo evidencie.
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Tabla 1. Evolucion de la poblacion de Navarra

Aiio 2000 2012
0-2a 13.506 19.423 (+43,8%)
(+48,3%)
3-6 a. 18.789 27.866
(+35,1%)
7-14a. 38.140 51.530

Total: 70.435 98.819 (+ 40,3%)

Este aumento tiene unas caracteristicas especiales y unos efectos especificos:

Aumento de nifios de etnias y/o culturas diferentes por
* Reagrupamiento familiar de inmigrantes
* Mayor natalidad entre las mujeres foraneas vs. autdctonas
* Adopciones internacionales

Aumento de factores de riesgo/patologias:
* Obesidad
» Otras patologias con alta prevalencia en paises de procedencia.
» Situaciones de riesgo psicosocial

Algunos de estos nifilos son mas vulnerables y exigen cuidados de personal muy
entrenado capaz de valorar su situacion de manera integral y asesorar a la familia para
conseguir su colaboracion para que lleguen a sus maximas potencialidades.

MORTALIDAD

La tasa de mortalidad infantil de Navarra se encuentra en el quintil inferior europeo.
Representa sin embargo el mayor nimero de muertes en todo el periodo infantil y en la
adolescencia, el riesgo de morir de 1 a 19 afios es mucho mas bajo que en los menores
de un afio. En todo este periodo, hay una sobremortalidad de los chicos respecto a las
chicas.

Los motivos de muerte mas frecuentes son los accidentes de trafico, ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas.

MORBILIDAD

PREMATURIDAD Y RIESGO PERINATAL

En el afio 2012, el 8,5 % de los nacimientos han sido de bajo peso y un porcentaje
similar han sido recien nacidos prematuros. Unos son debidos a patologias médicas
concurrentes con el embarazo que obligan a finalizar la gestacion antes de tiempo y
otros son debidos a causa desconocida y que no responde a los tratamientos instaurados
para evitarlos.

Algunos factores que se relacionan con este fendmeno son:
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- Partos Gemelares o multiples
- Fertilizacion in vitro
- Cesareas en madres de edad avanzada

Figura 1. N° de nacimientos, nacimientos con bajo peso (%) y prematuros (%).Navarra 2003-
2012
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Fuente: Instituto de Estadistica de Navarra (IEN)

Hasta el afio 2008, se registraba la normalidad o no del parto, diferenciando entre partos
distocicos y partos normales. Desde esa fecha se registra el tipo de parto segin sea
natural o cesarea. En 2012 el porcentaje de cesareas ha sido de un 16,7%.

Figura 2. N° Partos y cesareas (%). Navarra 2008-2012
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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ENFERMEDADES GENETICAS

Un 2-3% de los recién nacidos presentan un defecto congénito o una anomalia de causa
genética y un 5,6 de la poblacion desarrollara sintomas de un desorden genético
(cromosomico o mendeliano) antes de los 25 anos. En la edad adulta, esta cifra aumenta
hasta un 60% si se incluyen las patologias de tipo multifactorial (genética + ambiental).

Las enfermedades de base genética no son solo frecuentes, principalmente en nifios,
sino también altamente costosas a nivel personal, familiar, social y econdmico. Un 20-
23% de la mortalidad pediatrica y un 5% de la observada en la poblacion de 1 a 18 afios
es secundaria a desordenes genéticos (malformaciones congénitas, deformaciones y
alteraciones cromosdmicas). Por otro lado, mas de un 70% de las admisiones pediatricas
y un 80% del gasto pedidtrico hospitalario son atribuibles a enfermedad de base
genética (monogénicas o multifactoriales).

ASMA

La prevalencia de este problema de salud se ha incrementado en los ultimos afios. Se
aborda junto con otras patologias respiratorias de poblacion adulta en el apartado 2.3.3.
“Enfermedades respiratorias”.

TDAH
Es la patologia mas frecuente en el ambito de Salud Mental (4-7%) en los nifios en edad
escolar, se ha incluido en el apartado 2.3.6. “Enfermedades de Salud Mental”.

OBESIDAD INFANTIL

La obesidad es una entidad patoldgica que se caracteriza por un aumento de la masa
corporal grasa. La medida mas utilizada para su diagnostico es el Indice de masa
corporal (IMC), que en los adultos tiene los limites de 25 y 30 para el sobrepeso y
obesidad respectivamente. En los nifios, debido a los cambios en la cantidad y
distribucion de grasa, segin edad y sexo, se utilizan tablas percentiladas. Debido a la
existencia de diferentes tablas de referencia locales la OMS liderd un estudio con una
muestra de madres sanas, no fumadoras, bien asesoradas y que amamantaron a sus hijos
con el objetivo de elaborar unas tablas internacionales que fueran el Gold Estdndar con
el que comparar a cualquier nifio. El resultado fue comprobar que los nifios de todos los
paises, como grupo, crecian igual. Se publicaron en 2006. En 2007 se anadieron las
tablas para escolares, llegan hasta los 19 afios, momento en el que se ya utiliza los
puntos de corte de adultos. Son las que se usan en la actualidad.

Magnitud del problema

La OMS declar6 la obesidad como epidemia silenciosa en el ano 2004. Sus
repercusiones son a corto y largo plazo. A corto plazo, el nifio obeso tiene mas riesgo de
asma, alteraciones osteoarticulares y es con frecuencia objeto de burlas o aislamiento en
deportes etc. entrando en un circulo vicioso en el que al no moverse, su obesidad
empeora. A largo plazo, su importancia deriva de que al ser un factor de riesgo
cardiovascular, se convertira en un problema de salud personal y también en un
problema de salud Publica. Los adultos actuales con problemas cardiovasculares
provienen de una época en la que la obesidad infantil era ocasional, si no se intenta
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prevenir desde las primeras etapas de la vida este problema, en un futuro pueden
alcanzarse prevalencias de personas con problemas cardiovasculares muy altas.

En Navarra se tienen datos de prevalencia obtenidos a partir de un estudio realizado en
2011, mediante datos extraidos de las historias clinicas informatizadas de menores de 15
afnos incluidos dentro del Programa de Salud Infantil. Dada la cobertura altisima que
¢éste tiene en todas las zonas de salud, los resultados son muy fiables. Destacan los
siguientes resultados:

- Un 7,9% de los menores de 15 afios presentan obesidad y otro 21% sobrepeso
(Figura 3).

Figura 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Poblacion <15 afios. Navarra
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- La prevalencia de obesidad en menores de 5 afios es similar en ambos sexos, a
partir de esa edad es mayor en los nifios.

- El grupo de edad de 5-9 afos es el de mayor prevalencia, tanto en nifios como
en nifas (Figura 4).

Figura 4. IMC en poblacion menor de 15 afos por edad y sexo. Navarra
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- La distribucién geografica muestra que el area metropolitana de Pamplona en
general presenta tasas mas bajas que las zonas rurales.

- La evolucion desde 2007 muestra una disminucién en el grupo de edad de 0-4
afios y un aumento en los otros dos (5-9 y 10-14).

Figura 5. Evolucion temporal de la obesidad por grupos de edad. Navarra
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La difusion en las consultas de pediatria a partir de 2008 de las nuevas referencias de la
OMS para la definicién de obesidad en los menores de 5 afios, mas exigentes que las
anteriores en cuanto al dintel de peso, es un factor que ha podido contribuir al descenso
de la prevalencia de obesidad observada entre los menores de 5 afios.

- La prevalencia de obesidad es mayor en los hijos de mujeres inmigrantes.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Las coberturas vacunales en la infancia han sido tradicionalmente muy altas en Navarra,
lo que ha permitido un buen control de las enfermedades inmunoprevenibles que estan
incluidas en los programas de vacunacion infantil. Este éxito puede volverse en contra si
lleva a una relajacion del esfuerzo por mantener las coberturas vacunales. En la tabla 2
se presenta los datos de cobertura referidos a 2012. No se incluye una serie temporal
porque las variaciones que hay de unos afios a otro no son atribuibles a variaciones en la
cobertura sino a desplazamientos temporales del momento de la vacunacion.

Tabla 2. Cobertura vacunal (%). Navarra 2012

Primovacunacion. Vacunacion refuerzo  Vacunacion refuerzo  Vacunacion
Nifios 0-1 afio. 3 Nifios 1-2 aflos. Nifios 4-6 aflos adoelescentes
dosis

Poliomielitis 97,83 95,75

DTPa 97,83 95,75 91,33 82,9 (Td)

Hib 97,83 95,758

Hepatitis B 97,83

Meningitis C 99,21 (2 dosis) 98,68 (3* dosis)

VPH (3 dosis) 85,2

SRP 99,97 (1* dosis) 92,69 (2? dosis)

Fuente: ISPYL
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En los ultimos afios se estan registrando numerosos brotes de enfermedades vacunales
que parecian controladas y que han afectado a paises europeos y a otras comunidades
autonomas. En Navarra se han producido pequefios brotes de sarampion y de tos ferina,
que no han ido a mas gracias a las buenas coberturas vacunales.

El mantenimiento de las altas coberturas en la vacunacion infantil ha de ser una
prioridad, para no retroceder en este campo y hacer frente a la fuerza creciente que estan
adquiriendo las posturas criticas frente a las vacunas.

Recientemente se han introducido vacunas para varicela y enfermedad cuya incidencia
ha disminuido desde la disponibilidad de las vacunas. Las previsiones futuras no estan
claras, por lo que estas enfermedades deben ser objeto de monitorizacion estrecha y de
evaluacion.

La transmision de infecciones por via sexual se mantiene estable o ha experimentado un
cierto incremento en los ultimos diez afios, lo cual refuerza la necesidad de la educacion
sexual de la poblacion.

DISCAPACIDAD

La causa mas frecuente de discapacidad en menores de cinco afios, la constituye el
grupo de las deficiencias mentales con una tasa de 5,02 por 100.000, son el 21% de
todas las discapacidades.

Figura 6.
DISCAPACIDADES EN MENORES DE 5 ANOS
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La violencia en menores es especialmente importante porque incide en fases criticas de
su desarrollo personal. Comprende agresiones fisicas, sexuales y psiquicas y el
abandono, siendo multiples sus consecuencias. La incidencia es desconocida y se
considera que se llega a detectar el 10-20% de los casos. En Espafia se observan
prevalencias del 1,5%, aunque segun informes técnicos se consideran subestimadas.
Ademas los estudios constatan la relacion entre el maltrato a menores y el riesgo de que
llegue a pasar de victima a perpetrador de violencia (los ciclos de violencia).
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Otro riesgo importante actual es la violencia en la poblacion escolar (bullyng): entre 11
y 16 afios mas del 34% de chicos y del 8% de chicas dicen haber sufrido acoso alguna
Vez.

Segtn datos de la ENS Navarra 2006 la prevalencia de agresion o maltrato sufrido en el
ultimo afio en Navarra fue del 1,8% tanto en poblacion adulta como en infantil. La
prevalencia estatal era de 2,9%.

CONSUMO DE DROGAS LEGALES E ILEGALES.

ESTUDES. Encuesta Estatal sobre uso de drogas en Estudiantes de Ensefianzas
Secundarias 2010

Las drogas méas consumidas por los jovenes estudiantes de 14 a 18 afios siguen siendo el
alcohol, el tabaco y cannabis. Se observa una tendencia estable de la evolucion de la
edad media de inicio en el consumo de cada una de las drogas

Tabla 3. Evolucion de las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas entre los
estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14-18 afos (%)

Algunavezenlavida  Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias

2006 2008 2010 2006 2008 2010 2006 2008 2010
Tabaco 46.1 44.6 | 39.8 34 38.1 32.4 27.8 32.4 26.2
Alcohol 79.6 81.2 75.1 74.9 72.9 73.6 58.0 58.5 63
Hipnosedantessin | 7.6 9.4 10.4 4.8 5.7 5.6 2.4 2.9 3.0
receta
Cannabis 36.2 35.2 33.0 29.8 30.5 26.4 20.1 20.1 17.2
Cocaina 5.7 5.1 3.9 4.1 3.6 2.6 2.3 2.0 1.5
Inhalables 3.0 2.7 2.3 1.8 1.6 1.2 1.1 0.9 0.8

Mencion aparte merece el uso de hipnosedantes sin receta por los Estudiantes de
Secundaria que ha aumentado en todas los periodos de referencia (alguna vez en la vida,
ultimos 12 meses y ultimos 30 dias).

Tabla 4. Evolucion de la edad media de inicio en el consumo de sustancias psicoactivas entre
los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14-18 afios (porcentajes)
2004 2006 2008 2010

Tabaco 13.2 13.1 13.3 13.5
Tabaco diario 14.5 14.2 15.1 14.3
Alcohol 13.7 13.8 13.7 13.7
Alcohol consumo semanal 15.1 15.0 15.6 14.8
Hipnosedantes sin receta 14.8 14.4 14.3 14.4
Cannabis 14.7 14.6 14.6 14.7
Cocaina 15.8 15.3 15.3 14.9
Inhalables 14.0 13.6 13.8 13.2

Tabla 5. Prevalencias 2010 Espafia-Navarra

Algunavezenlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias Diario

Espafia = Navarra Espafia = Navarra @ Espafia | Navarra @ Espafia Navarra
Tabaco 39.8 40.6 32.4 34.1 26.2 26.8 12.3 12.7
Alcohol 75.1 83.3 73.6 80.2 63.0 67.0
Borracheras 58.8 66.3 52.9 60.9 35.6 38.8
Cannabis 33.0 38.4 26.4 31.4 17.2 18.7
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Diferentes estudios llevados a cabo en los ultimos 10 afios muestran una tendencia de
inicio de las relaciones sexuales coitales a edades cada vez mas tempranas, mas precoz
en los hombres que en las mujeres, con reducciéon de diferencias por sexo en la
poblacidon mas joven.

Embarazos en adolescentes:
En las mujeres de menos de 19 afios han disminuido significativamente en los ultimos
10 afios, esto es debido a multiples factores:

0 Incremento de las actividades relacionadas con la informacion y educacion
sexual, se ha producido un incremento de los profesionales que se dedican a
esta tarea y por tanto la poblacion a la que se llega es mas numerosa,
realizando actividades tanto individuales (en consulta) como grupales (centros
escolares, centros de ocio juveniles...).

Mayor accesibilidad a métodos anticonceptivos habituales.

0 En los altimos 15 afios se ha producido la aparicién en el mercado de farmacos
especificos destinados a “anticoncepcion de emergencia” con menores efectos
secundarios que aquellos de los que se disponia.

Menos de la mitad de los embarazos que se producen llegan al parto con la aplicacion
de la ley de Interrupcion voluntaria del embarazo. El numero de embarazos en
adolescentes es de aproximadamente el 9% del total, de éstos, un 4% llegan a ser partos.

(@)

Partos en adolescentes

El nlimero de partos en adolescentes (hasta 18 afios) oscila en torno al 1% del total de
partos, en los ultimos10 afios. En 2012 han sido 58 partos, un 0,9% del total de partos
en Navarra

Grafico 7. Partos en chicas adolescentes. Navarra 2002-2011
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Interrupciones voluntarias de embarazos (IVEs)
No se dispone de informacion del n® de IVES en poblacion adolescente.
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2.2.8. DOLOR CRONICO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the
Study of Pain IASP) define el dolor como «una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a dafio tisular real o potencial o descrito en términos de tal
dafio».

Se distinguen dos tipos bdasicos de dolor, agudo y cronico, entre los que existen
importantes diferencias. Mientras que el primero es predominantemente un sintoma o
manifestacion de lesion tisular, el dolor cronico se considera como una enfermedad en si
mismo.

Se considera dolor crénico aquel que persiste durante un periodo de tiempo superior a
los tres meses o de duracion intermitente durante mas de cinco dias por semana.

En la literatura cientifica existe un gran consenso en que el dolor es un fenomeno
complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores fisiologicos,
psicoldgicos y socioculturales.

Se han descrito diferencias no concluyentes en la percepcion del dolor o en su
manifestacion, relacionadas con condiciones étnicas o raciales, tanto en adultos como en
ninos. Existen, igualmente, estudios que muestran diferencias en la percepcion del dolor
segun sexo. En 2009 se publicé una revision, sobre prevalencia del dolor crénico en
muestras representativas de diferentes paises de nuestro entorno socioecondémico. En
siete de los diez estudios incluidos, las diferencias entre mujeres y hombres fueron
estadisticamente significativas.

El dolor cronico puede causar problemas importantes al paciente, afecta a su calidad de
vida y a la de quienes les cuidan. Las personas con dolor crénico, con frecuencia
padecen otros sintomas como depresion, ansiedad, reduccion de la movilidad fisica y
aislamiento social porque afecta a tres aspectos fundamentales de la persona: altera la
capacidad funcional, modifica el estado de animo y disminuye las relaciones con los
demas.

Las consecuencias econdmicas también son importantes, el dolor incrementa por cinco
la probabilidad de utilizacién de servicios sanitarios y supone una importante carga en
costes sanitarios directos e indirectos. Ocasiona mas gasto sociosanitario que las
enfermedades cardiovasculares o el cancer, segun ha informado la Sociedad Espafiola
del Dolor

Los costes indirectos son muy importantes en los pacientes con dolor, se traducen en
una reduccion/pérdida de la productividad en el lugar de trabajo, reduccion de ingresos
y aumento del apoyo estatal. El dolor cronico es una de las razones principales por las
que las personas abandonan el mercado laboral prematuramente

El dolor oncologico es una causa frecuente de dolor cronico que puede estar presente en
diferentes momentos de la enfermedad cancerosa. Se aborda en la Estrategia del Cancer.
Aqui se aborda el dolor no maligno.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Segun la bibliografia y los datos epidemiologicos actuales, en Europa, el dolor crénico
no maligno afecta al 20% de los adultos, es decir, unos 80 millones de europeos, casi el
9% de la poblacion adulta sufre dolor diario.
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De acuerdo con la Encuesta de Salud y Bienestar paneuropea de 2008, en la que se
entrevistaron pacientes de cinco paises de la UE (Reino Unido, Francia, Italia, Alemania
y Espafia), un total de 51,8 millones (20,9%), esto es, mas de uno de cada cinco
personas de 18 afios o mas, vivirian con dolor. De acuerdo con la encuesta, los
problemas comunicados con mas frecuencia como causantes de dolor son el dolor de
espalda (66%), el dolor articular (52%), el dolor de cuello (32%) y la cefalea (31%)

Segun datos mas recientes, la prevalencia del dolor crénico en Espafia se sithia por
debajo de la media europea, alrededor del 11%, con una duracién media de 9 afios.
Practicamente la mitad de ellos, el 47%, padece dolor diariamente. Es previsible que
esta cifra aumente en los proximos afios como consecuencia del envejecimiento de la
poblacion,

El dolor contintia estando infraevaluado e infratratado pese al aumento de la prevalencia
de las enfermedades cronicas que cursan con dolor y a los avances en su evaluacion y
tratamiento.

2.2.9. OTROS PROBLEMAS DE SALUD
2.2.9.1. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

El control de las enfermedades transmisibles ha experimentado avances considerables
en Navarra a lo largo de las ultimas décadas gracias a medidas como los programas de
vacunaciones, el saneamiento ambiental, el control alimentario y las mejoras en las
condiciones de higiene de la poblacion.

Varias infecciones se han conseguido controlar en nuestro medio, pero salvo la viruela
que se erradico en todo el mundo, los agente infecciosos siguen presentes en el mundo y
podrian reintroducirse en cualquier momento. Cada vez de detectan mas agentes
potencialmente emergentes o reemergentes, lo que obliga a mantener y reforzar la
vigilancia, y las medidas de prevencion y de control para que no se produzcan
retrocesos en la incidencia de estas enfermedades.

TUBERCULOSIS

Presenta una tendencia ligeramente descendente en tasas ayudada por el efecto positivo
que tienen la deteccion precoz y el tratamiento de los casos para reducir el riesgo de
contagio a otras personas.

INFECCION POR EL VIH

Presenta una tendencia ligeramente descendente y como en el caso de la tuberculosis,
este descenso se ve favorecido por la deteccion precoz y el tratamiento de los casos que
reducen el riesgo de contagio a otras personas.

Los diagnosticos de SIDA se han reducido considerablemente, aunque todavia su
numero es elevado si tenemos en cuenta que practicamente todos ellos serian evitables
con el diagnostico precoz y el tratamiento adecuado de la infeccion por el VIH.

La evolucién de la infeccion por VIH-SIDA ha transitado desde una epidemia con la
principal subepidemia ligada al consumo de drogas y material de inyeccion compartido,
a un modelo ligado a la transmision sexual con un importante componente en hombres
que tieneN sexo con hombres. La incidencia de nuevas infecciones ha descendido
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notablemente como consecuencia de los nuevos tratamientos, su accesibilidad y las
medidas de prevencion adoptadas.

Evolucion VIH y SIDA en Navarra.1985-2010
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La principal dimension sanitaria para algunas infecciones como el VIH, el virus de la
hepatitis C y el virus de la hepatitis B se debe al elevado niimero de infecciones
prevalente. En Navarra viven mas de mil personas diagnosticadas de infeccion por VIH
y se estima que puede haber al menos otro 25% mas de infecciones no diagnosticadas.
La prevalencia de infeccion por el virus de la hepatitis B y C no es bien conocida, pero
segun la encuesta seroepidemiologica del Pais Vasco el 0,7% de la poblacion podria
tener infeccidn cronica por el virus de la hepatitis C.

La prevalencia de infeccion por VIH en Navarra es media en Espafia (de ser la CCAA
1?-2* mas incidente ha pasado a ser la 8%-9*). Pero respecto a los paises del norte de
Europa la prevalencia es alta, en la misma linea que los demas paises del sur de Europa.

Si exceptuamos la infeccion por VIH y el SIDA, la transmision de infecciones por via
sexual se mantiene estancada o ha experimentado un avance en los ultimos afios, lo cual
se pone de manifiesto en la incidencia de gonococia, sifilis y hepatitis B. Esta situacion
lleva a recomendar un abordaje integrado de las infecciones de transmision sexual que
contemple:

- Educacion sexual de la poblacion.

- Facilitar el acceso al diagndstico y tratamiento precoz de estas infecciones.
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- Aprovechar toda consulta sobre problemas relacionados con ETS para descartar
otras y vacunar frente a aquellas que tienen vacuna (hepatitis B, VPH, hepatitis
A en algunos casos).

- Ante cada caso no olvidar la prevencion y/o tratamiento de la pareja.

ENFERMEDADES CON CONTROL AMBIENTAL Y ALIMENTARIO.

Un grupo importante de enfermedades transmisibles son las que tienen posibilidades de
control ambiental (legionelosis, brucelosis, hidatidosis) y alimentario (salmonelosis,
brucelosis, etc). En general estds enfermedades han visto reducir su incidencia
considerablemente. Estos niveles de seguridad se consiguen gracias a la existencia de
normativas y controles sistematicos de salud publica.

ALERTAS DE SALUD PUBLICA Y PROBLEMAS DE SALUD
POTENCIALMENTE EMERGENTES

En los ultimos afios estamos viendo como se producen brotes y la introduccion de
enfermedades en lugares de Europa y de los Estados Unidos, donde antes no existian.
Algunos ejemplos son la fiebre del Nilo occidental, la malaria, el dengue, nuevas
variantes del virus de la gripe, coronavirus, etc. Para hacer frente a estas amenazas es
prioritario el mantenimiento y mejora de la vigilancia epidemiologica y el refuerzo del
diagnostico microbiologico, clave para la deteccion precoz y el manejo adecuado de los
casos desde el punto de vista clinico y de salud publica.

RESISTENCIAS A ANTIMICROBIANOS

El control de las enfermedades transmisibles se basa en buena parte en la disponibilidad
de farmacos antibidticos. La aparicion de microorganismos resistentes y
multirresistentes es un problema creciente en todo el mundo que limita las posibilidades
terapéuticas, y podria suponer un retroceso en los avances que se habian logrado en el
control de muchas enfermedades infecciosas. El abordaje de este problema debe
contemplar la aplicacion de politicas de uso de antibioticos, y la participacion en redes
nacionales e internacionales de vigilancia de resistencias.
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Tabla 1. Numero de casos y tasas de incidencia anual de distintas enfermedades ¢ infecciones
transmisibles.

Tuberculosis VIH Sida Gonococia  Sifilis Hepatitis B
Casos
2002 81 36 32 15 8 12
2003 84 37 21 30 17 15
2004 91 37 22 37 20 11
2005 85 32 18 20 14 4
2006 82 37 16 27 20 7
2007 75 35 16 69 14 13
2008 92 29 21 31 13 8
2009 78 37 9 30 34 7
2010 59 36 13 31 34 23
2011 83 31 6 52 35 16
Tasas por 100.000
2002 14,2 6,3 5,6 2,6 1.4 2,1
2003 14,5 6,4 3,6 52 2,9 2,6
2004 15,6 6,3 3,8 6,3 34 1,9
2005 14,3 5,4 3,0 3,4 2,4 0,7
2006 13,6 6,1 2,7 4,5 3,3 1,2
2007 12,4 5,8 2,6 11,4 2,3 2,1
2008 14,8 4,7 3,4 50 2,1 1,3
2009 12,4 59 1.4 4,8 5,4 11
2010 9,3 5,7 2,0 4,9 53 3,6
2011 12,9 4,8 0,9 8,1 55 2,5
Varicela Erd]afningo- Eengmo' 1es. e Legionela Brucelosis Salmonelosis Hidatidosis
el pécicg ferina A
invasiva
Casos
2002 4352 16 85 6 4 70 10 476 13
2003 4291 15 90 10 11 20 8 343 20
2004 3470 11 90 10 33 34 1 369 7
2005 4277 13 83 10 22 18 2 267 7
2006 3558 19 95 8 14 166 2 178 21
2007 2522 25 98 6 18 27 3 152 9
2008 1430 30 107 10 28 31 0 154 15
2009 634 19 84 4 31 31 1 152 4
2010 359 12 62 3 13 15 3 107 15
2011 277 13 69 21 7 17 1 91 12
Tasas por 100.000
2002 764,0 2,8 14,9 11 0,7 12,3 1.8 83,6 2,3
2003 742,1 2,6 15,6 1,7 1,9 3,5 14 59,3 3,5
2004 593,4 1,9 15,4 1,7 5,6 5,8 0,2 63,1 1,2
2005 720,7 2,2 14,0 1,7 3,7 3,0 0,3 45,0 1,2
2006 591,2 3,2 15,8 1,3 2,3 27,6 0,3 29,6 3,5
2007 416,3 4,1 16,2 1,0 3,0 4,5 0,5 251 1,5
2008 230,5 4.8 17,2 1,6 4,5 5,0 0,0 24,8 2,4
2009 100,5 3,0 13,3 0,6 4,9 4,9 0,2 24,1 0,6
2010 56,4 1,9 9,7 0,5 2,0 2,4 0,5 16,8 2,4
2011 43,1 2,0 10,7 3,3 1,1 2,6 0,2 14,2 1,9
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2.2.9.2. SALUD LABORAL

ASPECTOS GENERALES

En los ultimos afios se han experimentado una serie de importantes cambios en la
sociedad del trabajo que han conllevado la aparicion de nuevos problemas en el mundo
de la salud laboral. Estos cambios han sido de naturaleza demografica y socioldgica, asi
como los que tienen su origen en los nuevos modelos de organizacion del trabajo. Sin
embargo, se puede sefalar que el hecho de mayor trascendencia ocurrido en los ultimos
anos y que ha venido afectando a la poblacion trabajadora es la actual coyuntura de
crisis econdmica ya que sus consecuencias directas se dejan ver tanto sobre la vertiente
preventiva, como en lo que se refiere a la aparicion de dafios sobre la salud de la
poblacién trabajadora. Hay que considerar que estos cambios no se han manifestado de
modo brusco si no que han ido cristalizando de manera paulatina y su abordaje se ha ido
desarrollando por medio de diferentes herramientas como el II Plan de Salud Laboral
de Navarra, buscando conseguir no solo en el entorno de trabajo, sino en la poblacién
general, una concienciacion y sensibilizacion frente a los problemas que para la salud de
los trabajadores y de las organizaciones tienen unas condiciones de trabajo inadecuadas,
a la vez que se ha querido proteger la salud de los que trabajan y hacer del trabajo una
fuente de salud, con una atencion especial a los colectivos més vulnerables.

El hecho mas relevante de las tendencias demograficas queda reflejado en la
incorporacion de la mujer al mercado de trabajo. La actividad laboral de la mujer esta
caracterizada por una mayor eventualidad, un menor salario y escasas posibilidades de
promocioén, ellas ocupan el mayor porcentaje de los contratos a tiempo parcial, y
desempefian en mayor proporcion que los hombres trabajos mondtonos y poco
creativos, pero que exigen habilidad y precision, mantenimiento de posturas
inadecuadas y forzadas, movimientos repetitivos, con ritmos excesivos y sin
posibilidades de pausas.

Un segundo fendmeno demografico ha quedado reflejado por el aumento de la
poblacién trabajadora emigrante que también tiene sus propias caracteristicas:
provienen de experiencias laborales plurales, con culturas y disciplina de trabajo
diversa, buscan resolver necesidades y condiciones de vida de distinta indole. Estos
aspectos deberian ser considerados de interés al ser analizados desde la optica de la
salud laboral en particular, y de la salud publica, en general, tanto como la formacion en
prevencion de riesgos laborales. Los trabajadores inmigrantes trabajan con mayor fre-
cuencia que los espafioles en algunas ramas especificas de actividad, en el caso de los
hombres los sectores de mayor insercion laboral son los de la construccion y agricultura
y en el caso de las mujeres, el servicio doméstico y hosteleria, de manera general son
actividades con mayor problematica por su situacion de precariedad y desregulacion.
Ademas al estudiar este fenomeno se debe considerar que el estado de salud de las
poblaciones se modifica en relacion no solo de la variabilidad de exposiciones y de la
presencia o ausencia de determinados factores de riesgo, sino en funcion también de la
sucesion de diferentes modelos culturales que interpretan los procesos de enfermar.

Junto a los dos anteriores podemos considerar un tercer factor demografico que es el
envejecimiento de la poblacidon trabajadora en general. Hay que sefialar que a mayor
nivel de envejecimiento mayor duracion de los eventos de Incapacidad Temporal por
contingencia comun y laboral, mayor gravedad de los accidentes en jornada de trabajo
con baja laboral y mayor cantidad de accidentes mortales, en tanto que a menor nivel de
envejecimiento menor frecuencia de accidentes en jornada de trabajo con baja laboral.
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En enfermedad profesional es mayor la incidencia cuanto mayor es el nivel de
envejecimiento de la poblacioén trabajadora. Por tanto hay que tener claro que si la
esperanza de vida es mayor, los esfuerzos por garantizar mejores condiciones deben ser
también mas grandes.

Junto con lo anterior se ha producido un cambio del tejido empresarial y de las
actividades a las que se dedican. Hay que destacar la creciente actividad en los sectores
de servicios y de la construccion que se observd hace unos afios, junto al estancamiento
en el de industria y el descenso en las actividades primarias que ha traido aparejado un
cambio del perfil de riesgo de los puestos de trabajo. La realidad del mercado laboral se
ha modificado de manera dramaética asi como las condiciones de trabajo en cada unos de
estos sectores, y resultado de todo ello ha sido la aparicion en escena de una situacién
que demandaba trabajadores cada vez mads cualificados para realizar tareas con una
menor exigencia fisica pero con mas demanda psicoldgica.

La conjuncién de todos estos factores ha supuesto un reto para la observacion y
recogida de fenomenos relacionados con la salud laboral asi como para el posterior
abordaje de los problemas que han aparecido en este dmbito. Aun asi hemos sido
testigos de un cambio en el paradigma de la salud laboral en el que se ha pasado de una
salud laboral centrada en las lesiones por accidentes de trabajo a otra donde las
enfermedades, especialmente musculoesqueléticas y mentales, vienen teniendo cada vez
mas relevancia. La realidad de este panorama ha quedado asimismo reflejada en la
percepcion de los riesgos que recogen las encuestas sobre condiciones de trabajo
realizadas a nivel nacional, y también la II encuesta Navarra de condiciones de Trabajo
en las que destacan que los riesgos psicosociales son los que mayoritariamente
preocupan a los trabajadores.

Esta fuera de toda duda el impacto negativo que la precariedad laboral tiene sobre la
salud, asi como el impacto que la coyuntura de crisis que estamos sufriendo estd
teniendo sobre los diferentes indicadores de salud observados. Esta incertidumbre
laboral, tiene un impacto sobre la salud no sélo de las personas que pierden su trabajo,
sino también de las que contintan trabajando. Los cambios en la organizacion del
trabajo consecuencia de las reestructuraciones que se incrementan en periodos de crisis
suponen tendencias hacia la intensificacion del trabajo, un incremento de la
responsabilidad y trabajo por resultados de los trabajadores (no necesariamente con un
incremento de autonomia), una mayor incertidumbre, un cambio hacia mecanismos de
control mds difusos, un deterioro de las relaciones interpersonales que puede
significarse como un aumento de conflictos entre compaferos y un incremento del
volumen de trabajo al reducirse habitualmente mas la mano de obra que las exigencias
del trabajo.

Estas tendencias tienen implicaciones en la salud, principalmente en términos de estrés,
trastornos musculoesqueléticos, trastornos mentales de naturaleza ansioso-depresiva
relacionados con la incertidumbre sobre el futuro laboral y siniestralidad, asi como un
aumento del consumo de tabaco y de los problemas en el entorno familiar.
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LOS ACCIDENTES DE TRABAJO. EVOLUCION 2004-2011.
Al observar los Indices de Incidencia a lo largo del periodo, aunque con oscilaciones
leves, parece seguir una clara tendencia descendente para todos los grados de lesion

(Figura AT-35).
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En 2011 se han alcanzado valores minimos en la serie histdrica (para graves y mortales)
y similares a los del inicio de periodo para los totales.

Se mantiene el importante descenso de los accidentes «in itinere» observado en 2006
que se produce coincidiendo con la entrada en vigor del sistema de permiso de
conduccion por puntos (1 de julio de 2006) (Figura AT-36).
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Dates provisionsies a fecha 1022012
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ENFERMEDADES PROFESIONALES

En el quinto afo de implantaciéon del sistema CEPROSS, comunicacion de
enfermedades profesionales en Seguridad. Social, continua la recuperacion del Indice de
Incidencia desde los cambios normativos de 2005 y 2006 (769,8 *100.000 trab.) (Tablas
EP-3y EP-9).

INDICES DE INCIDENCIA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL SEGUMN SECTOR (CHAE-2003)
MAVARRA 2003

SECTOR Indice de
ECONOMICD n®PEP. n® trabajadores Incidencia
*100.000 trab.

Agricultura 14 10310 135.8
Industria 820 B4TES 1420,7
Construccion 7T 18558 3937
Senvicios 413 120183 318.8
MN.C. 3 508 5804

TOTAL 1427 224235 B636,2

INDICES DE INCIDENCIA DE ENFERMEDAD FROFESIONAL SEGUN SECTOR [CHAE-2003)
MAVARRA 2010

SECTOR Indice de
ECONGMICD n? P EP. n® trabajadores Incidencia
"100.000 frab.

Agricultura 168 10274 156.7
Industria o03 683206 14287
Construccion 104 17388 5981
Senvicios 453 130477 3.2
N.C. 1 1080 @25

TOTAL 1507 222425 BIT.5

INDICES DE INCIDENCIA DE ENFERMEDAD FROFESIONAL SEGUN SECTOR (CHAE-2009)
NAVARRA 2011

SECTOR Indice de
ECONGMICD n*F.EP. n® trabajadores Incidencia
*100.000 trab.

Agricultura 20 10100 198,0
Industria 1094 A3384 1726,0
Construccion 25 15568 46,0
Servicios 508 131416 326,6
M.C. 1287 0.0

TOTAL 1707 221755 TED B

Fecha dltima actualizacion 1/022012

Fuenfe: CEPROSS. ORDEN TASA/2007 de 2 de ensro
Elaboracion: LN.5.L. Seccion Epidemiclogia Laboral, mvestigacion y Evaluacion Sanitaria
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EVOLUCION DE LOS PARTES DE DECLARACION DE ENFERMEDAD PROFESIONAL
INDICES DE INCIDENCIA POR SECTORES ECONOMICOS
NAVARRA 2002 - 2011

SECTORES indice de Incidencia * 100.000 trabajadores

ECONOMICOS 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
AGRICULTURA 2084 3364 3013 2587 262,7 1689 3293 1358 155,7 198,0
INDUSTRIA 21779 2208,0 1962,3 17882 16758 13593 14313 14207 1428,7 1726,0
CONSTRUCION 12258 11408 1201,9 1087 4 8238 6083 5924 3937 5981 546,0
SERVICIOS 661.6 650,1 5455 502,5 5232 3498 3875 319.8 3702 386,6
TOTAL 1192,8 11814 10373 938.9 879.5 667.6 714,0 636,2 6775 7698

Fuente Poblacion Asalariada: Datos cedides por el Servicio de Estadisticas de Proteccion Social del Ministerio de Trabaje y 4suntos Sociales EP-2

A partir de 1 de enere de 2009 1a clasificacion de actividades utilizada es Ia vigente CNAE-2009, anteriormente CNAE-93.
Datos 2007-2011: CEPROSS. ORDEN TAS/L2007 de 2 de enero
Elaboracién: LN.5.L. Seccién Epi ia Laboral, igacion y E ién Sanitaria Fecha Gltima actualizacién 1/02/2012

Indice de Incidencia = (n® partes EP/ n° trabajadores) x 100.000 ]
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2.2.9.3. LOS ACCIDENTES

Segun datos y observaciones recogidos en el informe “Las lesiones en la Unidon
Europea” (‘Europe Injuries Database’), las lesiones son una de las primeras causas de
mortalidad, morbilidad y discapacidad en la sociedad europea y aunque, en los ultimos
cinco anos, los accidentes de trafico y laborales han disminuido notablemente, no ha
pasado lo mismo con los accidentes ocurridos en el hogar y lugares de ocio, que
representan el 73% de los accidentes y afectan especialmente a poblaciones vulnerables,
como los nifios, las personas mayores y las personas con discapacidad.

Segun el informe, que analiza datos del periodo 2008-2010, una media de 40 millones
de europeos necesitan asistencia hospitalaria por lesiones — en torno a 6 millones son
hospitalizados- y 233.000 mueren. En el caso de Espafia, segin datos ministeriales,
14.233 personas (64,4% hombres y 35,6% mujeres) fallecieron y 160.000 tuvieron que
ser ingresadas por causa de lesiones, segun datos de 2011.

No se dispone de informacion sobre los motivos de la agresion faltando por este motivo
informacion sobre temas de gran interés como violencia de género, agresiones a nifios o
a ancianos, lesiones por productos domésticos, actividades deportivas, productos
domésticos etc.

Los datos estimados de numero de Urgencias en Navarra, lesiones e ingresos son los
siguientes:
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Numero de
Centro L Lesiones Ingresos
Urgencia/ano

Complejo Hospitalario de

120.000 30.000 3.300
Pamplona
Hospital de Estella 24.000 6.000 660
Hospital de Tudela 36.000 9.000 990
TOTAL NAVARRA 180.000 45.000 4.950

En los pacientes atendidos en urgencias, se observan el descenso de los accidentes por
accidente de trafico y laborales y la existencia de dos picos de afectados, uno en torno a
los 20 afos con lesiones relacionadas con los deportes y actividades domésticas y otro
pico en pacientes en torno a los 80 afios por caidas en el domicilio.

Las lesiones mortales en el domicilio estan causadas por las intoxicaciones por alcohol
y otras drogas que predominan claramente (40 % del total), seguido de fallecimientos
relacionados con el fuego y el humo (37%), y otra serie de causas como ahogamientos
por aspiracion de diversos objetos (6%), lesiones por instrumentos, objetos y
maquinaria (5%); ingesta de objetos y asfixias (5%); lesiones eléctricas (5%); o agua
caliente y otros liquidos (2%).

Existe una incidencia especial en niflos en temas relacionados con la aspiracion de
cuerpos extrafios que producen la asfixia o lesiones por maquinaria diversa (bebidas
calientes, agua hirviendo, estufas, hornos, placas calientes, etc.).

En cuanto a las lesiones no fatales producidas en el domicilio o durante el ocio,
predominan las relacionadas con las estructuras de los edificios (caidas), causantes del
43%, seguidas de una amplia gama de motivos relacionados con la maquinaria
relacionada con la actividad laboral (14%), el equipamiento deportivo o recreativo
(10%), etc.

El niimero de muertes y lesiones graves por accidentes de trafico y laborales se han
reducido drasticamente por el mayor conocimiento de los riesgos y la aplicacion de
medidas preventivas. Sin embargo, no ha habido una disminucién similar en el nimero
de accidentes en el hogar o el ocio, que incluso aumentan en las personas mayores,
debido a la dificil intervencion en estos ambitos y a la amplia gama de entornos y
circunstancias en los que ocurren, por lo que se ha abogado por la educacién y la
prevencion.

2.2.9.4. VIOLENCIA

El impacto de la violencia en salud aparece en varias formas por todo el mundo y sus
efectos se ven en los casos de muerte, enfermedad, discapacidad y en la calidad de vida.
Se manifiesta a diario, en todos los ambitos y a todos los niveles de la sociedad.

La OMS (1996) reconoce que la violencia es un problema de salud publica y prevé en
sus informes que, para el ano 2020 llegara a ser una de las primeras causas de carga de
enfermedad y muerte.

En el mundo més de cinco millones de personas mueren cada afio y muchas mas sufren
agresiones de distinto tipo. De las 15 principales causas de muerte de la juventud (15-29
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afios) ocho estan relacionadas con violencia o lesiones. No obstante, todavia se dan
resistencias para percibirla como un problema de salud publica y de derechos humanos,
asociandola casi unicamente a criminalidad.

EL MALTRATO A MENORES
Ver apartado 2.3.7 “Problemas de salud en edad infantil y adolescencia”

GENTE JOVEN Y VIOLENCIA

En la poblacién joven la violencia les dafia profundamente y también a sus familias, amistades y
comunidades. Comprende un abanico de actos agresivos que van desde la intimidacion y las peleas hasta
formas mas graves de agresion y el homicidio'. En paises de Europa occidental, la tasa de homicidio de
poblacién joven es de 0,9 por 100.000 (tasa mundial: 9,2). Por cada joven victima mortal de la violencia,
entre 20 y 40 sufren lesiones que precisan tratamiento hospitalario. Ademas el suicidio ocupa una de las
primeras causas de defuncion (de 15-34 afos).

La hiperactividad, la impulsividad, el control deficiente del comportamiento y los problemas de atencion
son factores de personalidad presentes en violencia de la gente joven, no obstante en el sistema sanitario
la nerviosidad y la ansiedad se suele relacionar negativamente con la violencia y no con aspectos de
salud.

VIOLENCIA EN EL TRABAJO (MOBBING)

El acoso moral que muchas personas padecen mediante actos repetidos (de intimidacion, acoso sexual,
amenazas, humillacion y menosprecio) les produce un grave proceso de pérdida del estado de salud. Este
deterioro se refleja en el estado fisico, mental y social de la persona afectada y atenta contra el derecho a
trabajar en condiciones que respeten su salud, su seguridad y su dignidad. Segun investigaciones el 53%
de personas empleadas han sufrido intimidacion en el trabajo, el 78% han presenciado dicho
comportamiento y en el 10-15% de los suicidios tal padecimiento con efecto acumulativo ha sido un
factor.

DATOS DE NAVARRA

La ENS Navarra 2006 analiza la prevalencia de agresion o maltrato sufrido en el ultimo
afo. El resultado para Navarra es que el 1,8% de las personas ha sufrido algun tipo de
agresion o maltrato sin diferencias en poblacion adulta e infantil. En Espafia es un 2,9%.

Entre la juventud Navarra, segun la Encuesta Navarra de Juventud y Salud 2007, el
6,6% declara haber sufrido algiin tipo de agresion o maltrato en el Gltimo afio, sin
diferencias por sexo. De las personas agredidas en este colectivo (14-29 afios) el 16,8%
han sido agredidas de manera muy habitual o frecuente. Destaca que en el 13,3% de los
casos, la agresion fue realizada por parte de la pareja y en el 23% por compaiieros de
clase. El informe de la Encuesta recoge datos del estudio Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC): “en poblacion escolar de 11 a 17 anios se encontro que un
12,7% declaraba haber sido maltratado en el colegio o instituto en los ultimos dos
meses tanto en Navarra como a nivel nacional”.

El registro de actividad clinica de medicina forense del Instituto Navarro de Medicina
Legal (INML) permite otra aproximacion a la violencia y lesiones que ocurren en
Navarra. La mitad de su actividad (méas de 2.500 casos cada afio) son: agresiones

! Nota. La violencia en la juventud se refiere al grupo de edad entre 10 y 29 afos, si bien las tasas altas de
agresion y victimizacion se dan hasta los 35 afios de edad.
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(41,4%), maltrato doméstico (6,5%) y abusos sexuales (1,2%) con ligero incremento
entre los afios analizados (Tabla 1).

Tabla 1. Evolucion de actividad clinica de medicina legal 2005-2011.

ASUNTO ANO 2005-2011
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 N %

Agresiones 2206 2083 2231 2547 2544 2314 2324 16249 41,4
Abusos sexuales 55 58 62 82 69 64 66 456 1,2
Maltrato doméstico 283 373 491 402 336 326 333 2544 6,5
Acc. Trafico 902 989 1071 1036 1098 929 823 6848 17,4
Atropellos 129 151 118 93 60 61 69 681 9.8
Incapacidades 537 503 612 545 545 650 449 3841 9,8
Toxicologia 25 21 123 173 233 220 206 1001 2,5
Acc. Laborales 22 44 45 37 21 17 8 194 0,5
Otros: salud mental,
internamiento,
social... 792 956 883 1813 970 988 1077 7479 19,0

Total afio 4951 5178 5636 6728 5876 5569 5355 39293 100

% 12,6 13,2 14,3 17,1 15,0 14,2 13,6 100,0

Los casos de muertes por suicidio estdn aumentando, por homicidio se mantienen y por
reaccion adversa a drogas descienden. Tasas en 2011: 8,5/1,0/0,8 x 100.000
respectivamente, segun los registros del INML (Figura 1).

Figura 1.

Evolucion fallecimiento etiologia médico-forense
(INML 2002-2011)
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Fuente: Memoria 2011 Instituto INML Servicio de Patologia.

Los indicadores del Departamento de Salud recogen ademads otras causas de muerte
violenta por uso de drogas y de alcohol. Por grupos de edad, el suicidio y lesiones
autoinfligidas en 2010 produjeron cinco casos en jovenes, 25 en el grupo de 30 a 64
afos y nueve entre las personas mayores de 65 anos (Figura 2), siendo este grupo el del
mayor peso respecto a su poblacion y de evolucion creciente segun el informe de
Estadistica.
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Figura 2. Defunciones por violencia en Navarra segin grupo de edad y sexo 2010.

Defunciones en Navarra segun grupo de edad y sexo 2010.
INE Junio 2012
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Fuente: Indicadores del Dpto de Salud. Planes de Estadisticas. Web Navarra.es

La diferencia entre hombres y mujeres es de tres hombres por cada mujer de media a lo
largo de los afios (Tabla 2).

Tabla 2. Evolucion de defunciones por violencia en Navarra 2005-2010

Defunciones por 2005 2006 2007 2008 2009 2010
violencia H M H M H M H M H M H M
Suicidio y lesiones

autoinfligidas 42 14 32 9 42 20 36 16 48 11 31 8
Agresiones

(Homicidios) 1 3 1 0 4 1 3 1 3 1 1 0
Trastornos mentales por

uso alcohol y drogas 3 1 0 0 5 1 5 0 4 0 2 0
Total 46 18 33 9 51 22 44 17 55 12 34 8

Fuente: Defunciones segiin la Causa de Muerte. Plan de estadistica 2011-2016. Departamento de
Salud. Gobierno de Navarra.

VIOLENCIA DE GENERO

Aunque existen otras formas de violencia contra la mujer, la mas comun es la infligida
por su pareja masculina, con una tendencia creciente. Las consecuencias, sobre la salud
de las mujeres de la violencia ejercida por sus parejas masculinas son en unos casos
mortales (relacionada con el SIDA, homicidio, suicidio) y siempre fisicas, sexuales y
reproductivas, psiquicas y del comportamiento. Para los y las menores que presencian
esta violencia las consecuencias son devastadoras para su desarrollo psicolégico y
emocional.

Segtin los informes de la Comision de Seguimiento del II Acuerdo Interinstitucional
para la coordinacién efectiva en la atencidon y prevencion de la violencia contra las
mujeres de Navarra, en 2010, més de la mitad (59%) de la violencia registrada (en torno
a 1.200 casos cada ano) es violencia de género. El 12% es violencia contra la libertad
sexual, de ella el 3% es contra menores. Estos tipos de violencia aumentan seglin se ve
en la tabla de evolucion de denuncias (Figura 3)
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Figura 3. Evolucién denuncias de violencia contra las mujeres. 2005-2010.

Evolucién denuncias de violencia contra las mujeres
(2005-2010 INAFI)
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Fuente: Memorias 2009 y 2010 de la Comision interinstitucional para la coordinacion efectiva
en la atencion y prevencion de la violencia contra las mujeres.

En los servicios sanitarios se registran los casos que se detectan en AP y, unos pocos, en
los servicios de Urgencias.

Segun estos registros en Navarra, por cada 1.000 mujeres de mas de 14 afios, al menos
una mujer sufre violencia de género (1,2/%o). Se presenta a continuacion el analisis de
los datos registrados en los tres ultimos afios, su distribucion por grupos de edad, en la
que los jovenes tienen las mayores tasas, los tipos de violencia y la relacion de
convivencia con el maltratador.

* Evolucion de los casos detectados en Atencion Primaria de mujeres de 14 afos y
mas que reconoce por primera vez sufrir malos tratos en la actualidad:

Casos de violencia de género 2009 2010 2011+
Numero de mujeres que han 897 773 341
sufrido malos tratos

Tasa/100.000 mujeres 14 ymas  330,0 282,1 123,5

*Se excluye este afio el epigrafe del Z25 “problema derivado de la violencia agresiones” (537 casos y la
mayoria ocurre en hombres, por lo que se supone que no esta relacionado con violencia de género) Se ha
recogido en afios anteriores.

* Segun grupos de edad, las tasas mas altas en los registros de los tres afios se dan
en el grupo de jovenes y desciende segun incrementa la edad:

Chria (o el 2009 2010 2011
N°  Tasa/100.000 N° Tasa/100.000 N° Tasa/100.000
14 a 29 afios 392 702,98 310 565,19 106 196,49
30 a 44 afios 336 439,78 305 396,28 145 187,57
45 a 64 afios 133 172,07 120 151,63 69 85,74
65 y mas afios 36 57,88 38 60,27 21 32,64

* Por tipos de maltrato los casos detectados se distribuyen de la siguiente manera:

Tipo de maltrato 2009 2010 2011
Psicologico 93 10,4 % 87 11,2 % 88 25,8 %
Sexual 4 0,4 % 33 4,3 % 23 6,7 %
Fisico 800 89,2% 653 84,5% 230 67,5 %
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* Segun la relacion de convivencia con el maltratador los casos detectados se

distribuyen:
Tipo de maltrato 2009 2010 2011
Coényuge/Pareja 269 30,0% 290 375% 275 80,6 %
Hijos 22 2,5% 20 2,6 % 27 7.9 %
Padres 12 1,3% 10 1,3 % 16 4,7 %
No se sabe 594 662% 453 58,6 % 23 6,8 %

La actividad en materia de violencia de género de otros organismos miembros de la
Comision de seguimiento del II Acuerdo Interinstitucional, se recoge en la Tabla 3.
Destaca Juzgados y Tribunales con 1.754 casos de los cuales, al 65,7% se le concede
orden de proteccion y al resto se deniega (601 casos sin proteccion).

Tabla 3. Actividad de otros organismos miembros de la Comision de seguimiento en materia de
violencia de género del afio 2011

Institucion

N° de casos atendidos

SOS Navarra 112

495

Cuerpos policiales

1.227

Juzgados y Tribunales

1.754 casos. Ordenes de proteccion concedidas: 1.153 (65,7%) resto denegadas.

Servicio de atencion
juridica a las mujeres

Asistencia: 635
Asesoramiento: 125

Asuntos sociales, atencion
en recursos de acogida

Centro de urgencias: 82 mujeres, 82 menores
Casa de acogida: 10 mujeres, 20 menores
Pisos tutelados: 6 mujeres, 12 menores

Servicio Social de Justicia

Violencia de género: 115

Contra la libertad sexual: 16

Contra la libertad sexual en menores: 6
Otros: 32

Tratamiento maltratadores: 213

Fuente: Informe anual de violencia 201 1. Instituto Navarro para la Igualdad y familia (INAIF)

EL MALTRATO A LAS PERSONAS MAYORES es considerado por la OMS como
un problema social grave de cuya magnitud se dispone poca informacion y que
probablemente aumente, dado el rapido envejecimiento de la poblacion. La prevalencia
de sospecha de malos tratos alcanza casi el 12%, cifra que ha sido confirmada en
informes técnicos y que posiblemente sea superior en mayores con déficits cognitivos.
Hay estudios que confirman que la prevalencia de maltrato es mayor en las residencias
de ancianos y otras instituciones y servicios sociales y sanitarios (uso de medios fisicos
de coercion, privacion a los pacientes de su dignidad y de la posibilidad de decidir en
asuntos cotidianos, atencion deficiente).

2.2.9.5. ENFERMEDADES RARAS

Segun la definicion de la Union Europea, las Enfermedades Raras son aquellas
enfermedades con peligro de muerte o invalidez crénica que afectan a menos de 5
personas por cada 10.000 habitantes. Si aplicdsemos este criterio a la poblacion de
Navarra, estariamos hablando de enfermedades que, cada una de ellas, afecta a menos
de 320 navarros.

Se estima que el numero de enfermedades que pueden ser consideradas Enfermedades
Raras oscilaria entre 6.000 y 8.000 y que en su conjunto afectan a un 5-7% de la
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poblacidon. Segun estas estimaciones en Navarra, el nimero de personas afectadas por
alguna Enfermedad Rara estaria entre 30.000 y 42.000.

Un 80% de estas enfermedades son de origen genético y aunque son un grupo
heterogéneo de enfermedades, hay algunas caracteristicas comunes a la mayor parte de
ellas como iniciarse en la edad pediatrica, ser cronicas, muy invalidantes y suponer una
gran carga de enfermedad tanto para los pacientes como para sus familias.

Los problemas comunes que presentan son un insuficiente conocimiento por parte de
los profesionales de la salud, acumular importantes retrasos diagndsticos que con
frecuencia llevan a un agravamiento de la enfermedad, falta de tratamiento o
dificultades en el acceso a ¢él, falta de centros de referencia o de informacion de los que
hay, escasa investigacion y falta de sensibilizacion social.

2.2.9.6. ENFERMEDADES REUMATICAS Y OSTEOPOROSIS

Bajo el término enfermedades reumaticas se incluyen mas de 200 enfermedades que
tienen manifestaciones clinicas en el aparato locomotor, de cuya prevencion,
diagnostico y tratamiento médico se ocupa la Reumatologia, tanto en sus aspectos
locales como sistémicos. Incluye todo tipo de artritis, dolor lumbar, enfermedades
Oseas, reumatismos de partes blandas con dolor regional o generalizado y enfermedades
sistémicas del tejido conectivo, con capacidad de afectacion sistémica y de organos
vitales que complica el manejo de muchas de ellas.

Son enfermedades con alta prevalencia en la poblacion general, con gran tendencia a la
cronicidad y un gran riesgo de conducir a incapacidad, por lo que constituyen una de las
causas mas importantes de consumo de recursos sanitarios y discapacidad. En Espana
las ERyME suponen con frecuencia la primera causa anual de incapacidad laboral
temporal y son responsables de mas del 50% de las incapacidades permanentes.

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza por la disminucion de la masa
Osea y por una alteracion de la microestructura del hueso que ocasiona una mayor
fragilidad del mismo y, por tanto, un aumento del riesgo de sufrir fracturas,
principalmente de cadera (FC), vertebrales (FV) y mufieca (FM)

En los paises desarrollados se observa una tendencia al envejecimiento de la poblacion,
lo cual supondra un crecimiento considerable del nimero de fracturas osteoporoticas.
En Espafa se estima que la osteoporosis afecta al 35% de las mujeres mayores de 50
afios y hasta el 52% de las mayores de 70 afios.

Entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2002 se registraron en Espafa
120.220 nuevos casos de FC. Segln estos datos, la incidencia anual de FC en personas
de 65 o mas anos fue de 511 por cada 100.000 habitantes (265 en hombres y 688 en
mujeres).

El riesgo de una mujer espaiola de mas de 50 afios de padecer a lo largo de su vida una
FC puede situarse entre el 12-16%. La incidencia de FV es, sin embargo, mas dificil de
determinar porque alrededor de un 60% de las mismas no son detectadas clinicamente.
Se estima que uno de cada cuatro pacientes con FV suftrird una segunda FV durante los
dos afos siguientes y el 26% sufrird una fractura no vertebral durante el afio siguiente.

Situacion global

- No se ha evaluado suficientemente la eficiencia de los tratamientos
farmacologicos mas utilizados para la prevencion de fracturas.
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- No hay un patron comun que permita priorizar las acciones terapéuticas teniendo
en cuenta los resultados en salud y sus costes.
- Conviene definir e identificar el especialista de referencia y gestor para este tipo
de patologia.
- Establecer indicaciones definidas para la realizacion de una densitometria dsea.
- Estrategias terapéuticas:
0 Mejorar la evaluacion del riesgo de fractura
0 Mejorar los criterios de seleccion de farmacos y la duracion optima del
tratamiento
0 Mejorar la evaluacion de la eficacia del tratamiento
0 Tratar de definir algunos factores predictivos de respuesta al
tratamiento
0 Optimizar la secuencia y las estrategias terapéuticas.

2.2.9.7. DISFUNCION ERECTIL

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado
con la sexualidad, por lo que constituye un componente més de la salud integral de la
persona. La impotencia sexual masculina o disfuncion eréctil es la incapacidad
persistente para conseguir o mantener una ereccidn que permita una relacion sexual
satisfactoria.

Incidencia y prevalencia.

La disfuncion eréctil es un reto sanitario de primera magnitud. Es un trastorno que
afecta a mas de 150 millones de varones de todo el mundo y a mas del 50% de los
varones de 40-70 afios de EEUU. Aumenta con la edad, los varones de 70 afos tienen
tres veces mas de probabilidad de presentar disfuncion eréctil que los de 50 afios. La
prevalencia de disfuncion eréctil oscila entre el 16% y el 52% dependiendo de la
poblacién de pacientes y de su definicion.

Factores predisponentes, causales.

El hecho de que en el desarrollo de la arterioesclerosis se observe un patrén semejante
con respecto a la edad y la investigacion de los factores vasculares han determinado que
hoy se considere a la mayor parte de los casos de disfuncion eréctil una vasculopatia.
Ademas comparten los mismos factores de riesgo la disfuncion eréctil y la enfermedad
arterial coronaria: hipertension, obesidad, hipercolesterolemia, diabetes, modo de vida
sedentario, tabaquismo. Existe en la actualidad la teoria de que el diagnostico de
disfuncion eréctil en pacientes asintomaticos puede ser un marcador de cara al
diagnostico de una arterioesclerosis

Expectativas futuras

Se calcula que para el afo 2025, habrd mas de 322 millones de varones afectos de
disfuncion eréctil. Este dato se ve facilitado por el envejecimiento de la poblacion sobre
todo en los paises desarrollados.

Carga asistencial

Existen datos que confirman que so6lo el 18% de los pacientes con problemas en la
esfera sexual consultan su problema con su médico. Tan solo el 6% de los médicos
preguntan directamente por la sexualidad a sus pacientes. Se ha demostrado que el
paciente acepta que sea el médico el profesional que investigue y trate su posible
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disfuncién sexual. En un estudio desarrollado en Holanda, el 58,1% de los pacientes
diagnosticados de disfuncion eréctil tenian intencion de solucionar su problema.

Pauta de diagnostico y tratamiento

- Valoraciéon desde Atencion Primaria: Existen encuestas normalizadas que facilitan
un acercamiento al problema y sobre todo sirven para identificar a pacientes con
riesgo cardiaco por otro lado asintomaticos pero con factores de riesgo (IIEF o
SHIM).

- Exploracion fisica general y urologica bésica. Determinacion analitica general,
descartando factores de riesgo vascular asociados y valoracion hormonal en casos de
disminucion de la libido.

- Me¢étodos especializados: Test de inyeccion de PGE1, Ecodoppler duplex con
valoracion de la vascularizacion peneana.

- M¢étodos mas invasivos: arteriografia pudenda o cavernosometria en casos muy
determinados.

- Tratamiento: Inicial mediante modificacion de los factores de riesgo vascular
modificables (tabaco, HTA, sedentarismo, control de la diabetes, etc.). Cambio de
farmacos asociados a la disfuncion eréctil.

- El descubrimiento de la via metabolica de sintesis del oxido nitrico y la aparicion de
inhibidores de la SPDE (sildenafilo, vardenafilo y tadalafilo) suponen un tratamiento
oral comodo para el paciente. Es previsible la aparicion de mas moléculas con
menos efectos secundarios y mayor rapidez de accion. Convienen destacar la
investigacion de ésta via en el tratamiento de hiperplasia benigna de prostata.

- Administracion de farmacos inyectables en el cuerpo cavernoso. Se ha investigado
la administracion de farmacos via intrauretral.

- Tratamiento con dispositivos de vacio para conseguir una ereccion. Intervenciones
con colocacidn de protesis peneanas.

2.2.10. PROBLEMAS DE SALUD EMERGENTES

La relevancia de los problemas de salud, viene dada en muchos casos por su gran
impacto en la mortalidad y/o morbilidad, discapacidad etc. En otros casos sin embargo,
la importancia de un problema, se debe a que es nuevo, no esperado o a que genera una
situacién imprevista, se trata de los problemas llamados emergentes. Como ejemplos
conocidos, en el momento actual, se podrian citar la obesidad infantil o la infertilidad
ligada al retraso en la edad reproductiva o el fracaso escolar entre otros.

Por otra parte también sucede que algunas enfermedades tradicionales, como
consecuencia de cambios demograficos y de todo tipo sufridos por la sociedad, han
adquirido un mayor protagonismo y tienen mayor impacto en la sociedad en el
momento actual, seria por ejemplo el caso de la demencia.

Para la identificacion de estos problemas, considerando la gran accesibilidad de la
Atencién Primaria en nuestra Comunidad, se distribuyd via correo electrénico un
cuestionario a todos lo centros de salud de Navarra. La encuesta se orden6 segun grupo
etario y se identificaron lo siguientes problemas:
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Problemas en poblacion infantil

Patologia de origen psicosocial (problemas econdmicos, separacion matrimonial,

problemas de convivencia...) que ocasiona:

0 Trastornos de comportamiento, alteraciones emocionales, descenso del
rendimiento y problemas escolares.

0 Problemas derivados del hacinamiento por compartir vivienda varias familias.

0 Problemas derivados de las separaciones de los padres o de la falta de un
progenitor: niflos que permanecen solos con frecuencia por motivos laborales de
la madre, nifios que acuden al colegio aun convalecientes , sin respetar tiempos
de recuperacion con riesgo para €l y los compaifieros.

0 Negligencia parental en los cuidados.

0 Fracaso escolar. Dificultades adaptativos al medio escolar.

Trastornos del comportamiento. Aumento de prevalencia de TDAH.

Abuso, maltrato infantil.

Falta del sentido de la frustracion. Conductas desafiantes en los nifios.

Violencia y abusos en la escuela, problemas de convivencia en colegios entre

compaiieros (falta de respeto, actitudes sexistas, bullyng). Acoso escolar.

Habitos alimentarios inadecuados. Dietas no equilibradas. Falta o retraso en la

creacion de buenos habitos en los nifios.

Sedentarismo.

Obesidad.

Problemas de cobertura vacunal en los casos de vacunas no financiadas y por

negativa de los padres a vacunar.

Aumento de alergias y picaduras. Control de plagas.

Problemas en jovenes:

Aumento de diabetes tipo II.

Consumos de drogas.

Ansiedad/depresion reactivas.

Trastornos adaptativos de los jovenes en el medio escolar. Percepcion de que el
estudio durante afios no asegura un trabajo. Necesidad de intervencion en espacios
educativos (habitos, deteccion precoz de situaciones riesgo...).

Aumento de las consultas derivadas desde Educacion y solicitadas por los padres
por hiperactividad e inatencion.

Conlflictividad con los padres.

Problemas adaptativos en general.

Violencia machista.

Atencion a la diversidad sexual.

Interculturalidad: problemas a nivel comunitario.

Paro.

Desconocimiento de los derechos laborales.

Problemas en Adultos:

Dificultad en el acceso al mundo laboral. Precariedad de los trabajos. Paro.
Problemas emocionales derivados de la vuelta a la casa materna y disfuncion
familiar.

Aumento de poblacion sin recursos, dificultad de acceso a alimentos.

Aumento se patologias ansioso depresivas derivadas sobre todo por problemas
econdmicos.

Abuso de speed y de cocaina.
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Falta de conocimiento de autocuidados.

Falta de ejercicio, alimentacion inadecuada.

Aumento de prevalencia de Obesidad, diabetes y HTA.

Aumento de rinoconjuntivitis primaveral (especialmente en emigrantes).
Fibromialgia.

Diagnéstico de asma en adultos.

Patologia de hombro y mufieca de origen laboral.

Resistencia a los antibioticos.

Sobrecarga de personas cuidadoras.

Trastornos adaptativos.

Conflictividad familiar. Procesos de separacion conyugal.

Aumento de emigrantes. Mujer emigrante con frecuencia madre sola sin apoyos
familiares.

Aumento de violencia de hijos a padres.

Problemas en personas mayores:

Déficit funcional y de capacidades y habilidades personales. Aumento de la
dependencia, por diferentes motivos. Problemas degenerativos en ancianos.
Policonsumo de farmacos.

Pérdida de capacidad tras ingreso hospitalario (por escaras, por falta de movilizacion
en el ingreso).

Aumento de pacientes cronicos pluripatologicos y en cuidados paliativos por
neoplasias asi como los problemas derivados de la demencia.

Aumento de dependientes que viven solos.

Sobrecarga de personas cuidadoras a familiares dependientes.

Trastornos emocionales en ancianos. Somatizaciones, estrés, ansiedad/depresion
reactiva.

Sobrecarga de cuidados familiares a nietos por problemas econémicos

Abuelos maleta.

Deterioro de la cohesion social y del fomento de soportes informales
(voluntariado...). Soledad, aislamiento.

Dificultad de acceso a las consultas por falta de vehiculo y de apoyo familiar.
Incumplimiento tratamientos por dificultades econdmicas.

Disminucion de ayudas econdmicas relacionadas con la dependencia.

2.4. Percepcion de salud y calidad de vida

Tres de cada cuatro adultos tienen una percepcion buena de su salud. Es mejor en los
hombres que en las mujeres. Un 80,8% de los hombres considera que su salud es buena
frente a un 75,6 de las mujeres.

Al aumentar la edad la percepcion del estado de salud empeora. Solo la mitad de los
mayores de 65 anos consideran bueno su estado de salud.

Las diferencias por sexo solo son estadisticamente significativas en el grupo de 45 a 64
afios.

Como ya se constataba en las encuestas de salud de 2001 y de 2006, las clases sociales
mas desfavorecidas tienen peor percepcion de su estado de salud.
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Figuras 1. Percepcion del estado de salud segun clase social.
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Fuente ENS. 2011

Segun los datos de la encuesta de vida de la poblacion Navarra de 2012, se observa
la misma relacion, en este caso con el nivel de ingresos. En aquellos hogares con menos
posibilidades econdmicas la valoracion de la salud es mas negativa que en aquellos con
mas posibilidades economicas.

CALIDAD DE VIDA

En la ENS 2011, se aplica un instrumento de medicion de calidad de vida, el Euroqol-5.
La dimension en la que mas personas declaran tener problemas es en el dolor, un 20,7%
de la poblacion declara padecerlo en alguna medida.

Hay diferencias por sexo en el sentido de que hay mas mujeres afectadas en todas las
dimensiones excepto en la capacidad de autocuidado y en la de hacer las actividades
cotidianas. En todas las dimensiones hay un empeoramiento con la edad.

Tabla 1. Prevalencia de personas con algiin problema el dia de realizacion de la encuesta.
Navarra.

Algin problema de Hombres Mujeres Total
Movilidad 8,6 14,4 11,5
Autocuidados - 4.4 4,0
Actividades cotidianas 7.8 9,6 8,7
Dolor/malestar 16,9 24.4 20,7
Ansiedad/depresion 8,7 18,6 13,7

Fuente: ENS 2011

La valoracion global de la salud percibida el dia de la encuesta (EVA) obtienen una
media de 77,8 puntos (desviacion de 16,2) sobre 100 para toda la poblacion.

2.5. Desigualdades en salud. Inequidad

Las diferencias, las desigualdades en la situacion de salud de las personas y de los
pueblos no siempre deben ser motivo de preocupacion, de intervencion, pueden ser un
reflejo de las diferencias. Son las desigualdades “innecesarias, evitables e injustas las que
generan inequidad y las que deben ser objeto de intervencion.

La nocidn de inequidad es un imperativo ético asociado con principios de justicia social y
derechos humanos.
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Los factores clasicamente ligados a inequidad en salud, aquellos factores que
condicionan el nivel de enfermedad y la edad a la que fallecen las personas, son el nivel
socioecondmico (expresado en empleo, nivel de ingresos y educacion), la etnia, el sexo
y el acceso al sistema de salud condicionado a su vez de manera clave por el tipo de
sistema de proteccion sanitaria.

Navarra lo mismo que el resto de Espafia dispone de un sistema de provision de
servicios sanitarios de gran cobertura por lo que este factor no es una fuente de
desigualdad en salud si exceptuamos los colectivos de inmigrantes ilegales que han
quedado fuera del sistema de provision de asistencia sanitaria tras el Real Decreto-Ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, si bien
la situacidn trata de se corregida con variadas formulas legales.

Entre las desigualdades por razén de etnia se identifican en Navarra desigualdades en
poblacion gitana y se abordan mediante un programa especifico de intervencion dirigido
a disminuir los riesgos asociados a sus estilos de vida y a facilitar el acceso y la
adecuada utilizacion de los servicios de salud.

En nuestro medio el género y el nivel socioeconémico son las causas principales de
desigualdades en salud.

DESIGUALDADES POR GENERO

En la mayor parte de los registros sanitarios y en muchas investigaciones, encuestas de
salud etc. se recoge la variable sexo, sin embargo no siempre se muestran los datos
desagregados por esta variable y en menos ocasiones se hace el analisis de género de los
diferentes temas: motivos de consulta, cargas de enfermedad etc.

Las Encuestas de salud y otras encuestas especificas han permitido conocer los
diferentes estilos de vida de los dos sexos, diferencias que a veces en poblaciones
jovenes se mitigan pero no llegan a desaparecer.

En el andlisis de situacion de Navarra se han encontrado diferencias por sexo que se
detallan en cada apartado. Se destacan las siguientes:

Estilos de vida:

- Peores estilos de vida en hombres que en mujeres en :

Consumo diario de tabaco.

Consumo habitual de alcohol.

Consumo de cannabis y de otras drogas ilegales.

Peores habitos alimentarias.

Mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad.

- Megjor estilo de vida en cuanto a una mayor prevalencia de hombres que hacen
actividad fisica en tiempo libre que de mujeres.

o 0O O0OO0Oo

Mortalidad
- Megjores indicadores de esperanza de vida en mujeres.

Estado de salud

La morbilidad de los hombres y de las mujeres es diferente, lo cual no significa que el
estado de salud sea peor. Si es un indicador de diferente estado de salud el que la
percepcion del estado de salud, un indicador que correlaciona bien segin toda la
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literatura cientifica con el estado de salud de la persona, sea peor en mujeres que en
hombres.

DESIGUALDADES POR NIVEL SOCIOECONOMICO

Las poblaciones con niveles socioecondémicos menos favorecidos presentan peores
indicadores de salud y mayores tasas de mortalidad para la mayoria de las causas de
muerte, en particular para las enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer.
No hay muchos datos sobre estas desigualdades, la primera dificultad para conocerlas
estriba en la dificultad de medir el nivel socioeconémico. Se utilizan diferentes
indicadores y entre ellos el nivel de ingresos, el nivel educativo y la ocupacion.

En este diagnostico de situacion de Navarra, en los casos de informacion obtenida a
partir de la ENS 2011/12 se ha analizado y se han encontrado diferencias que se detallan
en cada apartado. Se destacan las siguientes:

Estilos de vida:

- Mayor prevalencia de peso superior al normal en las clases més desfavorecidas

- Mayor consumo diario de tabaco en los hombres y menor de alcohol en las mujeres
en ambos casos de las clases mas desfavorecidas.

Estado de salud:

- Peor percepcion del estado de salud de las calases mas desfavorecidas, igual que ya
sucedia en las encuestas de salud de 2001 y de 2006 de Navarra.
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3. SISTEMA SANITARIO

3.1 Estructura y organizacion

MARCO JURIDICO

El Titulo III de la Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud, encomienda al
Departamento de Salud en el ambito de la Administracion de la Comunidad Foral de
Navarra, el ejercicio de las funciones de planificacion, ordenacion, programacion, alta
direccidn, evaluacion, inspeccion y control de las actividades, centros y servicios,
diferenciado los ambitos materiales de actuacién de salud publica, salud laboral y
asistencia sanitaria, asi como la alta direccion, control y tutela de los Organismos
Autonomos dependientes del mismo.

La misma Ley Foral de Salud, crea el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea,
organismo auténomo, dotado de personalidad juridica propia y plena capacidad de obrar
para el cumplimiento de sus fines. La citada Ley constituye el marco juridico en el que
se desenvuelven las competencias, funciones y actividades en materia de sanidad inte-
rior, higiene y asistencia sanitaria, que las Administraciones Publicas de Navarra tienen
asumidas en virtud de la Ley Organica 13/1982, de 10 de agosto, de Reintegracion y
Amejoramiento del Régimen Foral de Navarra.

La Ley Foral 14/2004, de 3 de diciembre, del Gobierno de Navarra y de su Presidente y
la Ley Foral 15/2004, de 3 de diciembre, de la Administracion de la Comunidad Foral
de Navarra introducen modificaciones en la regulacion de la organizacion
administrativa de la Administracion de la Comunidad Foral y de sus organismos
autonomos. Como consecuencia de estos cambios, el Decreto Foral 45/2006, de 3 de
julio, por el que se aprueban los Estatutos del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea,
introduce las novedades necesarias para lograr la adaptacion de la estructura
organizativa a la nueva normativa.

El Decreto Foral 82/2011, de 18 de julio determina la estructura basica del
Departamento de Salud y el 134/2011, de 24 de agosto establece su estructura organica,
este ultimo es modificado parcialmente por el Decreto Foral 42/2013, de 24 de julio.
Los Decretos Forales 62/2012 y 63/2012 de 18 de julio, aprueban los Estatutos del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea y modifican la estructura de este organismo
autonomo, una de sus consecuencias es la creacion del el Instituto Navarro de Salud
Publica y Laboral que junto al Centro de Investigacion Biomédica dejan de estar
integrados en el SNS-Osasunbidea.

ORGANIZACION

La organizacion del Servicio Navarro de Salud—Osasunbidea, descansa sobre un
principio de interrelacion de las dos referencias organizativas para la prestacion de la
asistencia sanitaria: la de caracter territorial (basada en la Zonificacion Sanitaria), y la
de cardcter funcional (que diferencia la Atencion Primaria y la Asistencia
Especializada).

La Ley Foral de Zonificacion Sanitaria de Navarra (LF 22/1985) se sustenta en la
Atencion Primaria como nucleo principal y funcion central del sistema sanitario, y
considera la Zona Basica de Salud como el marco territorial idoneo para el logro de una

atencion integral e integradora. Define también la demarcacion y funciones de la Areas
de Salud.
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En Navarra hay 57 zonas de salud, implantadas todas ellas, que se agrupan en tres areas
de salud: Pamplona, Estella y Tudela.

LINEAS GENERALES DE ACTUACION

Al final de la anterior legislatura y desde el comienzo de la actual, hay que destacar la
elaboracion por parte del Departamento de Salud de la Estrategia para el desarrollo del
Modelo de Atencidn Sanitaria Publica de Navarra que quiere convertirse en eje y niicleo
de la estrategia de intervencidon con la intencion de garantizar la sostenibilidad del
sistema sanitario publico.

En el ambito de Atencion Especializada destacan los siguientes hechos:

Creacion del Complejo Hospitalario de Navarra (Decreto Foral 19/2010, de 12 de abril),
estructura sanitaria asistencial tUnica que englobara los diferentes recursos
pertenecientes al Area de Pamplona, con independencia de su ubicacién actual,
quedando excluidos aquellos que dependen de la Direccion de Atencion Primaria o
aquellos otros que, especificamente, se determinen.

Implantacion de la nueva estructura de la red de salud mental derivada de la Ley Foral
de Salud Mental 21/2010.Reorganizacion funcional de la red de salud mental en torno a
tres areas asistenciales: Comunitaria y Centros de Salud Mental, Recursos Intermedios y
Hospitalizacion. Elaboracion del Plan Estratégico de Salud Mental de Navarra 2012-
2016.

También se ha promulgado mediante Ley Foral la regulacion de forma desagregada del
Banco de sangre de Sangre y Tejidos de Navarra, y se han ido creando algunas Areas
Clinicas en el Complejo Hospitalario.

En el ambito de Atencién Primaria hay que destacar la existencia desde 1998 de un
Plan de Gestion Clinica, cuyos objetivos son mejorar la calidad de la atencion en los
Centros de Salud, en términos de calidad cientifico-técnica, efectividad, eficiencia, y
aceptabilidad del ciudadano.

A finales de 2007, la Direccién de Atencidon Primaria inicio el pilotaje de un “Proyecto
de Mejora de la Organizacion del Proceso Asistencial”. Este proyecto incluia com-
promisos concretos de incrementos de plantilla y de mejora en los ratios
habitantes/profesional, y la elaboracion y puesta en marcha inmediata de un “nuevo
modelo organizativo de proceso asistencial” que fue pilotado en cinco Equipos de
Atencion Primaria y que priorizd como areas de mejora la satisfaccion al paciente, la
eficiencia, satisfaccion y desarrollo profesional y la calidad técnica e innovacion.

En 2009 se elabor6 un Plan de Mejora de Calidad que contempla tres fases de
desarrollo. Se ha ido implantando de manera progresiva en todos los centros de salud.
La atencion a la urgencia se rige por el Acuerdo de 13 de marzo de 2008 que aprobo el
pacto suscrito por la Administracion Sanitaria con las centrales sindicales sobre
atencion continuada en la Atencion Primaria rural y otras condiciones laborales del
personal del SNS-O. A raiz de este acuerdo se crearon los Servicios de Urgencias
Rurales (SUR), para cubrir la atencion continuada y urgente en los Puntos de Atencion
Continuada.

RECURSOS HUMANOS

La plantilla total (fija y temporal) del SNS-O, durante el afio 2011 ha sido de 10.160
personas, de las que el 20% prestaron servicio en el &mbito de Atencidon Primaria, el
73% en Asistencia Especializada y el 5% en Salud Mental. Los datos de la plantilla se
ha normalizado en meses (meses en activo para el personal fijo y meses contratados a
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nivel temporal) obteniendo un global de 121.920 meses, que equivalen a 10.160
personas trabajando todo el afio.

Por estamentos profesionales, el personal Facultativo representa el 24% del total, el
Personal Sanitario Titulado el 31% y los Sanitarios no Titulados un 24%. El personal
administrativo y el de Servicios Generales representan un 15% y un 5%,
respectivamente (Figura 1).

Figura 1. Plantilla total el SNS-O por estamentos profesionales. (%)
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A 31 de diciembre de 2011, el 60,8% de la plantilla era fija. Por estamentos el mayor
porcentaje de personal fijo se da entre los facultativos (68,1%) y el menor entre el
personal de servicios generales (35,5%).

El 75% de la plantilla fija del SNS-O son mujeres, en todos los estamentos del personal
hay un predominio de las mujeres sobre los hombres. Tres de cada cuatro personas fijas
tienen entre 41 y 60 afos.

Evolucion temporal

Se dispone de una serie temporal desde 2005 de indicadores de recursos obtenidos del
conjunto de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. El ultimo afio disponible
es el 2010.

El nimero de profesionales colegiados de odontologia, farmacia y veterinaria se han
mantenido bastante estables en el periodo de tiempo estudiado. Los de enfermeria y en
menor medida los de medicina han aumentado (Figura 2).

En 2010, el porcentaje de mujeres supera el 75% en enfermeria y el 95% en farmacia,
ambos se han mantenido estables estos afios. En las otras profesiones sanitarias
estudiadas estaban por debajo del 50% y han crecido. En Medicina el porcentaje de
mujeres en 2010 ha alcanzado el 50%.
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Figura 2. Profesionales sanitarios colegiados por 1.000 habitantes y porcentaje de mujeres en
cada una de las profesiones. Navarra 2005-2010
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Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Elaboracion propia.

El incremento de los profesionales de enfermeria y de medicina se ha producido sobre
todo a expensas de los profesionales de atencioén especializada. En todo el periodo el
ratio de personal médico y de enfermeria en Atenciéon Primaria por 1.000 TISs es muy
parecido, ligeramente superior en medicina (Figura 3)

Figura 3. Personal medico y de enfermeria en Atencion especializada por 1.000 habitantes y en
Atencion Primaria por 1.000 TISs
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Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Elaboracion propia.
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DOTACIONES
En el afio 2011 los recursos fisicos mas significativos de la red hospitalaria del SNS-O
se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Dotacion de recursos hospitalarios publicos. Navarra 2011

AMB HNA HVC CU HGO HRS TOTAL

Camas instaladas 499 499 99 95 186 1.378
Acelerador lineal 3 3
Angiografia digital 1 1
Gammacamaras 2 2
Incubadoras 26 2 5 33
Litotricia 1 1
Mamografos 1 1 1 1 4
Monitores de hemodiéalisis 50 31 12 93
Paritorios 4 1 2 7
Quirdfanos 10 16 4 4 4 38
Resonancia magnética 1 1 1 3
R. Magnética movil 1
Sala de hemodindmica 1 1
TAC 3 2 1 1 7
TAC movil 1

Fuente: Memoria SNS-O 2011.

Evolucion temporal

El conjunto de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud proporciona una serie
temporal de 2005 a 2009 de indicadores sobre dotacion de recursos fisicos en Navarra
No hay muchas variaciones en este periodo en la dotacion de recursos, destaca el
incremento del ratio por 100.000 habitantes de equipos de hemodialisis (57%) y de
TACs (27%). El ratio de puestos de hospital de dia por 1.000 habitantes ha disminuido
un 30% (Figura 4).

Tampoco hay muchas variaciones en el porcentaje de las dotaciones que son del SNS-O.
En 2011 este porcentaje supera el 50% en todos los casos excepto en los equipos de
hemodindamica y en aparatos de Resonancia magnética en los que el porcentaje que
pertenece al SNS-O es de un 33%. Destaca el incremento del 58% de los puestos de
hospital de dia, lo que parece indicar que la disminucion de esta dotacion que se ha
producido en este periodo se ha dado en el sector privado.
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Figura 4. Dotacion de recursos fisicos, ratios por poblacion y porcentaje de los mismos
pertenecientes al SNS-O. Navarra 2009-2011
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3.2. Financiacion
Se presenta en tres graficos la evolucion en los ultimos 10 afios del gasto sanitario
publico total, por funcion asistencial y por clasificacion econémica.

Figura 1. Evolucion del gasto sanitario publico por habitante protegido.
Navarra
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Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud.

La poblacion protegida ha aumentado de manera progresiva durante estos afos hasta las
643.855 personas de 2011, el incremento total ha sido de un 17%.
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Figura 2. Evolucion del gasto sanitario piblico por funcion asistencial. Navarra
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Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud.

Figura 3. Evolucion del gasto sanitario pablico por clasificacion econdmica. Navarra
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Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud.
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3.3. Actividad
ATENCION PRIMARIA

Los datos registrados indican que durante el afio 2011, en Atencidén primaria, se han
realizado 2.550.239 consultas de medicina general, 508.258 de pediatria y 2.066.737 de
enfermeria.

Esta actividad supone una frecuentacion de 4,78 visitas al médico, 5,04 al pediatra y
3,27 a enfermeria por persona y aflo. Estos indicadores tienen una tendencia ligeramente
descendente desde el ano 2006, el mayor descenso corresponde a la frecuentacion en
enfermeria. (Figura 1).

Figura 1. Frecuentacion en AP/habitante/afio seglin estamento profesional. Navarra 2006-2011.
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboracion propia

Enfermeria es el estamento profesional que tiene el porcentaje de consulta programada
mas alto, seguido de pediatria y finalmente de medicina general. En medicina (pediatria
y general) este porcentaje ha aumentado en los ultimos seis afios y ha disminuido en
enfermeria (Figura 2).

El porcentaje de consulta a domicilio es de un 6,8% en enfermeria y de un 3,1% en
medicina general, en ambos casos supone una ligera disminucion respecto a los afios
anteriores.

Figura 2. Consultas programadas y domiciliarias en Atencion Primaria segun estamento
profesional (%).
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboraciéon propia
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La frecuentacion declarada en medicina general y pediatria en Atencion Primaria, segun
datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006 - Navarra fue ese afio de 4,85
consultas/hab./afio en hombres y 5,3 en mujeres.

SALUD MENTAL

Centros de Salud Mental

En 2011 se ha abierto un nuevo Centro de Salud Mental (CSM) en Buztintxuri
procedente del desdoblamiento del antiguo CSM de Rochapea en dos: Ansoain y
Buztintxuri.

En ese mismo afio se han atendido 19.809 pacientes, un 25,7% de ellos, eran pacientes
nuevos. Se han realizado 104.842 consultas individuales y 2.158 consultas grupales.

La actividad ha aumentado desde 2006, tanto los pacientes como el numero de
consultas. El mayor incremento proporcional se ha producido en el numero de consultas
sucesivas (Figura 3).

Figura 3. Actividad de los CSM. Navarra 2006-2011.
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboracion propia

Salud Mental Infanto juvenil

Desde el afio 2007 se ha venido trabajando en una nueva organizacion de la Atencion
Infanto-Juvenil. Existe un Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil referente
suprasectorial para la atencion ambulatoria y un Hospital de Dia Infanto-Juvenil
dirigido a la hospitalizacion parcial y tratamiento intensivo para el Trastorno Mental
Grave Infanto-Juvenil.

En 2011 se han atendido 1.067 pacientes, un 31% han sido pacientes nuevos. Se han
realizado 9.294 consultas individuales y 2.234 consultas grupales.

La actividad ha aumentado respecto a 2006, el mayor incremento proporcional
corresponde al numero de pacientes nuevos que ha aumentado cada afo. El numero de
consultas sucesivas y como reflejo de esto, el nimero total de consultas, disminuye en
2010 y se ha mantenido estable el ultimo ano (Figura 4).
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Figura 4. Actividad del Centro de Salud Mental infanto-juvenil. Navarra 2006-2011.
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboracion propia

Hospital de dia

El nimero de estancias en los 2 hospitales de dia de Pamplona y en el centro de dia de
Tudela han sido en 2011 de 8.468 y 1.857 respectivamente. Las estancias de Tudela
tienen una tendencia ascendente desde 2006, las de Pamplona con pequefios
oscilaciones se mantienen estables.

Hospital de dia y comunidades terapéuticas para drogodependientes

Son los centros referenciales en el tratamiento de drogodependientes, en hospitalizacion
parcial y total para la Red de Salud Mental.

Se conciertan 92 plazas en tres comunidades terapéuticas. En 2011 han atendido 242
pacientes que han generado 30.928 estancias, ambos numeros, con pequefias
oscilaciones, se mantienen estables dese 2007.

Unidad de trastornos de la conducta alimentaria adultos

Es un recurso especializado para la atencion de personas con Trastorno de la Conducta
Alimentaria de Adultos que inicia en 2010 su actividad asistencial con consultas
individuales en régimen intensivo. Posteriormente se ha puesto en marcha la
Hospitalizacion de Dia y en 2011 el programa grupal suprasectorial.

En 2011 se han atendido 77 pacientes con 1.653 consultas y 29 ingresos.

CENTROS DE ATENCION A LA MUJER

Se presenta la informacion de los Centros de Atencién a la Mujer (CAM) del Area de
Pamplona. En Estella y en Tudela la actividad estd integrada en la del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del hospital correspondiente.

Existen siete CAMs ubicados en los nticleos urbanos de Pamplona, Burlada y Tafalla y
tres subunidades situados en zonas rurales (Sangiiesa, Etxarri Aranatz y Elizondo)
dependientes de alguno de los CAM urbanos.

En 2011 se han atendido 79.960 consultas en los CAM del Area de Salud de Pamplona.
Desde el afno 2006, se ha producido un incremento de un 8% de las primeras consultas,
y una disminucion del 7% de las sucesivas (Figura 5).
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Figura 5. Actividad de los CAM del area de Salud de Pamplona.
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Mas de la mitad de las consultas de los CAM son de ginecologia y algo més de un
cuarto son de obstetricia. El resto, entre un 15 y un 17% dependiendo del afio (en 2007
fue menos, un 13%,), corresponde a consultas de prevencion de ginecologia (Figura 6).

Figura 6. Numero total de consultas e indice sucesivas/primeras de los CAM del area de Salud
de Pamplona seglin tipo de prestacion.
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboraciéon propia

Desde 2006, las consultas de los CAM han disminuido un 3,6%, un 5,2% las de
obstetricia. Los cambios mas resefiables en estos afios son, el incremento de un 143% de
las primeras consultas de obstetricia, la disminucion de las sucesivas en un 19,1% y la
disminucion de las primeras de prevencion de ginecologia de un 17,3%.

ASISTENCIA ESPECIALIZADA
Los indicadores de frecuentacion de asistencia especializada muestran una ligera
disminucion respecto a 2006, excepto en el caso de las primeras visitas, sucesivas y
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consultas totales. El mayor descenso corresponde a la frecuentacion en urgencias por
1.000 habitantes que ha disminuido un 10% (Figura 7).

Figura 7. Frecuentacion (por 1.000 habitantes) de asistencia especializada de la red publica.
Navarra 2006-2011.
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboracion propia

En 2011 en la red sanitaria publica se han producido 58.425 ingresos, y 347.210
estancias. La evolucion de los principales indicadores de actividad en los Gltimos seis
afos, muestra una muestra una disminucion de las estancias y de las urgencias sobre
todo desde 2009 y un aumento de las consultas, primeras y sucesivas (Figura 8).

Figura 8 Evolucion de la actividad de los centros de atencion especializada del SNS-O. Navarra
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Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboracion propia
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La evolucion de los principales indicadores de funcionamiento de la red hospitalaria
publica desde el afio 2006, muestra una disminucidn progresiva de la ocupacion y de la
estancia media. El resto de indicadores no tienen una tendencia clara, presentan
pequefias oscilaciones, pero todos ellos, excepto el indice sucesivas/primeras visitas que
asciende respecto a 2006, tienen mejor resultado en 2011 que en 2006 (Tabla 1).

Tabla 1. Principales indicadores de funcionamiento de los centros del S.N.S.-O. Navarra 2006-
2011.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 | 2011/2006
Indice de Ocupaciébn 79.6% 78,8% 77,3% 746% 72,1% 71,5% -10,2%
Estancia Media 6,7 6,6 6,4 6,3 6,1 5,9 -11,2%
Indice de Rotacion 43,4 43,4 44,2 43,6 43,5 43,9 1,1%
Consultas Suces/prim 1,7 1,8 1,6 1,7 1,7 1,8 2,3%
Presién de urgencias 63,8% 63,4% 62,6% 62,5% 62,0% 62,3% -2,3%
% Urgencias ingresadas 14,3% 14,1% 148% 145% 151% 14,9% 4,4%
Indice de Mortalidad  3,0% 3,1% 2,9% 2,8%  2,6% 2,8% -6,3%
% Necropsias  6,6% 5,9% 9,9% 9,8% 10,6%  9,0% 36,4%

Fuente: Memoria SNS-O 2011. Elaboraciéon propia

La actividad quirargica en 2011 ha supuesto la realizacion por parte del personal
propio del SNS-O de 44.430 intervenciones. El 85% han sido programadas. El 25,9% de
todas las intervenciones (44,1% de las programadas) se han hecho con anestesia local.
La tasa de intervenciones por 1.000 habitantes en el mismo afio es de 109,6 y el 59,3%
corresponde al SNS-O.

Desde el afio 2006 ha cambiado poco la actividad quirurgica y ha disminuido
ligeramente el porcentaje de intervenciones urgentes. En los dos ultimos afos, ha
descendido también el porcentaje de intervenciones que se hacen con anestesia local
(Figura 9).

Figura 9. Actividad quirargica del personal del SNS-O. Numero de intervenciones Navarra
2006-2011.
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Fuente: Memorias del SNS-O. Elaboracion propia

En el afio 2011 se han realizado 44.439 TACs y 33.265 RMs. Desde el afio 2006, se ha
incrementado la realizacion de todas las exploraciones especiales, solo han disminuido
las ecografias radioldgicas.
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Las tasas por 1.000 habitantes/afio del uso de tecnologias se han incrementado desde el
ano 2005. El porcentaje de pertenencia al SNS-O, en 2009, ultimo afio del que se
dispone este dato, es del 70% en caso del TAC y del 50,4 en el caso de la RM. El mas
bajo es el de hemodinamica, con un 15,3% (Figura 10).

Figura 10. Tasas por 1.000 habitantes/afio de uso de tecnologias sanitaria y pertenencia (%) al

SNS-0O. Navarra 2005-2009.
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Fuente: Memorias del SNS-O. Elaboracion propia

Se presenta en la tabla 2 una serie de indicadores de utilizacion de atencion sanitaria,
estandares comparativos, su evolucion en Navarra en el periodo 2005-2009.
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Tabla 2. Indicadores de utilizacion de atencion sanitaria. Estandares comparativos. Navarra
2005-2009.
2005 2006 2007 2008 2009

Estancia media (EM) hospitalaria

EM 7,36 7,14 7,20 6,66 6,81
EM Hombres 7,77 7,56 8,04 7,20 7,39
EM Mujeres 6,99 6,75 6,38 6,17 6,44
EM depurada 6,20 6,04 5,98 5,93 5,75
EM depurada Hombres 6,59 6,39 6,34 6,40 6,21
EM depurada Mujeres 5,84 5,72 5,64 5,50 5,44

Estancia media ajustada por casuistica (EMaC)

EMaC 6,50 6,40 6,46 6,25 6,19
Estancia media ajustada por el funcionamiento (EMaF )

EMaF 6,08 5,92 5,87 5,85 577
indice de complejidad (IC)

IC 0,95 0,94 0,92 0,96 0,95
indice de la estancia media ajustada (IEMA)

IEMA 1,02 1,01 1,01 1,01 1,00
Porcentaje de casos con estancias extremas

% Casos con estancias extremas 5,63 5,61 4,99 3,98 4,42
Tasas de ambulatorizaciéon (%) global y por determin ados procedimientos

Global 16,59 21,54 16,28 18,53 19,73
Liberalizacién tanel carpiano 25,10 31,93 31,99 0,58 27 ,48

Hombres 27,94 40,30/ 33,33 0,00 10,08
Mujeres 24,02 29,20 31,48 0,80 21,06
Procedimientos sobre cristalino 98,00 98,01 98,47 97,3 7 98,86
Hombres 97,70 97,85 97,57 97,70 97,44
Mujeres 98,21 98,13 99,15 97,11 97,99
Procedimientos extraoculares >17 afios 76,65 83,33 92,7 O 64,00 94,59
Hombres 77,70 82,25 91,52 65,91 88,77
Mujeres 75,23 84,62 93,64 62,50 90,57
Hernia inguinal y femoral >17 afios 39,21 34,10 31,89 6, 25 44,88
Hombres 39,54 32,50 31,60 6,71 40,82
Mujeres 37,58 42,11| 33,56 4,35 11,06
Procedimientos sobre el pie 8,82 9,27 15,28 1,08 11,22
Hombres 13,33 12,93 12,67 2,11 3,14
Mujeres 7,50 8,39 16,17 0,87 8,59
Mano y muieca 14,99 17,76 16,98 5,47 19,56
Hombres 9,23 14,79 12,66 4,05 10,63
Mujeres 22,14 22,14 23,19 8,15 11,04
Injertos de piel, desbridamientos 19,59 21,50 22,50 26, 09 20,43
Hombres 21,67 17,74 22,58 25,42 14,94
Mujeres 16,22 26,67 22,41 26,79 7,50
Otros procedimientos sobre la piel 47,66 40,63 46,40 53 71 49,18
Hombres 48,90 39,67 47,40 54,46 35,86
Mujeres 46,41 41,72 45,16 52,88 29,00
Utero y anejos 18,81 19,29 18,19 33,28 34,19
Fuente: Indicadores Clave del SNS-O

EM depurada: EM una vez eliminadas las estancias extremas

EMacC: estancia promedio que tendria una determinada unidad si atendiera con la estancia media que presenta en
cada uno de los GRD, a los pacientes del estandar

EMaF: EM que habria tenido una determinada unidad si hubiera atendido a sus mismos casos con la estancia media
que para cada GRD ha tenido el estandar

IC: compara la complejidad media de los casos de una determinada unidad estudiada respecto al estandar. Un indice
superior a 1 significa que la unidad en estudio estd atendiendo a una casuistica mas compleja que el estandar y
viceversa.
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IEMA: compara el funcionamiento a igualdad de casuistica, de una determinada unidad con el estandar. Un indice
inferior a 1 significa un funcionamiento mas eficiente de la unidad respecto al estandar, para la misma casuistica.

El analisis por sexo pone en evidencia, unas EM y EM depurada casi un dia menor en
mujeres que en hombres y diferencias en las tasas de ambulatoriorizacién de algunos
procedimientos.

Listas de espera

En diciembre de 2011, la espera media para una intervencidén quirirgica no urgente en
la Red de Asistencia Especializada era de 90 dias. El 61,4% de las personas que estaban
pendientes de una intervencidon quirargica llevan esperando menos de 90 dias y el
14,4% mas de 180 dias.

Las especialidades con mayor numero de dias de espera (>101) son C. Plastica adultos e
infantil, traumatologia y oftalmologia infantil.

En la misma fecha, diciembre de 2011, el nimero de pacientes que esperaban una
intervencion quirtrgica era de 9.539 personas, un 25% mas que en igual mes de 2010.
El 40% de estas personas esperan para una intervencion de traumatologia y el 19% para
una de oftalmologia. Son las dos especialidades con mayor nimero de personas
esperando para ser intervenidas desde el afio 2009, en los tres afios anteriores las
personas en lista de espera en cirugia general superaban a las de oftalmologia.

En diciembre de 2011 la espera media de los pacientes atendidos en primera consulta,
era de 28 dias. De las 40 especialidades, 15 tenian una espera media inferior a 21 dias y
12 mas de 30 dias. La especialidad con mayor nimero de dias de espera para primera
visita era dietética con 98 dias, a mucha distancia (entre 40 y 45 dias) estaba el siguiente
grupo de especialidades: Alergologia, Digestivo, Neurocirugia, Neurologia y Raquis.

La evolucion de las listas de espera se puede ver en la figura 11. Para su analisis hay
que tener en cuenta las acciones de actividad extraordinaria que se iniciaron en 2005,
para controlar el nimero de personas en lista de espera para intervencion quirurgica
programada y que finalizaron en 2011.

En la misma fecha, diciembre 2011, habia 35.089 personas en lista de espera para

primera consulta, 39,4% mas que el afo anterior en igual fecha. Traumatologia y
dermatologia eran las especialidades con mas personas esperando una primera visita.
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Figura 11. Personas en espera y dias de espera media para I. Quirurgicas y primeras consultas
de Atencidn especializada. Navarra 2006-2011
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Fuente: Memorias del SNS-O. Elaboracion propia

Las ecografias RX (no incluidas las ginecoldgicas ni las obstétricas) y las mamografias
son las exploraciones sometidas a especial seguimiento que tenian mayor niimero de
personas en lista de espera a 31 de diciembre de 2011 y de 2010. El ultimo afio eran
3.862 personas y 2.495 respectivamente. La Resonancia magnética es la siguiente
exploracion con mas personas en lista de espera en los dos ultimos afios: 1992 en 2011.
El niimero de dias de espera media varia mucho en funcién de la exploracion y del
centro. La mayor espera era para ecocardiografia en el Hospital de Tudela con 158 dias.
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3.4 Resultados

Los Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud proporcionan informacién sobre
los resultados de las acciones desarrolladas por el sistema sanitario. Se presenta una
seleccion de los mismos para Navarra.

Figura 1. Tasa de amputaciones en miembros inferiores por cada 1.000 personas diabéticas.
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Figura 2. Mortalidad intrahospitalaria.
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tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con dicho procedimiento
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—X¥— postinfarto por cada 100 altas por infarto
—@— pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) por cada 100 altas por ICC
—+— pacientes con hemorragia intestinal por cada 100 altas por dicho diagnéstico
pacientes con neumonia por cada 100 altas por neumonia
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Figura 3. Nivel de satisfaccion.
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3.5 Actuaciones del sistema sanitario de Navarra

3.5.1 ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través de la Agencia de
Calidad y dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud ha impulsado la
elaboracion de “Estrategias en Salud” para las patologias mas prevalentes y las que
suponen una mayor carga asistencial, familiar, social y economica y estan siendo objeto
de especial atencion en todos los paises y por parte de los organismos internacionales.
Dentro del mismo Plan de Calidad también se impulsa la Estrategia de Seguridad del
Paciente y la linea estratégica de Salud y Género. La finalidad de estas herramientas es
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promover los principios de equidad y cohesion territorial para garantizar que todos
tengan acceso, en las mismas condiciones, a las actuaciones y procedimientos efectivos
para la mejora de la salud y de la calidad de vida, y sobre las que existe consenso a
cerca de su eficiencia.

No todas las estrategias estan en la misma fase de desarrollo y se siguen incorporando
nuevas estrategias

En Navarra se esta trabajando en las siguientes estrategias del Sistema Nacional de
Salud:

Diabetes

Cardiopatia isquémica

Cancer

EPOC

Ictus

Enfermedades raras

Cuidados paliativos

Salud Mental

Enfermedades reumaticas y musculo-esqueléticas

Abordaje de la cronicidad.

Atencion al parto normal

Salud reproductiva y sexual

Seguridad del paciente

Linea estratégica Salud y género

O O0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO0OOO0OOO0OO

Los profesionales de la Administracion Sanitaria de Navarra han participado y
participan en todas ellas, en su elaboracion en unos casos y en todos los casos en su
desarrollo e implementacion

Se detallan aquellas estrategias sobre las cuales no hay informacion en otro apartado de
este documento.

ESTRATEGIA ENFERMEDADES RARAS

Los primeros trabajos del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud consistieron
en la elaboracion de un documento de andlisis de la situacion por el Comité Técnico de
la Estrategia, formado por profesionales y pacientes y que fue presentado en junio de
2008 al Comité Institucional. Se crearon 5 grupos de trabajo compuestos por personas
procedentes de ambos comités que presentaron sus conclusiones en octubre de 2008.
Con todo ello se elabor6 la Estrategia que fue aprobada en el Consejo Interterritorial del
Ministerio de Sanidad el 3 de junio de 2009 y presentada al publico el 20 de octubre del
mismo afio. El documento de la Estrategia se puso en la pagina web del Departamento
de Salud para informacion del publico y los profesionales.

El 3 de junio de 2009 se constituyd el Comité de Seguimiento de la Estrategia de
Enfermedades Raras.

El 4 de noviembre de 2010 se aprobaron los documentos de los distintos grupos de
seguimiento de la Estrategia y se presentd la propuesta de evaluacion de la Estrategia
por parte de la Universidad Auténoma de Barcelona.

Estaba previsto que la evaluacion de la estrategia se realizara en Junio de 2011, pero los
datos se recogieron del 12 al 31 de septiembre de 2011 y el 13 de junio de 2012 se
presentd la evaluacion a ambos comités, estando pendiente su publicacion.
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Situacion en Navarra
La situacion de Navarra respecto a las lineas estratégicas y objetivos marcados en la
Estrategia en Enfermedades Raras del Sistema Nacional de Salud es la siguiente:

Informacion sobre Enfermedades Raras

Mediante la Orden Foral 69/2013, de 19 de junio, de la Consejera de Salud, se ha
creado y regulado el Registro Poblacional de Enfermedades Raras de Navarra cuyo
responsable es el Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra. Este Registro trabaja
en colaboracion con la Red Espafiola de Registros de Enfermedades Raras liderada por
el Instituto de Salud Carlos III y cuenta con un equipo de investigacion en Navarra.
Seria necesario mejorar la informacion de los recursos disponibles, tanto para pacientes
y familias, como para profesionales.

Prevencion y deteccion precoz

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha trabajado para unificar y
ampliar los programas de cribado neonatales de metabolopatias dentro de la cartera
basica el SNS, lo que en el caso de nuestra Comunidad va a suponer un avance, ya que
hasta el momento s6lo se criba hipotiroidismo y fenilcetonuria.

En Navarra se cumple el acceso al asesoramiento genético pero es necesario reforzar el
papel de Atencidn Primaria en el diagndstico de las enfermedades raras.

Atencion sanitaria

En gran medida el abordaje de estas enfermedades en nuestra Comunidad esta
condicionado por nuestro pequeiio tamafio.

Para una enfermedad concreta es dificil tener un volumen de pacientes suficiente que
permita mantener la calidad de la atenciéon lo que nos aboca, en muchas ocasiones, a
tener que trabajar por grupos de enfermedades que comparten caracteristicas comunes.
La forma idonea de abordar estas enfermedades es mediante consultas monograficas o
por grupos de enfermedades con caracteristicas comunes que permitan atender a los
pacientes con una perspectiva multidisciplinar, establecer contacto con expertos de
prestigio, derivar a los pacientes cuando sea necesario a unidades especificas ,
colaborar con las asociaciones de pacientes e investigar.

En algunos casos contamos con consultas de estas caracteristicas, pero es necesario
ampliarlas a otras enfermedades y facilitar esta metodologia de trabajo.

Seria deseable optar a ser CSUR del SNS en los casos que disponemos de
profesionales relevantes en patologias especificas, ya que ello nos permitiria un
volumen de actividad suficiente para garantizar un nivel adecuado de calidad y
seguridad.

Terapias

Uno de los aspectos a mejorar en la atencidon a estos enfermos es profundizar en la
rehabilitacion encaminada a mantener el mayor grado de capacidad funcional e
independencia posible, aunque el déficit funcional no sea recuperable.

En Navarra existe la Comision Asesora Técnica para el Uso Racional del Medicamento
que valora los casos en que se necesitan medicamentos huérfanos, por lo que, si hay
indicacion clinica, los pacientes tienen acceso a ellos.

La investigacion en estos medicamentos en el SNS-O es limitada, pero es necesario
tener en cuenta que el numero de investigadores es pequefio y que son enfermedades
muy poco frecuentes.
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Atencion sociosanitaria

En la Comunidad existe la figura de la Coordinadora Sociosanitaria y una Comision
para la coordinacidn entre los Departamentos de Politica Social y Salud.

Los protocolos y modelos asistenciales sociosanitarios vienen definidos por las
necesidades de los pacientes y no por su patologia por lo que, aunque no cuenten con
protocolos especificos, las enfermedades raras participan de determinados programas
sociosanitarios.

No disponemos de programas de apoyo psicoldgico para estos pacientes ni programas
especificos de apoyo a la persona cuidadora de pacientes con enfermedades raras.

El Departamento de Salud tiene una linea de subvencion para asociaciones de
pacientes, muchas de las cuales son de enfermedades raras y el Departamento de
Politica Social publica en la web todas las prestaciones y ayudas para personas
dependientes.

Investigacion

La investigacion que se realiza en la Comunidad Foral es variada y algunos
profesionales estdn participando en investigaciones relacionadas con determinadas
enfermedades raras, especialmente en la Clinica Universitaria de Navarra que investiga
en medicamentos huérfanos.

Con la creacion del Registro en Enfermedades Raras de la Comunidad Foral comienza
una linea de investigacion epidemiologica en estas enfermedades.

En Navarra no se participa del CIBERER.

Formacion
No se ha desarrollado una linea especifica de formacion continuada en enfermedades
raras.

Lineas de mejora

Es necesario considerar la importancia y especificidad de estas enfermedades ya que a
su tendencia a la cronicidad y la discapacidad afiaden la dificultad del diagnostico, el
alto precio de los pocos tratamientos disponibles y la variedad de necesidades que no
estan bien cubiertas.

Para mejorar en esta area seria necesario contar con un grupo de trabajo o un plan que
impulse una estrategia global para estas enfermedades.

Como propuestas de mejora podemos contemplar:

Sensibilizacion de la poblacion

Realizar campanas de sensibilizacion a la poblacion sobre la existencia y repercusion
de estas enfermedades y sobre aspectos de prevencion como el potencial teratogeno de
determinadas sustancias, la necesidad de concertar consultas preconcepcionales, etc.

Informacion sobre las enfermedades raras

Realizar directorios o inventarios sobre recursos disponibles como servicios de
atencion temprana, rehabilitacion y logopedia, genética, diagnostico prenatal, servicios
de referencia, recursos sociales y educativos, asociaciones de pacientes, grupos de
investigacion, etc.

Facilitar el acceso de los profesionales al conocimiento actualizado.
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Asistencia

Para disminuir la incidencia de estas enfermedades seria necesario incluir en las guias y
protocolos para el manejo de enfermedades cronicas la necesidad de atencion antes de
la concepcidn y en los primeros meses de embarazo, establecer circuitos de derivacion
de gestantes con riesgo de ER fetal y realizar la cartera de servicios del Servicio de
Genética.

Para mejorar el diagndstico es necesario ampliar el cribado neonatal de enfermedades
metabolicas y profundizar en la formacion de los profesionales tanto de Atencion
Primaria como de Asistencia Especializada respecto a la identificacion de
enfermedades raras.

Para el seguimiento de los enfermos es necesario dotar a estas enfermedades de los
elementos esenciales de la Estrategia de Atencion a pacientes cronicos mediante la
implantacion de la figura del gestor de casos, el abordaje multidisciplinar, la mejora de
la coordinacion entre niveles asistenciales y el establecimiento de nuevos circuitos y
modelos asistenciales que faciliten la accesibilidad al profesional idéoneo. También
habra que profundizar en mejorar la continuidad asistencial entre edad pediatrica y
adulta.

En Asistencia Especializada serd necesario potenciar consultas especificas, favorecer y
sistematizar las relaciones con centros expertos en enfermedades raras y potenciar la
formacion e investigacion de los profesionales implicados.

Tratamiento

Para mejorar en el tratamiento de estos enfermos seria ttil disponer de un registro
clinico-administrativo de tratamientos de alta complejidad, mejorar el acceso a la RHB
para mantener la capacidad funcional en enfermos con enfermedades raras, y disponer
de un catalogo de dispositivos médicos.

Atencion sociosanitaria

En los programas o protocolos de atencion sociosanitaria seria necesario considerar la
atencion a las enfermedades raras, habria que elaborar un catdlogo actualizado de
recursos sociosanitarios, coordinar la atencion integral de las personas afectadas por ER
con guias de actuacion y protocolos de seguimiento consensuados con otros
departamentos, definir las responsabilidades en otros ambitos y promover el
mantenimiento de las personas con enfermedades raras en su entorno mediante el
apoyo a ellos y a las personas cuidadoras.

Formacion

Ofertar en la formacion continuada para profesionales las enfermedades raras,
incluyendo la formacion en sintomas de alarma y criterios de sospecha diagnostica para
profesionales de Atencion Primaria.

También habria que realizar acciones formativas para pacientes con ER, sus familias y
voluntariado.

Investigacion
Habria que ampliar la colaboracion con grupos de investigacion epidemioldgica a
grupos de investigacion basica y clinica y fomentar la investigacion traslacional.

Colaboracion con los pacientes y las asociaciones que los representan

Seria necesario sistematizar los contactos con las asociaciones de pacientes y trabajar
conjuntamente con ellas.

- 142 -



Diagnoéstico de Situacion

ESTRATEGIA SALUD Y GENERO

El objetivo de la Estrategia es Incluir el “enfoque integrado de género” en el disefo,
desarrollo y evaluacién de las politicas, estrategias, planes, programas, acciones y
actuaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

Se ha elaborado una primera edicion de la Estrategia, pendiente de aprobar por el
CISNS, que intenta abordar aquellos aspectos para los que ya existe evidencia cientifica
que pone de manifiesto la necesidad de actuar sobre ellos con enfoque de género. Es un
excelente punto de partida como base para orientar a las distintas CCAA en el trabajo
con respecto este tema.

Se estructura en Lineas estratégicas, objetivos y recomendaciones. Las lineas
estratégicas (LE) que vertebran la Estrategia de Salud y Género definen las propuestas y
acciones que deberian llevarse a cabo para lograr la equidad y mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria en el Sistema Nacional de Salud (SNS), incorporando en la atencion
y la investigacion sanitarias el impacto diferencial en mujeres y hombres de los
aspectos psicosociales de género en la salud, asi como las diferencias bioldgicas.

- Linea estratégica 1. Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

- Linea estratégica 2. Atencion y cuidados a la salud.

- Linea estratégica 3. Formacion de profesionales, imprescindible para el
desarrollo de la estrategia.

- Linea estratégica 4. Investigacion, sistemas de informacién, innovacion y
buenas practicas.

- Linea estratégica 5. Planificacion y organizacion de los servicios.

En Navarra, en el Departamento de Salud, se llevan a cavo actuaciones contempladas en
la Estrategia, pero de manera aislada entre si.

Se han formado varias profesionales de la Direccidon del Departamento de Salud, en este
tema, a través del curso “Diploma en Salud y Género”, que organiza el Instituto Carlos
I y que tiene una duracion anual.

Se participa activamente en las Comisiones del Instituto Navarro para la Igualdad y
Familia, para la implantacion de la Transversalidad o Mainstreaming de Género.

En los nuevos Planes de Salud (Plan de Salud Mental) se ha realizado un estudio
exhaustivo sobre Género y Salud.

ESTRATEGIA DE CUIDADOS PALIATIVOS

La Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud tiene el objetivo de
mejorar la calidad de la atencion prestada a los pacientes en situacion avanzada/terminal
y sus familiares, promoviendo la respuesta integral y coordinada del sistema sanitario a
sus necesidades y respetando su autonomia y valores.

En la Comunidad Foral de Navarra se publico en el afio 2000 un protocolo de Atencion
a la persona en situacion terminal y a su familia. En el afio 2004 se comenz¢ a trabajar
en el documento “Atencion al paciente oncologico en Cuidados paliativos en Navarra”,
actualmente vigente, basado en la coordinacion entre Atencion Especializada, Atencion
Primaria y el Hospital San Juan de Dios.

Actualmente se esta revisando el programa y se propone la existencia en todos los
hospitales de referencia de unidades especificas de cuidados paliativos (ESH), extender
el programa a todas las edades y patologias, profundizar en la coordinacion, mantener la
atencion psicolédgica y contar con el apoyo de unidades especificas del ambito socio-
sanitario.
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ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DE PACIENTES

A partir de la publicacion en 1999 del documento “To err is human: building a safe
helth system” que puso de manifiesto la importante repercusion sobre la morbi-
mortalidad los eventos adversos derivados de la asistencia sanitaria , la Seguridad del
Paciente se convirtié en prioritaria en los paises desarrollados.

En Espafia el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion) 2005 puso de manifiesto que un 8,4% de pacientes que han ingresado
en los hospitales espafioles presenta algun evento adverso relacionado directamente con
la asistencia hospitalaria, considerando que un 42,8% de los eventos adversos eran
evitables y que se relacionaban sobre todo con el uso de los medicamentos (37,4%), las
infecciones hospitalarias (25,3%) y la aplicacion de procedimientos quirdargicos (25%),
en particular si requieren anestesia.

El estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencion Primaria de
Salud) realizado en nuestro pais en el afio 2007 indica que la prevalencia de efectos
adversos (EA) fue de 0.8 pacientes por cada 100 visitas de Atencion Primaria
realizadas siendo el factor causal mas frecuente la medicacion, aunque la comunicacion
y la gestion estaban en la raiz de muchos de los EA.

En 2007 el Ministerio de Sanidad espafiol desarrolld la Estrategia de Seguridad del
paciente adhiriéndose las CCAA a las propuestas y actuaciones de la misma. Esta
Estrategia se basaba en tres pilares, el desarrollo de una cultura de seguridad, el fomento
de la aplicacion de practicas seguras de acuerdo con la evidencia disponible y la
promocion de la investigacion en efectos adversos.

En Navarra se han realizado distintos proyectos en este campo como los programas de
Bacteriemia y Neumonia Zero, el programa de Higiene de manos, el Proyecto de
Seguridad quirurgica, el de Identificacion de pacientes, el Plan de actuacion ante la
urgencia vital, el proyecto de Seguridad de pacientes en el ambito de salud mental y el
de Conciliacion y errores de medicacion. También se estdn implantando proyectos de
actuacion integral para la mejora de la Seguridad de los pacientes como el Proyecto de
Formacion en seguridad de pacientes y el Sistema de notificacion y aprendizaje.

3.5.2. ACTUACIONES SOBRE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS
DE SALUD

3.5.2.1. ACTUACIONES SOBRE CANCER

El Sistema Sanitario actua frente al Céancer a través de diversas medidas que van desde
la promocién de estilos de vida saludables a la deteccion precoz y mediante el amplio
conjunto de servicios que ofrece la red asistencial del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea.

Prevencion primaria del Cancer
Los cinco canceres mas frecuentes tanto en hombres como en mujeres se relacionan con
diversos factores vinculados con los estilos de vida y con el entorno en que vivimos.

Los factores mas frecuentes que se sefialan en el Codigo Europeo frente al cdncer son
los siguientes: Tabaco, Obesidad, Actividad fisica, Alimentacién (aumento de frutas,
verduras y fibras, formas de cocinar y limitar alimentos con grasas de origen animal),
Alcohol, Exposicion al sol, Aplicacion de legislacion sobre sustancias cancerigenas,
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Agentes infecciosos (como el virus de la Hepatitis B, algunos Papilomavirus y
Helicobacter pylori).

Otras Agencias y Entidades afiaden conocer la genética familiar y la historia de salud
personal y el Sobrepeso /Obesidad.

Se van incorporando también nuevas lineas de investigacion que algunas Sociedades
cientificas resefian tales como: diversos Agentes quimicos (seguridad alimentaria...) y
fisicos (contaminacion del aire...), Salud mental (papel del estrés...), factores
genéticos.... que habrd que revisar en el futuro conforme a la evolucion de la
investigacion al respecto.

Las lineas de accidon que en la actualidad se desarrollan en Navarra se enmarcan en los
programas de promocién de la salud y se dirigen por una parte a mejorar los factores
ambientales y por otro a los comportamientos y capacidades personales, con doble
estrategia personal y poblacional.

En la Estrategia personal, con planteamientos de autocuidado, se incluyen la
informacion y educacion estructurada del usuario o usuaria desde la continuidad
asistencial, incluyendo el trabajo con familias y cuidadoras y con Asociaciones de
pacientes.

Siguiendo las recomendaciones internacionales, la Estrategia poblacional apuesta por
“Desarrollar una estrategia poblacional de difusion del Codigo europeo contra el
cancer” que se enmarca en una estrategia general de prevencion global de la cronicidad
desde una perspectiva del ciclo vital, que incluye al menos la de canceres, enfermedades
vasculares, diabetes y respiratorias cronicas. En este sentido, se desarrolldo en Navarra
en el periodo 2008-2014 la Campafia Cuidate dirigida a poblacion adulta. Estd previsto
un Programa de estilos de vida en poblacion adulta y otro Programa de Envejecimiento
activo a partir del proximo 2014, con actuaciones sobre el entorno y con las personas.

Deteccion precoz
En Navarra las actuaciones de deteccion precoz sistematica del cancer se centran
principalmente en tres tumores: mama, cervix y colon.

Deteccion Precoz de Cancer de Mama

En el afio 1990 el Departamento de Salud de Navarra decidié poner en marcha un
programa poblacional de Deteccion Precoz de Céncer de Mama, que es el tumor
femenino mas frecuente, con el objetivo de disminuir su mortalidad ademas de
aumentar la supervivencia y mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas. El
Programa se inici6 el 3 de marzo de 1990. En julio de este afio 2012 ha finalizado la
undécima vuelta y con ella 22 afios de actividad.

La poblacién diana son las mujeres residentes en Navarra entre 45 y 69 afios. También
se incluyen, las mujeres con antecedentes familiares de primer grado entre 40 y 45 afos,
a las cuales se les realiza un test de cribado consistente en una mamografia digital
(doble proyeccion) que se repite cada dos afos.

El programa esta integrado en la Seccién de Deteccion Precoz del Instituto de Salud
Publica y Laboral de Navarra. Cuenta con una unidad de deteccion en dicho centro y
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una unidad moévil que va recorriendo toda Navarra, ademas de la oficina de
coordinacién también en el mismo ISPLN, 33 personas estan adscritas al PDPCM, la

mayoria de ellas a dedicacion total.

A lo largo del afio 2011, tltimo afio analizado, se han enviado 50.772 citaciones. Se han
realizado 41.688 exploraciones de cribado. En el mismo periodo se han realizado 2.644
revisiones intermedias. 2.749 mujeres han vuelto a ser citadas en las correspondientes
unidades para realizarse nuevas proyecciones y/o ecografia y 297 han sido enviadas a
unidades hospitalarias para valoracion diagndstica y posterior tratamiento en caso de

confirmacion de lesion maligna.

Evolucion de la actividad del Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama.

2007-20011
N° de zonas (localidades incluidas) 29(318)  23(422)  34(328)  28(456) 33(466)
N° de citaciones 47.315 37.521 50.740 50.516 50.772
N° de mujeres exploradas 39.718 32.245 41.995 41.849 41.688
N° de revisiones intermedias 1.403 1.471 1.516 1.825 2.644
N° de pruebas complementarias 2.241 2.126 2.828 3.040 2.749
N° de mujeres remitidas a Hospital * 271 300 362 297

La actividad en los ultimos afios no muestra variaciones significativas.

Los indicadores de proceso del programa a lo largo de todos los afios de funcionamiento
han alcanzado los estandares recomendados por la guia europea de calidad

Evolucion de los indicadores de proceso del Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama.

Mujeres invitadas* 35.529 34.829 39.599 37.968 40.192 42897 44.084 34917 46.773 45.860
Mujeres exploradas (m.e.) 31.448 30.940 34.834 33.940 35.323 37.526  38.031 30.626 40.359 40.016
% de Participacion 88,51 88,83 87,97 89,39 87,89 87,48 86,27 87,71 86,29 87,26
% Pruebas adicionales /m.e. 9,78 8,26 8,05 7,94 5,65 5,14 4,60 5,47 6,44 6,61
% Revision intermedia / m.e. 6,29 5,06 4,43 4,34 4,28 3,69 2,94 3,79 3,98 4,79
Total canceres detectados (c.d) 119 118 148 135 169 145 117 123 205 167
Tasa deteccion total /1000 m.e. 3,78 3,81 4,25 3,98 4,78 3,86 3,08 4,02 5,08 4,17
% Intraductales /c.d. 15,97 21,19 12,84 15,56 23,08 20,69 13,68 19,51 22,93 16,77
% Tmic y Tlab /c.d. 44,54 34,75 35,14 41,48 41,42 33,10 31,62 32,52 32,20 35,93
% Tmic y Tlab (sobre c.inv.d.) 53,54 44,09 40,31 49,12 53,85 41,74 36,63 40,40 42,31 43,17
% N(-) (sobre c.inv.d.) 71,72 66,67 67,44 70,18 79,23 72,17 76,24 71,72 68,59 60,43
% Intrad mas InvN(-) s(sobre c.d.) 75,63 73,73 71,62 74,81 84,02 77,93 79,49 7724 75,12 67,07

Resalta el porcentaje de participacion siempre por encima del 85%, una de las mas altas
que se ha alcanzado en programas similares tanto de &mbito nacional como
internacional. La adherencia al programa sigue siendo superior al 95%.
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El % de pruebas adicionales ha seguido descendiendo en los ultimos afios a excepcion
de la ultima vuelta en la que se produjo un ligero aumento.

La tasa de deteccion media de estos 10 afios se sitia en 4,1 por 1000 mujeres exploradas
con ligeros cambios a lo largo de los afios analizados. Alrededor del 55% de los tumores
son intraductales o invasivos de cardcter minimo. Del total de tumores invasivos,
aproximadamente un 70% no presentan invasion ganglionar.

En cuanto a resultados finales, la evaluacion del programa revela importantes
reducciones de la mortalidad por cancer de mama tanto en global como en el grupo de
cribado, lo que avala una vez maés el efecto que la puesta en marcha y desarrollo de
programas de cribado de cancer de mama produce en la mortalidad por este tumor. Se
estima que la mortalidad por cancer de mama en Navarra ha descendido un 35% desde
el comienzo del programa de deteccion precoz en 1.990.

Cribado de cancer colon y recto

El cancer colo-rectal (CCR) es un importante problema de salud publica en paises
desarrollados como Espafia. De la misma forma en Navarra es uno de los tumores que
se presenta con mayor incidencia y mortalidad.

Siguiendo las recomendaciones establecidas por organismos de caracter nacional e
internacional, se ha iniciado la implantaciéon de un programa de cribado de CCR
(PDPCCR) en Navarra.

Este programa, al igual que el de cribado de cancer de mama, tiene cardcter poblacional
y se desarrollard de acuerdo a las siguientes bases:
- Poblacion objetivo: se incluye a todos los hombres y mujeres residentes en
Navarra, con edades comprendidas entre 50 y 69 afios.
- Test de cribado: la prueba inicial ofertada a toda la poblacion que se incluya en
programa es la “determinacion de sangre oculta en heces”.
- La colonoscopia con sedacion, es la prueba de confirmacion diagnostica de
eleccion para las personas con resultado positivo en el test de cribado.

- Intervalo entre exploraciones. las pruebas se realizan, con caracter general, cada
2 afios.

De forma paralela a esta actividad se identifican aquellas personas con alto riesgo de
padecer la enfermedad por presentar factores de riesgo personal y/o familiar, a las que
se les aplica estrategias de cribado de acuerdo a su situacion.

Cribado de cancer de cuello de utero

El Programa de cribado de cancer de cuello de utero que se desarrolla en Navarra es un
programa de caracter oportunista, que depende del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia, Seccion de Atencion a la Mujer.

Segun los protocolos consensuados en el afio 2000 incluye a mujeres entre 25 y 65 afios
(o desde 3 anos después de comenzar con relaciones sexuales).

La captacion se realiza la primera vez, a peticion de la interesada. Para posteriores
revisiones es el Servicio quien envia las correspondientes cartas de citacion. Se
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recomienda la realizacion de exploraciones aprovechando el contacto del interesado con
el sistema sanitario por otros motivos.

El test de cribado consiste en una Citologia triple o liquida de cervix y si es preciso
determinacion de HPV.

El intervalo recomendado es de dos afios consecutivos en la primera ocasion y
posteriormente si el resultado de ambas es normal, cada tres afios en mujeres de riesgo
alto y cada 5 en las de bajo riesgo.

No existe un sistema de informacion especifico del programa. Las evaluaciones se
realizan con la informacion de los servicios de Anatomia Patologica y Historia Clinica
Informatizada. La ultima se realizé en la seccidon de deteccion precoz del ISPLN y de
ella se obtuvieron las siguientes conclusiones:

- Si se toman como referencia los criterios que se establecieron como base para el
desarrollo del programa se podria concluir que la practica de la citologia esta
bien localizada en el grupo de edad de 25 a 64 afios.

- Se constata la existencia de una alta cobertura media a 3 y 5 afios (60y 73%
respectivamente) en este grupo de edad, aunque seria conveniente investigar los
factores determinantes de las diferencias detectadas en el estudio por ambito de
residencia y en concreto de la inferior cobertura en éareas rurales (59,55% frente
a 76,82% en areas urbanas) a fin de poder actuar en consecuencia.

- Respecto a la frecuencia con la que se realizan estas pruebas hay que senalar que
en general se observan intervalos de tiempo entre citologias inferiores a los
recomendados para poblacion de riesgo medio-bajo. Algo menos del 30% de las
citologias se efectian con intervalos entre 3 y 5 afos. Aunque seria
recomendable estudiar este tema con caracter general, se deberia profundizar en
el estudio de la variabilidad entre centros solicitantes a fin de definir los
mecanismos que permitan corregir los desajustes detectados.

- No se dispone de informacion para categorizar a las mujeres en funcion de su
riesgo y evaluar la cobertura y frecuencia de realizacién de las pruebas en
funcién del mismo.

La Atencion al Cancer en Navarra

Aunque en Navarra el nivel de formacion profesional, los recursos técnicos y las
instalaciones disponibles son en general adecuadas la atencion al paciente oncologico es
susceptible de mejora y se aspira a proporcionar una atencidon mas centrada en el
paciente y con mayor eficiencia del gasto.

Nuestra Comunidad cuenta con las mas modernas instalaciones de radioterapia y
proximamente, tras la apertura del nuevo Pabelléon-C del CHN, se dispondra de una
nueva planta de hospitalizacion y de un nuevo hospital de dia lo que mejorara
notablemente el confort y personalizacion de la atencion.

El proceso de confirmacion diagndstica se inicia cuando ante una sospecha fundada de
cancer, el médico solicita por primera vez una prueba o realiza una derivacion para
llegar a confirmar el diagnostico. Para ello en Navarra se cuenta con protocolos y
circuitos prioritarios de derivacion de sospecha fundada de cancer.
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Aunque no disponemos de datos fiables sobre los tiempos para el diagndstico, tiempos
entre la decision terapéutica y el establecimiento efectivo de tratamiento, si se puede
afirmar que por lo general el Servicio de Oncologia Médica realiza la primera visita en
los siguientes 10 dias tras su solicitud, y el tratamiento se puede comenzar sin ninguna
demora a menos que el paciente necesite alguna otra exploracion complementaria.

En la actualidad casi la totalidad de los pacientes se evallian en el seno de comités
multidisciplinares, con una buena coordinacion entre los especialistas. Disponemos de:
Comité de tumores digestivos CHN A y B, Comité de tumores urologicos CHN A y B,
Comité de tumores toracicos CHN, Comité de tumores ginecologicos CHN, Comité de
Tumores ORL CHN, Comité de Melanoma CHN, Comité de tumores de partes blandas
y 6seos CHN, Comité de tumores cerebrales CHN. En el Hospital Reina Sofia dada la
menor cobertura poblacional, el nimero de casos diagnosticados es menor y solo hay un
Comité de Tumores donde se presentan todos los casos diagnosticados de cancer en el
Area de Tudela.

No todos los Comités cuentan con la acreditacion o reconocimiento por parte del
Servicio Navarro de Salud y existe una duplicidad de comités en ambos hospitales que
deberian tender a la unificacion.

El seguimiento de los pacientes con céncer es uno de los aspectos mas susceptible de
cambio ya que se detectan importantes problemas de coordinacion, lo que conlleva
duplicidad de consultas y exploraciones de escaso valor anadido y que tienen poco
impacto en la supervivencia final.

En la actualidad se carece de Unidades Funcionales Multidisciplinares propiamente
dichas que trabajen con protocolos unificados, lo que permitiria establecer protocolos de
seguimiento basados en la evidencia cientifica y disminuir el nimero de revisiones. Mas
ain, muchas de las consultas se podrian realizar de manera no presencial. En la
actualizad ya funcionan circuitos de seguimiento entre las especialidades implicadas en
los casos de tumores de mama y tumores ginecologicos.

Se carece de sistemas de comunicacion entre Atencion Primaria y Oncologia para
pacientes en fase de seguimiento sintomatico (sin exploraciones complementarias), en
cuyo caso se podrian evitar seguimientos y sustituirlos por interconsultas informaticas,
consultas no presenciales o un circuito de derivacion si su médico de Atencion Primaria
lo considera oportuno.

La atencion psicosocial estd centrada por un lado en la atencién proporcionada por los
profesionales de Trabajo Social de hospitalizacion o del centro de salud y por otro lado,
en la atencion sicoldgica que presta la Asociacion Espafiola Contra el Cancer.

Los centros hospitalarios que traten pacientes con cancer, estableceran una metodologia
de evaluacion de resultados clinicos de los pacientes tratados total o parcialmente en
dicho centro que permita evaluar: supervivencia segun estadio en el diagndstico, el
porcentaje de recidivas y la mortalidad quirargica a los 30 dias o dentro del mismo
ingreso hospitalario.

Con la apertura del nuevo hospital de dia se espera una mejoria en la atencion a los
pacientes.
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Navarra es una de las 10 comunidades autonomas que cuentan con un Plan de Cuidados
Paliativos autondmico implantado. La asistencia a los enfermos paliativos estd bien
coordinada con la atencidn hospitalaria y las consultas externas se realizan en su mayor
parte en el Hospital San Juan de Dios (Pamplona y Tudela) y en el Servicio de
Oncologia Médica del Complejo Hospitalario de Navarra. La atencion domiciliaria se
garantiza por Atencion Primaria en estrecha colaboracion con los equipos de soporte de
San Juan de Dios, unidad que también proporciona atencion psicologica a los pacientes
del programa de cuidados paliativos.

Una de las necesidades mas imperiosas es la implementacion de una unidad de onco-
genética, dentro de la estructura del area oOncologica dado que el cancer es una
enfermedad de base genética y cada vez se conocen mas factores genéticos cuya
determinacion tiene una implicacion clinica, con impacto como factores pronostico o
como factores de seleccion de tratamientos.

Otro aspecto destacable es la capacidad de investigacion ya que en la actualidad el 40%
de los ensayos clinicos realizados en el CHN se realizan en el ambito de la oncologia.
Sin embargo se hace todavia necesario consolidar grupos estables y multidisciplinares
de investigacion integrados en redes acreditadas.

Asistencia a poblacion infantil

En Navarra practicamente toda la atencion a nifios y adolescentes diagnosticados de
cancer se realiza en la Unidad de Hemato-Oncologia Pediétrica del Hospital Virgen del
Camino que atiende a poblacion en rango de edad de 0-18 afios lo que favorece la
atencion psicosocial y educativa desde el momento del diagndstico y permite continuar
su desarrollo madurativo y su educacion.

En Navarra al igual que en otras comunidades, la incidencia de cancer en edad
pediatrica esta en torno a los 15 casos nuevos por 100,000 nifios menores de 15 afios.

Segun los datos que disponemos de Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI) la
supervivencia del cancer en Navarra en edad pediatrica ha mejorado de forma
significativa. La actualizacion constante en esta patologia, la aplicacion sistematica de
protocolos de oncologia pediatrica definidos a nivel nacional e internacional (SIOP) y la
labor en equipos multidisciplinares han provocado estas mejorias visibles en los datos.

La ampliacion y notable mejoria de las instalaciones de la hospitalizacion de dia de
Oncologia Pediatrica, realizada en 2012, nos ha permitido disponer de medios mas que
adecuados para la atencién diaria, permite evitar ingresos en planta y una
individualizacion en el trabajo absolutamente fundamental para el tratamiento con estos
nifios y sus familias.

A pesar del pequefio tamafio de nuestra comunidad, desde hace mas de 5 afios que en
Navarra se vienen realizando con ¢éxito trasplantes autdlogos de progenitores
hematopoyéticos en niflos en nuestro propio centro y se prevé iniciar el trasplante de
progenitores hematopoyéticos alogénicos en el curso del afio 2014 -2015.
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3.5.2.2. ACTUACIONES SOBRE ENFERMEDADES VASCULARES

Y DIABETES

RIESGO VASCULAR

La atencion al paciente de riesgo cardiovascular en Atencion Primaria en Navarra se
apoya en las recomendaciones de la Guia elaborada en nuestra Comunidad en el afio
2004, actualizada en el 2006 y posteriormente de forma continua y automética en la
propia historia clinica electronica (HCE).

Como prevencion primaria, se promueve y facilita la valoracion global de riesgo
vascular como ayuda en la toma de decisiones.

Actualmente, para calcular el riesgo vascular, se dispone en la practica clinica de tres
métodos: SCORE Europeo, REGICOR y RICORNA. Este ultimo, fue elaborado con los
datos de los factores de riesgo para la poblacion de Navarra obtenidos en el estudio
RIVANA (2004). Los tres métodos son calculados automaticamente por la HCE.
Conviene recordar, no obstante, que existen factores de riesgo cardiovascular no
incluidos en los calculos, como el sedentarismo, la obesidad, y los antecedentes
familiares que deben ser tenidos en cuenta en el momento de establecer el plan
personalizado de control de riesgo en cada paciente.

Plan de autocuidados

Los estudios epidemiologicos sefialan la existencia de un elevado porcentaje de
poblacioén con factores de riesgo o manifestaciones de enfermedad vascular. Por otro
lado, la observacion del comportamiento de las personas pone de manifiesto que las
decisiones individuales sobre los estilos de vida (tabaco, alimentacion, realizacion de
actividad fisica) son el elemento mas relevante para su evitacion o control. Ambos
hechos apoyan la evidencia de que una respuesta asistencial basada en la intervencion
en consulta sobre un paciente “dependiente” de los servicios de salud es, en su conjunto,
insuficiente, poco efectiva e ineficiente. La intervencion educativa-formativa que tenga
como objetivo un mejor conocimiento por parte del paciente de su proceso y que facilite
su autonomia y la responsabilizacion de su cuidado se vislumbra como una linea de
futuro.

Desde el afio 2007 profesionales de la Direccién de Atencion Primaria y del Instituto de
Salud Publica y Laboral han trabajado en el disefio e implantacidon progresiva del Plan
de autocuidados y autocontrol en Prevencion Cardiovascular. El objetivo de este Plan es
definir y desarrollar una secuencia asistencial al paciente con un factor de riesgo o una
enfermedad vascular, que favorezca que adquiera un mejor conocimiento de su proceso
y la mayor autonomia posible en su control y seguimiento. Dicha autonomia se explicita
en la definicion de un Plan Personal individualizado, con identificacién de objetivos en
el conjunto de lineas de cuidados (ver pirdmide del autocuidado). En conjunto, el
profesional, fundamentalmente la enfermera, adquiere un perfil mas educativo, asesor y
facilitador y el paciente un perfil mas activo.

Esta linea de trabajo unida a las intervenciones poblacionales y a las dirigidas sobre
poblacioén infanto-juvenil en relacion a la adquisicion de habitos saludables, se
convierten en los ejes de la salud vascular futura de la poblacion de Navarra.
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1
2 |
Componentes del Plan Personal

Que la persona se plantee sus objetivos

« Afrontamiento
» Tabaco

* Alimentacion

* Ejercicio fisico

e Estrés TOMA DE LA MEDICACION
* Medicacion / PESO
 Controles

TABACO

IMPLICACION EN SU AUTOCUIDADO

Hacerse un plan personal es transformar el riesgo e n oportunidad
“Objetivos concretos, realistas y con un plazo de ¢ umplimiento”

El Plan de Autocuidados se incluye en el Plan de Mejora de la Calidad de Atencién
Primaria. Esta linea se incorpor6 también en el Plan Estratégico del Departamento de
Salud, aprobado por el Parlamento de Navarra el 29 de diciembre de 2010.

Situacion actual

En 2012 se han actualizado en Atencion Primaria las recomendaciones de manejo en
prevencion cardiovascular adaptandose a las nuevas evidencias y al propio Plan de
Autocuidado, y se han incorporado en la HCE.

Se ha hecho un buen trabajo de formacion y difusion de la guia y actualizacion de
recomendaciones.

En este momento se puede valorar que los profesionales han aceptado el concepto de
RCV y enfermedad vascular como un concepto integrado y necesario para la valoracion
y la intervencion multifactorial.

A sabiendas de que la secuencia asistencial que favorezca la formacion y autonomia del
paciente debe iniciarse en el mismo momento de la deteccion del factor de riesgo o
diagnodstico de enfermedad vascular, y de que con frecuencia ocurre en atencion
especializada durante el ingreso o en consultas externas, se inicid hace 2 afios una
experiencia de coordinacion con el Area del Corazon del Complejo Hospitalario de
Navarra, de forma que durante el ingreso por un IAM o Angina inestable, se inicia ya la
informacion-formacion del paciente. Esta experiencia de coordinacion entre el Servicio
de Cardiologia y AP y la también existente entre el Servicio de Endocrinologia y AP es
muy positiva.

Areas de mejora

Se identifican las siguientes:

- Mejora de la homogeneidad y sistematizacion de la estratificacion del paciente con
RCV y en la definicion de un Plan de actuacion individualizado.
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- Cambio “cultural” en la relacién asistencial entre profesionales y pacientes, evitando
la dependencia innecesaria del sistema asistencial y definiendo como objetivo el
favorecer la mayor autonomia del paciente en su cuidado y en la toma de decisiones.

- Mejora de la coordinaciéon de AP con todos los Servicios especializados implicados
en la atencidon del paciente con riesgo o enfermedad vascular (neurologia, cirugia
vascular, nefrologia, medicina interna, etc.).

- Solucionar la sobrecarga asistencial producida por la sistematica de atencion actual
a los factores de riesgo.

- Incorporacion a la practica clinica de la proliferacion continuada de nuevas guias,
consensos, protocolos, en ocasiones con conceptos o recomendaciones
contradictorias o de dudosa aplicabilidad en nuestro medio.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

En el afio 1998 se crea la Unidad de Ictus con Neurdlogo de presencia fisica de 8:00 a
22:00 horas y enfermera dedicada a la unidad en exclusiva de 8 a 15h.

En febrero 2005 se crea la Unidad de Ictus Navarra., de referencia para toda la
Comunidad de Navarra, con guardia de neurologia de presencia fisica durante las 24
horas, siete dias a la semana. Est4 ubicada en el Complejo hospitalario de Navarra.

En Navarra existe ademas una Unidad de Ictus en la Clinica Universitaria de Pamplona.

Resumen actividad clinica

El 73% de todos los ictus ingresan en la Unidad de Ictus del CHN. Un resumen de su

actividad clinica durante los ultimos 12 afios se presenta en las Figuras 1-3 y se recoge

en las siguientes anotaciones:

- Aumento del nimero de ingresos por Ictus desde 2002 a 2011. En 2012 disminuyen
el n° total de ingresos del Servicio y el n° de ingresos por Ictus.

- Mayor n° de hombres que de mujeres ingresados por Ictus.

- Mayor edad media de las mujeres que de los hombres

- Algo mas del 60% de los Ictus son por infarto cerebral. Algo mas del 10% son
hemorragias cerebrales y algo menos del 10% por AIT.

Figura 1.
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Figura 2.
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Situacion actual

En este momento el servicio cuenta con una alta cualificacion de su personal, que
proporciona una amplia cartera de servicios y ha experimentado un incremento
progresivo de su actividad asistencial global asi como de trombolisis y
neurointervencionismo.

Se identifican las siguientes Areas de Mejora:

- Actualizacion y mejora del equipamiento de la unidad de Ictus

- Actualizacion y mejora del equipamiento de la Neurosonologia.

- Actualizacion de la monitorizacion en la fase aguda.

- Mejora del registro de Ictus.

- Creacion de un comité e implantacion de la angioplastia carotidea programada.
- Puesta en marcha de un programa de atencion alta resolucion al AIT.

- Elaboracion de protocolos comunes con AP.

- Incremento de la investigacion clinica.

- Solucién a la sobrecarga del Trabajo Administrativo.
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- Respecto a estudios complementarios: corregir la demora para los estudios
cardioldgicos, especialmente el ecocardiograma que en no pocos casos deben
realizarse ambulatoriamente, no siendo una buena practica clinica.

- Respecto a los traslados a otros centros y Servicios:

0 Adecuar y agilizar el circuito de derivaciones. Hay importante retraso para
ingreso programado en Ubarmin.
0 Mejorar la derivacion y tiempo para cirugia de la endarterectomia.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Recientemente se ha constituido en Navarra un Grupo de Trabajo multidisciplinar para
definir el modelo de atencidén a la Insuficiencia Cardiaca (IC) en el contexto de la
atencion al paciente cronico y/o pluripatoldgico.

La atencion al paciente con IC en los ultimos afios se ha realizado desde los diferentes
recursos asistenciales sin un modelo de coordinacidon asistencial especifico. El
diagnostico basicamente se ha realizado en el entorno de atencidén especializada, bien
durante el ingreso o durante la realizacion de consultas externas. El seguimiento
incluidos ajustes terapéuticos, control de descompensaciones, etc. ha sido compartido
con atencion primaria en funcion del grado de severidad. La participacion del personal
de enfermeria en la atencion y seguimiento del proceso y la participacion del paciente y
familia en su control ha sido hasta el momento muy limitado. En este sentido esta
resultando de utilidad la experiencia previa del Hospital de Tudela sobre gestion de
casos de enfermeria y el desarrollo del plan de autocuidados.

Desde el afio 2010 la ampliacion del espectro de determinaciones analiticas a realizar
(BNP) y sobre todo la implantaciéon de modalidades de interconsulta mas agiles como la
interconsulta no presencial con cardiologia, ha permitido la mayor participacion de
atencion primaria en el diagnostico de la IC mediante la solicitud de ecocardiografia y
una mayor agilidad en el seguimiento a través del intercambio de informacidon sobre
los cambios clinicos de los pacientes y sus necesidades de ajustes terapéuticos.

Areas de mejora

Se identifican las siguientes:

- Estructuracion de recursos y circuitos agiles de atencion compartida por AP con el
conjunto de especialidades: M. Interna, Geriatria...

- Homogenizacién y sistematizacion en la estratificacion del paciente con IC y en la
definicion de un Plan de actuacion individualizado.

- Homogenizacion y facilitacion por los responsables de gestion clinica de los
diferentes Servicios Sanitarios, de cambios significativos en la relacion asistencial
agil de AP-AE.

- Corregir la escasa participacion de enfermeria en el proceso.

FIBRILACION AURICULAR

Dada su relevancia epidemiologica y asistencial en el afo 2006 se elabor6 un
documento para el manejo del paciente con Fibrilacion Auricular (FA) en Atencion
Primaria por los miembros del Comité de Coordinacion de AP-AE en Cardiologia.

http://intranetsns-
0/C5/serviciosclinicos/Contenido/Guias%20v%20Protocolos/Fibrilacion%20auricular/
Manejo%20paciente%20con%20Fibrilacion%?20auricular.pdf
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Su objetivo era homogeneizar la atencion del paciente con FA. Para ello, y con la
inclusion en la HCE de plantillas de ayuda, se definieron los objetivos y acciones
necesarias para el correcto control de la frecuencia cardiaca, factores asociados
(hipertension arterial, etc.) y la identificacion del riesgo tromboembdlico del paciente e
indicacion de la prevencion mas adecuada (anticoagulacion o antiagregacion).

Se hizo formacion en 40 Centros de Salud y Talleres en el Colegio de Médicos de
Pamplona y Tudela impartidos por médico de familia y cardidlogo.

En 2010 se habilito la interconsulta no presencial en cardiologia en la que, entre sus
contenidos, se incluy6 el apoyo al diagnostico y seguimiento de la Fibrilacion auricular.
Esta ayuda, posibilita, por ejemplo, la solicitud de ecocardiograma inicial para descartar
cardiopatia estructural, la recomendacion por el cardidlogo de una estrategia de control
del ritmo o de control de la frecuencia cardiaca y la resolucion de dudas en la proteccion
tromboembdlica indicada.

Desde 2010 y con la participacion de un grupo de estudio comun con Pais Vasco y
Cantabria, se esta trabajando en estas Comunidades en la extension y mejora de un
modelo asistencial similar al aplicado en Navarra, basado en la protocolizacion y
coordinaciéon agil con cardiologia, junto con la necesaria mejora de la valoracion del
riesgo tromboembdlico y hemorrdgico (CHADsVASc y HAS-BLED), la mayor
participacion de enfermeria en el proceso y la sistematizacion de la informacion al
paciente.

Situacion actual

En el afio 2012 se puede hablar de un modelo de atencién a la Fibrilacion Auricular en

Navarra aunque con necesidades de actualizacion y mejora.

Se identifican las siguientes Areas de Mejora:

- Homogenizacién y sistematizacion en el manejo de la FA entre Servicios de
Urgencias, Centros de Salud y Servicios especializados.

- Visién global del proceso en el que debe asegurarse el control de la frecuencia, la
prevencion adecuada del riesgo tromboembdlico y hemorragico y el control del
resto de factores o procesos asociados: IC, IR, etc.

- Corregir la escasa participacion de enfermeria en el proceso.

- Informacion al paciente de su proceso.

- Definicién y obtencién de indicadores para el seguimiento.

DIABETES

Estructura organizativa:

Diabetes tipo 1: Los pacientes afectos de diabetes tipo 1 son atendidos
predominantemente en Atencion Especializada, en la Seccion de Endocrinologia
Pediatrica del CHN si son nifios y en el Servicio de Endocrinologia del CHNA, si son
adultos. También se les controla en los Hospitales Comarcales de Estella y Tudela por
los endocrindlogos correspondientes.

Existe un hospital de dia de Pediatria pero no de adultos.

Se realizan consultas de Enfermeria de Educacion Diabetoldgica para pacientes con
diabetes tipo 1 tanto para nifios como para adultos.

Diabetes tipo 2: Los pacientes afectos de diabetes tipo 2 se controlan esencialmente en
Atencion Primaria Se dispone de una consulta de Enfermeria de Educacion
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Diabetoldgica para pacientes con diabetes tipo 2 y de una enfermera para Educacion “a
pie de cama” para este mismo tipo de pacientes cuando ingresan en otros Servicios.

Existe un sistema de interconsultas no presenciales entre Atencion Primaria y
Especializada tanto para diabetes tipo 1 como tipo 2.

Proceso asistencial

)]

2)

3)

4)

Aspectos relacionados con la prevencion y estilo de vida:

1.1 El Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra proporciona a través de su
pagina web abundante informacion sobre promocion de la salud que incluye
alimentacion y ejercicio fisico destinados a prevenir diversas enfermedades,
entre ellas la diabetes.

1.2 El Departamento de Salud del Gobierno de Navarra ha elaborado un programa y
publicado un folleto de informacién sobre Enfermedades vasculares que incluye
la prevencion.

1.3 La prevencion de la diabetes tipo 2 pasa por combatir el sobrepeso y la obesidad.
En Navarra, hay detectadas 59.729 personas con sobrepeso: 27.260 mujeres y
32.469 hombres. Los obesos son 56.903, 30.438 mujeres y 26.425 hombres.
También se esté trabajando para prevenir la obesidad infantil.

Aspectos relacionados con el diagnoéstico precoz: El diagnostico precoz pasa por el
cribado poblacional.

En Navarra, en 2008 sobre un total de 533.879 personas, 268.289 mujeres y
265.590 hombres, las personas con factores de riesgo para desarrollar diabetes (IMC
> 27; AF de diabetes en familiares de primer grado; HTA, dislipemia, AP de
diabetes gestacional; AP de glucemia basal alterada o de tolerancia alterada a la
glucosa) eran 194.842: 99.489 mujeres y 95.353 hombres.

Aspectos relacionados con el tratamiento y el seguimiento:
Tratamiento: Todos los diabéticos tipo 1 estan en tratamiento con insulina. En
Navarra, el 16,1% de los diabéticos tipo 2 llevan tratamiento con insulina bien en
monoterapia o en tratamiento combinado y el resto medidas higiénico-dietéticas
(19,9%) o Antidiabéticos Orales (64%).
Seguimiento:
- Los pacientes con diabetes tipo 1 se siguen en Endocrinologia. De media, se
les cita cada 3 meses.
- Los pacientes con diabetes tipo 2 son atendidos por AP, sin detrimento de
que puedan ser remitidos a Endocrinologia si su MAP lo estima conveniente.
Se contempla por lo menos una visita al afio en su Centro de Salud.
Control metabdlico alcanzado con el tratamiento: Datos de 2008:
- Buen control: personas con cifras de Hemoglobina glicosilada <7%: 55,4%
- Mal control: personas con cifras >9%: 9,2%.
Coordinacion Primaria-Especializada: Se lleva a cabo a través de:
- Interconsultas no presenciales
- Docencia: Cursos y ponencias
- Quia actualizada sobre diabetes tipo 2 en Atencion Primaria

Aspectos relacionados con los autocuidados:

Existe un protocolo informatizado de autocuidados en vascular en Historia Clinica
informatizada de Atencidon Primaria (AP). Asi mismo se dispone de folletos de
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informacion sobre enfermedad vascular (uno de autocontrol y otro de autocuidado).
También proporcionamos a los pacientes con diabetes tanto tipo 1 como tipo 2,
diversos folletos sobre informacion general de la diabetes, autocontrol y
autocuidados para evitar complicaciones tanto en AP como en especializada.

Dentro del Plan de Mejora de Atencion Primaria se desarrolla la estrategia de
Autocuidados en Pacientes Cronicos donde estarian incluidos los pacientes con
diabetes al que se han ido incorporando progresivamente todos los centros de salud.
El paciente cronico con enfermedad vascular y/o diabetes es derivado a su
enfermera de referencia para ofertarle formacion y seguimiento dentro del programa
de Autocuidados-Autocontrol. De esta forma se consigue implicar al paciente en su
autocuidado y que quienes quieran y puedan, asuman medidas de autocontrol.

Analisis de la situacion actual

Se valora positivamente la buena relacion asistencial y docente existente entre AP y AE,
la existencia de un grupo de diabetes dentro del Servicio de Endocrinologia, la
existencia de consultas de educacion diabetologica y del protocolo de interconsulta
hospitalaria.

Se identifican las siguientes Areas de Mejora:

- Creacion de un Hospital de dia de Endocrinologia.

- Seguimiento de los pacientes diabéticos tras el alta.

- Incremento de la produccion investigadora.

- Creacion de consultas de alta resolucion.

Servicios especificos. Diabetes infantil.

La Unidad de endocrinologia pediatrica del Servicio de pediatria del CHN se ocupa de

la atencion de los nifios con diabetes.

Desde hace 25 afos vienen realizando los campamentos para nifios con diabetes. La

participacion del equipo sanitario en estos campamentos implica una doble vertiente,

asistencial y educativa, dirigida a conseguir los siguientes objetivos generales, (Guia

Consenso ISPAD, 2000):

- Adaptar la pauta de insulina al régimen de vida y a los horarios de verano tras el
periodo escolar.

- Favorecer la relacion del nifio diabético con el personal sanitario, que le atendera
durante el resto del afio, al establecer unos cauces de comunicacién que exceden de
la relacion exclusivamente técnica.

- Fomentar la relacion entre nifios diabéticos como fuente de apoyo ante una
problematica crénica y comun, especialmente interesante en los casos con debut
reciente a los que se recomienda su participacion en el campamento.

- Valorar los conocimientos teoricos de los nifios y su aplicacion en la vida diaria,
corrigiendo los errores que pudieran detectarse.

Areas de mejora en endocrinologia pediatrica
- Creaciéon de una nueva consulta en hospital de dia sobre nuevas tecnologias en
diabetes para dar atencion individualizada a los pacientes provistos de nuevas
tecnologias con el siguiente contenido:
0 Monitorizacion continua de la Glucosa: colocacion del sensor y monitor de
glucosa (CGMS, Guardian) y descarga de los resultados en el ordenador, con
valoracion y andlisis de los mismos para ajuste del tratamiento.
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0 Colocacion y Educacion Diabetologica para ISCI (Bomba de Insulina): cambio
del tratamiento intensivo con multiples inyecciones de insulina a ISCI (Infusor
Subcutaneo Continuo de Insulina).

0 Consulta mensual del paciente con ISCI.

- Desarrollo de consultas no presenciales online para pacientes y para pediatras de
atencion primaria, con el objetivo de mejorar la atencion y de facilitar el manejo de
los que ya estan en tratamiento.

- Interrelacion con atencién primaria para el disefio de protocolos de derivacion y
seguimiento de nifios con problemas endocrinos. Involucrar mas a pediatras de AP
en el seguimiento de niflos con patologias endocrinas.

- Interaccion funcional de AP con dietética.

- Apertura de la consulta de enfermeria en consultas externas especializadas para la
atencion a los niflos con diabetes.

3.5.2.3. ACTUACIONES SOBRE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
EPOC

La Estrategia en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) del Sistema
Nacional de Salud (SNS), aprobada en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (CISNS) en el 2009, establece las lineas estratégicas para el desarrollo de la
misma y sirve de base para disefiar la Estrategia en el Plan de Salud de Navarra 2013-
2020.

En prevencion y deteccion precoz hay dos pilares clave que son, disminuir el hébito
tabaquico y mejorar el diagndstico.

Se debe sospechar EPOC en todo individuo mayor de 40 afios, que tenga factores de
riesgo, como exposicion al humo de tabaco (>10 paquetes/afio), y que presente sintomas
compatibles con la enfermedad (tos, expectoracion, disnea de esfuerzo). Este
diagnostico deberd confirmarse mediante la practica de una espirometria que demuestre
la existencia de limitacion al flujo aéreo. La espirometria forzada es imprescindible para
diagnosticar la enfermedad y valorar su gravedad. Permite ademds establecer su
pronostico, guiar el tratamiento y facilitar el control de la respuesta terapéutica y la
evolucion de la enfermedad.

En cuanto a la atencion hay que considerar que la EPOC es una enfermedad cronica y
compleja y que como tal debe incluirse en la Estrategia de Atencidén a pacientes
cronicos y pluripatologicos la cual debe contemplar programas de deshabituacion
tabaquica, implantacion de sistemas para monitorizar la adecuacion del tratamiento
farmacologico y establecer, basandose en las guias de practica clinica, criterios de
calidad como vacunacion antigripal y antineumococica, ejercicio fisico adaptado a la
capacidad funcional, programas de rehabilitacion respiratoria, valoracion multifuncional
y un plan de cuidados de enfermeria, adherencia al tratamiento, derivacion correcta a
neumologia del paciente sintomatico y uso adecuado de la oxigenoterapia continua
domiciliaria.

También se ha de revisar la atencion al paciente con exacerbacion de modo que se

adecue a las ultimas recomendaciones de GOLD y GseEPOC, procurando que el
paciente sea atendido en el nivel asistencial mas apropiado y teniendo como objetivo
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reducir el porcentaje de los reingresos hospitalarios y/o visitas a urgencias no
planificados a los 30 dias del alta hospitalaria. Los hospitales deberan disponer de
aparatos de ventilacion mecénica no invasiva y de programas de deshabituacion
tabaquica para personas con EPOC fumadoras hospitalizadas. Se deberd garantizar la
continuidad asistencial a corto plazo tras una exacerbacion grave.

Los pacientes con EPOC en fase avanzada terminal, asi como a su familia y/o
cuidadores/as, deben recibir una atencién adecuada segun los criterios de la Estrategia
en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud.

La formacion de profesionales y la Investigacion deben completar la estrategia para la
adecuada atencion a estos pacientes.

ASMA

La Global initiative for asthma (GINA) y la Guia espafola para el manejo del asma
(GEMA) sirven de base para disefar las lineas de actuacion en Asma en el Plan de
Salud de Navarra 2013-2020.

Respecto al diagnéstico la espirometria es la prueba de eleccion y se deberian
establecer sistemas de monitorizacion para que las espirometrias forzadas sean
accesibles y se realicen con la calidad adecuada seglin los criterios establecidos. La
espirometria debe permitir confirmar el diagnostico y valorar objetivamente su
gravedad, lo que debe quedar registrado en la historia clinica informatizada.

Se debe posibilitar la provocacion bronquial inespecifica para descartar el diagndstico
de asma en todos los casos necesarios y realizar una espirometria con prueba
broncodilatadora en todos los nifios con sospecha de asma que puedan colaborar
adecuadamente.

En el asma persistente se aconseja evaluar el potencial papel de los aeroalérgenos
mediante valoracion clinica y pruebas de prick o IgE y la medicion de FENO (6xido
nitrico en aire espirado) tiene que ser accesible también para los nifios.

Respecto al tratamiento la via inhalatoria es la de eleccion. Se precisa que los médicos
prescriptores y las enfermeras conozcan el manejo de los dispositivos inhaladores y,
tanto en Atencidon Primaria como en Asistencia Especializada, existan programas de
educacion formal tanto de la enfermedad como de manejo y supervision de los
inhaladores, ya que las acciones tnicamente informativas no se han mostrado eficaces.

El control del asma debe ser hecho de forma periddica con una espirometria forzada,
incluso en los nifios, y el tratamiento debe ajustarse para alcanzar y mantener el control.
Para facilitar la objetividad en el nivel de control se deberia incrementar el uso de los
cuestionarios validados de sintomas (ACT y ACQ) y, en casos individualizados, la
medicion de biomarcadores inflamatorios.

Se deberia proporcionar a los pacientes con asma un plan de accidon por escrito, con el
objetivo de detectar precozmente el agravamiento del asma y poder instaurar acciones
para su rapida remision. La evaluacion de cualquier exacerbacion de asma deberia
incluir la identificacion de signos y antecedentes de crisis de riesgo vital y la utilizacion
de medidas objetivas (PEF o espirometria) para cuantificar el grado de obstruccion al
flujo aéreo (evaluacion estatica).
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En los casos de Asma de control dificil ACD el tratamiento no debe perseguir el
control absoluto de los sintomas sino que es necesario acordar con el paciente un nivel
tolerable maximo de sintomas asmaticos. Estos pacientes deben ser controlados por
personal sanitario con experiencia que debe seguir un esquema protocolizado mediante
algoritmos de decision que, de forma secuencial, establezca las maniobras y farmacos
que se deben emplear de forma racional, de menor a mayor agresividad.

En el asma de inicio del adulto se debe descartar su origen ocupacional siendo la prueba
inmunolodgica de referencia para el diagndstico la prueba de provocacion bronquial
especifica y el tratamiento recomendado el cese total de la exposicion al agente causal.
Para el diagnostico de asma agravada por el trabajo se recomienda la demostracion de
un deterioro de la funcién pulmonar en relacion con el trabajo en una persona
previamente diagnosticada de asma. En el sindrome reactivo de disfuncién de la via
aérea (RADS), si se consigue el control del asma, con o sin tratamiento médico, no es
necesario el cambio de puesto de trabajo.

Se debe contemplar potenciar la formacion de los profesionales del sistema sanitario
para atender adecuadamente las necesidades de las personas con ASMA y potenciar la
investigacion.

3.5.24. ACTUACIONES SOBRE DEMENCIA Y OTRAS

ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

DEMENCIA

En el afio 2008, el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea edit6 la guia: “Abordaje de
la demencia. Guia de actuacion en la coordinacion Atencion Primaria-Neurologia.
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea”.

Esta guia se elabor6 en el marco del Plan de coordinacion Atencion Primaria-Asistencia
Especializada, por parte de un grupo de trabajo compuesto por profesionales tanto de
Atencion primaria como de Neurologia con el objetivo de mejorar la atencion de los
pacientes con deterioro cognitivo o demencia en las etapas de diagnostico, tratamiento y
seguimiento de su enfermedad, representando un esfuerzo por unificar las pautas de
actuacion de los profesionales de ambos niveles para favorecer un diagndstico mas
temprano de la enfermedad y un seguimiento mas integrado y coordinado.

La Guia presenta un algoritmo diagndstico en pacientes con quejas de memoria, recoge
la elaboracion de un Plan de cuidados multidisciplinar cuando el paciente ha sido
diagnosticado de demencia, establece los criterios de interconsulta a las diferentes
especialidades y contempla las consideraciones ético-legales que acompanan a este
proceso. Ademas contempla la atencion a la persona cuidadora.

Para su implementacion la Direccion de Atencion Primaria puso a disposicion de los
profesionales en la Historia Clinica Informatizada de AP, OMI, los protocolos
“Abordaje de la demencia” para el diagnostico y “Seguimiento de la fragilidad” para el
seguimiento de la enfermedad, asi como las escalas para la valoracién funcional, social,
afectiva y cognitiva del paciente y para la sobrecarga de la persona cuidadora.

La Guia recoge las recomendaciones, segun su nivel de evidencia, respecto al
diagnostico clinico, la enfermedad de Alzheimer, las consideraciones ético-legales, el
tratamiento, los cuidados de enfermeria y la atencion a la persona cuidadora.
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Con fecha 25 de marzo de 2009 se cred el “Grupo de atencion a la demencia del SNS-
O” mediante resolucion del Gerente del SNS-O que emitio un “Informe-propuesta de
Atencion a las Demencias” en Octubre de 2010.

El Grupo realizé una revision de la situacion de la atencion a la demencia en Navarra,
presentando un mapa de atencion a la demencia en ese momento y realizando una serie
de propuestas de mejora.

Para aquellos aspectos que se consideraron criticos el Grupo hizo un analisis de
situacion, definid los criterios de calidad en la atencion y realizd una propuesta. Las
propuestas para los puntos considerados criticos fueron:

* Crear una Unidad de Demencia en el Complejo Hospitalario de Navarra.

e Crear una Unidad de Neuropsicologia adscrita al Servicio de Neurologia para
actuar como referente Unico en la realizacion de estudios neuropsicologicos.

* Consensuar y sistematizar un modelo de informacion al paciente.

* Mejorar el acceso y ajustar las indicaciones, los contenidos y la duracion del
tratamiento del Programa de Estimulacion Cognitiva a las pautas mas coste-
efectivas.

* Mejorar la coordinacién entre todos los profesionales que tienen un rol en la
atencion integral e integrada de este proceso incluyendo la creacion de una
Unidad funcional de demencias.

* Mejorar la atencion a las personas cuidadoras.

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

Consulta monografica de enfermedades neuromusculares

En 2007 se puso en marcha en el Complejo Hospitalario de Navarra una consulta
monografica destinada a atender de forma mas especifica a los enfermos
neuromusculares con los objetivos de:

- Crear una base de datos que permitiera conocer la prevalencia e incidencia de
estas enfermedades en nuestra comunidad.

- Crear protocolos diagnésticos y terapéuticos consensuados con otras Unidades
en patologia neuromuscular de prestigio, nacionales e internacionales.

- Colaborar en diversos proyectos de investigacion nacionales e internacionales en
este campo, con el compromiso de evitar la actual fragmentacion en el campo de
la investigacion.

- Crear grupos de atencion multidisciplinar.

La mayoria de estos pacientes siguen un curso clinico cronico y progresivo, precisando
controles regulares con intervalos variables segiin la patologia y el estadio de la
enfermedad. Desde que se puso en marcha la consulta multidisciplinar se han atendido
casi 800 pacientes.

Consulta multidisciplinar de ELA

En la consulta multidisciplinar de ELA el paciente es valorado por neurologia, nutricion
y neumologia y el mismo dia se reune el equipo de ELA formado por neurologia,
neumologia, nutricidon, enfermeria de neurologia, trabajo social, cuidados paliativos,
rehabilitacion y neurofisiologia.

Con esta consulta se ha conseguido mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias, se ha aumentado el grado de satisfaccion con la atencion, se ha reducido el
nimero de atenciones en los servicios de urgencias, de hospitalizaciones y de ingresos
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en UCI (en los ultimos 5 afios ningun paciente con este diagnostico ha ingresado en
estas unidades). También ha aumentado la supervivencia de los pacientes y se ha
establecido una relacion con la asociacion de enfermos de ELA y familiares (ADELA).

Miopatias

Se ha implantado el estudio mediante RM en las miopatias, creando protocolos de
estudio unificados y consensuados. Esto ha contribuido de manera muy positiva a la
optimizacion de la biopsia muscular (menos biopsias con mayor rentabilidad
diagnostica) y a la orientacion del estudio genético.

Las biopsias musculares han mejorado su rentabilidad diagnostica al ser valoradas de
forma conjunta por los profesionales de patologia, neurofisiologia, neurologia y
neuropediatria. Los estudios histologicos se valoran por el equipo considerando
aspectos clinicos y electrofisioldgicos, lo que permite enfocar los estudios histologicos.

Estudio miocardiopatias familiares

Se ha creado una consulta especifica para estudio de las miocardiopatias familiares a
cargo del S. de Cardiologia del CHN en colaboracién con neurologia y genética
mediante reuniones peridodicas y creacion de protocolos de estudio genéticos
consensuados.

En un porcentaje variable de casos, las miocardiopatias familiares forman parte de
miopatias con afectacion de musculatura esquelética y cardiaca por lo que es necesaria
la valoracion conjunta por neurologia y cardiologia.

Propuestas de mejora

Se ve necesario que los enfermos neuromusculares de la Comunidad Foral sean
atendidos en Unidades neuromusculares multidisciplinares que dispongan de
experiencia y medios suficientes para su estudio y manejo y estén incluidas en una red
colaborativa mas extensa que permita el intercambio de servicios y conocimientos con
Unidades de otras comunidades de Espafia y de otros paises europeos.

Seria deseable una subespecializacion en estas enfermedades para profundizar en el
conocimiento de las mismas.

Los objetivos de las Unidades serian:
* Reducir el tiempo del diagnostico.
* Hacer un consejo genético eficaz y real a estas familias.
* Reducir gastos en los estudios diagnoésticos.
* Promover la investigacion en el campo de futuras terapias.
* Apoyar psicologicamente a los enfermos y sus familias.
* Megjorar la fisiorehabilitacion, incluyendo la fisioterapia domiciliaria.
* Megjorar la capacidad docente.
* Aumentar las publicaciones con factor de impacto.

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

Enfermedad de Parkinson

En estos momentos el SNS-O cuenta con neurdlogos con mayor formacion, tanto
tedrica como practica en EP. Se estan utilizando tratamientos para fases avanzadas de la
enfermedad que presentan fluctuaciones motoras complejas como son las bombas de
infusion de apomorfina o tratamiento con levodopa duodenal (Duodopa®), se dispone
de neuropsicologo y se estd participando en estudios clinicos y proyectos
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multicéntricos. Existe un concierto con la Clinica Universitaria de Navarra que permite
derivar pacientes cuando existe indicacion de tratamiento quirdargico.

Sin embargo no contamos con subunidades de Trastornos del Movimiento, no hay una
oferta de tratamiento multidisciplinar de la enfermedad y, en el conjunto de
profesionales y ciudadanos, hay escasa percepcion de la EP como una enfermedad con
un importante componente no motor.

Enfermedad de Huntington

En el SNS-O se realiza estudio diagndstico genético en el Servicio de Genética del
Complejo Hospitalario de Navarra para toda la Comunidad Foral y otros centros
vecinos, se cuenta con personal en los servicios de Genética y Neurologia especialmente
formados en EH que pertenecen al grupo europeo de estudio de EH euro-HD.

Sin embargo no se cuenta con una consulta monogréafica para atender a todos los
pacientes afectos y en riesgo y tampoco existe una atencion multidisciplinar.

Propuestas de mejora

* Desarrollo de bases de datos/registros/actividad de estas patologias segiin la Ley
de Proteccion de Datos vigente.

* Realizar estudios epidemiologicos de EP y EH en la Comunidad Foral.

* Crear Unidades multidisciplinares de Trastornos de Movimiento, tanto para EP
como para EH.

» Establecer sistemas de citacion directa desde Centros de Salud a la Unidad de
Trastornos de Movimiento en funcion de los sintomas.

* Programar y seguir a los pacientes sometidos a Cirugia Funcional de EP.

e Facilitar la formacion en 4reas concretas en otros  centros
hospitalarios/investigadores/universitarios.

* Desarrollar proyectos de investigacion propios y multicéntricos.

* Fomentar la participacion en Ensayos Clinicos.

3.5.2.5. ACTUACIONES SOBRE ENFERMEDADES DE SALUD

MENTAL

El analisis de la situacion de la Red de Salud Mental de Navarra (RSMNa) se ha
realizado en base a la informacion del Plan de Salud Mental de Navarra 2010-2016 y de
la evaluacion de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud publicada
en 2010 que evalua cualitativa y cuantitativamente los objetivos propuestos en las cinco
lineas estratégicas de las que consta y que permite comparar la situacion en Navarra con
la de Espafia.

Los datos que se presentan hacen referencia a los pacientes atendidos en la Red de
Salud Mental de Navarra.

A lo largo del tiempo va disminuyendo el nimero de trastornos mentales comunes que

se atienden en Salud Mental y va incrementandose el nimero de consultas de trastorno
mental grave.
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Numero de consultas en los CSM de Navarra por
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No hay grandes diferencias por sexo en la poblacion atendida en los CSM (53 %
mujeres y 47 % hombres) y ademas, ésta se va acortando. Las diferencias se presentan
por categorias diagnosticas, predominando claramente los trastornos afectivos y
ansiosos en las mujeres y los relacionados con las conductas adictivas en los hombres.

PACIENTES EN LOS CSM POR SEXO

12.000

—e— HOMBRES

8.000 | 4—g—
—=— MUJERES

6.000

4.000 -

2.000
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En cuanto a las patologias atendidas se observa que los trastornos afectivos son los mas
frecuentes en el caso de TMG y los trastornos de ansiedad y adaptacion los mas
frecuentes en TMC:
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En relacion a la edad vemos que estd aumentando el numero de pacientes nuevos de

menos de 17 afios que son atendidos en los Centros de Salud Mental.
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PACIENTES TOTALES EN LOS CSM POR EDAD PACIENTES NUEVOS EN LOS CSM POR EDAD
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Y que en este grupo de poblacion, en los menores de 17 afios, la atencion por
Trastornos de Conducta presenta un incremento progresivo, parejo al incremento de
consumo de farmacos para TDAH, que se ha multiplicado por 3 en los ultimos 5 afios.

Pacientes nuevos atendidos en los CSM < 16 con con T. Conducta (TDAH, Oposicionismo...)
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‘ — TDAH 1,33 1,90 2,52 3,14 3,54 3,98

El niimero de pacientes menores de 17 afios atendidos con Trastornos de
Conducta Alimentaria se mantiene bastante estable, si bien de 2002 a 2006 disminuy6
el nimero de pacientes mayores de 17 afios, manteniéndose desde entonces también
estable.
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TCA ATENDIDOS EN LOS CSM
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Los datos de actividad de los Hospitales de Dia de Salud Mental en 2011 son los
siguientes:

H. DIA Estancias | Ingresos E5AN Indice de
Media ocupacion
Hospital de Dia | 7,449 143 47 102
Hospital de Dia ll 5,079 80 61 70
?522'(;'0 e DR e 2,892 74 38 70
Hospital de Dia Zuria 6,521 65 116 119
Hospital Infanto-Juvenil 2,357 25 94 65
UTCA 2,097 29 64 58

Y los de la cinica de Rehabilitacion de Salud Mental en el mismo afio:

CLINICADE ;

REHABILITACION Camas INaresos Altas Indice de E
DE SALUD 9 ocupacion

MENTAL

Hospitalizacién 16 21 23 86.83 3338
total

Hosp|taI|zaC|on 34 30 55 4505
parcial

Los ingresos en las 59 camas hospitalarias de agudos para adultos fueron, en 2011 de
979, con un total de estancias de 18.858 y en las de nifios fueron 34 altas con 811
estancias.
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Los psicofarmacos consumidos en Navarra fueron los siguientes:
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Marco normativo

Existe un importante marco normativo internacional, estatal y autonémico que regula
las politicas estratégicas en materia de salud mental referentes a la promociéon de la
salud mental, la prevencion de los trastornos mentales y la asistencia a las personas con
trastorno mental.

A nivel internacional, la OMS fija Planes, Politicas y Programas para la Salud
Mental y el Plan de Accién Europeo para la Salud Mental define una estrategia
para la salud mental en Europa.

A nivel estatal, la Estrategia en Salud Mental del SNS (2007) y su reciente
actualizacion (2011) constituyen el marco de referencia para el desarrollo de los
planes autondmicos en materia de salud mental.

En Navarra, la Ley Foral 21/2010 de Salud Mental recoge los principios
fundamentales de normativas nacionales e internacionales y orientan el
desarrollo del presente Plan.

Promocion y Prevencion

Dada la importante prevalencia de los trastornos mentales en la poblacion es
necesario desarrollar programas de promocién y prevencion.

La RSMNa tiene una orientacion casi exclusivamente asistencial, sin apenas
actividades de promocion de la SM y de prevencion de los trastornos mentales.
Existe una carencia de politicas activas contra el estigma y la discriminacién
social de la personas con trastorno mental.

Atencion a los trastornos mentales

Las caracteristicas sociodemograficas de la Comunidad Foral son una fortaleza
para el desarrollo de servicios de calidad para la atenciéon a personas con
trastorno mental.

Navarra dispone de un mapa de servicios extenso y diversificado, tanto en la red
sanitaria como en la social.

La sectorizacion de diferentes servicios de la RSMNa es adecuada a la masa
critica de los sectores.
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Existe la carencia de una clara definicion de la cartera de servicios en el area
sanitaria.

En los ultimos 10 afos, el crecimiento de los recursos facultativos en los Centros
de Salud Mental ha sido proporcionalmente mayor que el crecimiento de la
poblacién y el nimero de personas atendidas en los CSM.

Desde el primer Plan de SM ha habido un crecimiento en los recursos humanos
muy desigual entre los diferentes centros de la RSMNa: mientras que en los
CSM se han duplicado, en los Hospitales de Dia no se han modificado.

Existen diferencias significativas en la actividad entre los servicios generalistas
de la RSMNa en todos sus niveles: Centros de Salud Mental, Hospitales de Dia
y Servicios de Psiquiatria de los Hospitales Generales.

Existe una carencia de programas asistenciales estructurados transversales y de
desarrollo de protocolos y guias de practica clinica, y como consecuencia de
ello, una excesiva variabilidad en la practica clinica.

Servicios con retraso en la accesibilidad.

Excesiva medicalizacion de la practica clinica con un déficit de oferta de
procedimientos psicoterapéuticos.

Mientras que en los ultimos afios se han incrementado sustancialmente los
recursos en algunos servicios, esto no se ha traducido en cambios cualitativos
tanto en el nivel de actividad como de calidad percibida de dichos servicios.
Escasos recursos ocupacionales y asistenciales de media y larga estancia.

Coordinacion de la RSMNa e intersectorial

Existe un buen nivel de integracion de la RSMNa con AP, AE y los servicios
sociales.

La coordinacioén e integracion entre los diferentes servicios de la RSMNa es
escasa, asi como su alineacion con objetivos comunes, existiendo un marcado
riesgo de fragmentacion de la red.

La coordinacién con AP es marcadamente mejorable en lo que respecta a la
atencion a las personas con trastorno mental comun, en la que tanto SM como
AP son co-responsables.

Exceptuando el programa de trastorno mental grave, hay una escasa
coordinacién interinstitucional para la atencion integral a las personas con
trastorno mental.

Procedimientos de coordinacion intersectorial escasamente desarrollados.

Participacion y desarrollo de profesionales

La RSMNa esta formada por equipos multidisciplinares en cada uno de sus
servicios y existe una clara conciencia de pertenencia de profesionales a la
organizacion.

Existen programas de formacioén continuada, formacién pregrado y postgrado
propios de la RSMNa y sinergias con el Plan Docente del Departamento de
Salud del Gobierno de Navarra.

Ausencia de una planificacion de la formacidon continuada orientada a las
necesidades asistenciales de la RSMNa.

Formacién Continuada de profesionales de psiquiatria no orientada a su
formacion integral y alejada de las necesidades asistenciales reales de las
personas con trastorno mental.

- 170 -



Diagnostico de situacion

Ausencia de una Unidad Docente Multiprofesional para especialistas en
formacion.

Escasa iniciativa y satisfaccion profesional.

La cohesion, el trabajo en equipo y el liderazgo de diferentes servicios es un area
de mejora.

Escasa participacion de usuarios y profesionales en procesos de mejora de la
RSMNa, asi como ausencia de procedimientos reglamentados para ello.
Usuarios generalmente insatisfechos y con altas expectativas.

Gestion del conocimiento e investigacion

En la RSMNa de debe mejorar la cultura de evaluacion de la actividad, de
procedimientos terapéuticos, de profesionales y de servicios.

En la mayoria de los servicios de la RSMNa no existen actividades regladas de
gestion del conocimiento, tales como sesiones clinicas o bibliograficas.

Existe un marcado déficit en la oferta de psicoterapias regladas, evaluables y
basadas en la evidencia.

Los sistemas de Informacion estan centrados en lo cuantitativo, fragmentados
por niveles asistenciales, y no permiten realizar un seguimiento de los procesos
asistenciales, ni obtener conclusiones sobre la calidad de los mismos.

En la RSMNa se realiza investigacion de alto impacto pero muy poco
diversificada en cuanto a areas de investigacion y equipos investigadores.

Organizacion y gestion

Escasa cultura de calidad, gestion clinica y por procesos asistenciales.

Escasa relacion funcional y coordinacion entre los diferentes servicios de la
RSMNa.

Los servicios generalistas ofrecen servicios a menudo duplicados y con escasa
especializacion profesional.

Los servicios especializados de la RSMNa no se han integrado suficientemente
con el resto de la red, no han alcanzado el nivel de eficiencia deseable ni el
liderazgo propio que les corresponde por su nivel de especializacion dentro de la
RSMNa.

La financiacion de la Salud Mental dentro del SNS-O (3.7%) no es proporcional
a la carga personal y social que suponen los trastornos mentales y esta lejos del
6-7% de los paises de nuestro entorno y lo recomendado por organismos
internacionales.

3.5.2.6. ACTUACIONES SOBRE PROBLEMAS DE SALUD EN

EDAD INFANTIL Y ADOLESCENCIA

INTERVENCIONES PREVENTIVAS GENERALES

Se conocen una serie de factores determinantes de la salud que interaccionan con el
estado de salud en las primeras etapas de la vida, sobre ellos se debe intervenir para
prevenir la apariciéon de problemas de salud. Se identifican los siguientes factores
determinantes y acciones positivas en las diferentes etapas:

1. Fase preconcepcional:
- Abandono del tabaco y del alcohol (tanto el padre como la madre).
- Control de enfermedades cronicas, correccion de alteraciones
odontoldgicas, etc. que puedan requerir tratamientos con faArmacos.
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Actualizacion del calendario vacunal.

Peso adecuado.

Toma de acido folico para la prevencion de malformaciones del tubo
neural.

2. Embarazo:

Toma de acido folico.

Abandono del tabaco y del Alcohol. Evitar el tabaquismo pasivo.
Controles de salud.

Evitar radiaciones ionizantes, contacto con toxicos, pesticidas, metil-
mercurio, plomo, pegamentos, etc.

3. Parto, puerperio:

Organizacion del parto, adaptacion de los recursos a las necesidades
del nifio y su madre y familia. Se incorporan las recomendaciones de
la Estrategia Nacional de Atencion al Parto Normal respecto a la
administraciéon de enemas, realizacion sistemadtica de episiotomia,
facilitacion del contacto piel con piel al nacimiento.

Mejora de la coordinacion Hospital — A. Primaria para la continuidad
de cuidados tras el alta del Recién nacido.

4. Etapa lactante y preescolar:

Fomento de lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de
vida.

Promocioén de un hogar y entorno libre de humo.

Promocion del vinculo afectivo seguro.

Cobertura vacunal adecuada.

Cribado de ambliopia.

Deteccion precoz de factores de riesgo, alteraciones congénitas y del
desarrollo psicomotor o de conducta. M-Chat en grupos de riesgo.
Prevencion de accidentes.

Control del riesgo psicosocial para lograr un entorno familiar y social
adecuado.

5. Etapa escolar y adolescente:

Supervision y deteccion precoz de alteraciones desarrollo pondo-
estatural.

Prevencion accidentes.

Promocion estilos de vida saludable.

Control del riesgo psicosocial para lograr un entorno familiar,
escolar y social adecuado, a través de la disminucion del riesgo.

DIAGNOSTICO PRENATAL

Las consultas de diagndstico prenatal se llevaban a cabo en el Servicio de Genética del
HVC, remitiendo a las gestantes a otras comunidades autonomas para la extraccion del
liquido amnidtico (amniocentesis) y su posterior analisis genético (cariotipo fetal). En
1995 se establecieron las bases e infraestructura necesarias para el desarrollo de un
proyecto especifico y centralizado de Diagnostico Prenatal de cromosomopatias a nivel
autondémico. Incluia el cribado bioquimico en suero materno (segundo trimestre) para el
sindrome de Down (SD) mediante la determinacidn de los niveles de alfa-feto proteina
y beta-HCG en suero materno durante las semanas 15-16 de gestacion y la estimacion
de riesgo combinado con el correspondiente a la edad materna. La cifra de corte de
riesgo se establecio en 1:270.
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En el afio 2006, el test de cribado incorpord la medicion ecografica de la traslucencia
nucal fetal durante la semana 10-13 de gestacion como factor adicional de estimacion de
riesgo, incluyéndose, ademas, la valoracion del efecto de otros factores modificadores
como la diabetes, tipo de gestacion, peso y la etnia.

Con el fin de compartir e integrar toda esta informacion, se disefio una ficha especifica
de cribado de cromosomopatias, incluida en la historia clinica informatizada de cada
gestante. En ella se recoge la informacion ecografica, bioquimica, genética y pediatrica
de cada gestacion. Esta ficha permite, ademas, programar automaticamente la fecha de
realizacion del cribado o amniocentesis, estimar el riesgo para sindrome de Down y
otras cromosomopatias, especificar las indicaciones pertinentes en cada caso, y recoger
los resultados de la amniocentesis y del final de la gestacion.

En Mayo de 2012 se puso en marcha un nuevo test de cribado (test integrado), que
incluye un nuevo marcador bioquimico de primer trimestre (PAPPA) con el fin de
mejorar la sensibilidad y especificidad del cribado y disminuir el riesgo para el
embarazo por la indicacion de amniocentesis.

Las prestaciones actuales de diagnostico prenatal de patologia de origen genético son:
- Biopsia de vellosidades coriales (11-13 semanas)
- Amniocentesis precoz (11-14 semanas): Cariotipo fetal
- Amniocentesis ordinaria (15-18 semanas):
0 Cariotipo fetal
0 Estudio molecular (ADN fetal)
0 Estudio alfa-feto-proteina y acelticolinesterasa

Desarrollo y actividad

El nimero de estudios de cribado bioquimico de cromosomopatias mantiene una
tendencia ascendente desde su inicio, debido tanto al aumento de gestaciones a lo largo
del tiempo como a un mejor conocimiento y mayor aceptacion del mismo por la
poblacion. La cobertura del test de cribado de cromosomopatias ha experimentado un
incremento llamativo y continuado hasta la actualidad. El porcentaje de tests de cribado
y amniocentesis en relacion al numero total de partos fue de un 20% y un 5%
respectivamente en 1995, y de un 60% y 12% en 2011. La sensibilidad del cribado para
SD durante el periodo del estudio fue de un 70% con un 5% de falsos positivos.

La tasa de deteccion de anomalias cromosdmicas en liquido amnidtico ha sido de un
4,4% desde el ano 1995 hasta la actualidad. Un 50% de ellas fueron trisomias 21 y un
25% adicional correspondieron a otras aneuploidias. Mas de la mitad de estas
gestaciones se interrumpieron voluntariamente y un 44% fueron recién nacidos vivos.
La indicacion mayoritaria de amniocentesis a lo largo de todo el periodo fue la edad
materna (74% de las pruebas invasivas) seguida del resultado positivo del test de
cribado bioquimico (17%); un 5% se realizaron tras detectarse un defecto fetal mayor
por ecografia.

Desde 1991 a 2009 se diagnosticaron un total de 317 casos con SD, un 55% de ellos
durante el periodo antenatal. La tasa de deteccion prenatal del SD muestra una tendencia
ascendente estadisticamente significativa a lo largo del periodo de estudio, pasando de
un 13,2% sobre el total de casos entre 1991-1994 a un 64,3% entre 2006 y 2009. Sin
embargo, el nimero de procedimientos invasivos por caso de SD diagnosticado
prenatalmente no vario significativamente a lo largo del periodo de estudio, estimandose
en 50:1.

La siguiente figura representa el numero total de casos con SD por 10.000 nacimientos
diagnosticados y nacidos entre 1991 y 2009. A pesar del incremento esperado en la
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incidencia de SD por aumento de la edad materna la tendencia en Navarra a lo largo del
periodo de estudio muestra un discreto, pero significativo, descenso, con una incidencia
de un 15,17 por 10.000 reciente nacidos en el ultimo periodo del estudio.

Grafico 8. Casos de S. de Down diagnosticados y nacidos. Serie temporal. Navarra 1991-2009
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PREMATURIDAD Y RIESGO PERINATAL
En todos los embarazos, los servicios de Obstetricia y Ginecologia abordan la
prevencion de la prematuridad y del riesgo perinatal de la siguiente manera

- Consulta especifica de Obstetricia de Alto riesgo que controla y trata aquellas
gestantes que presentan patologia que puede hacer necesario la finalizacion del
embarazo antes de la semana 37. El control es estricto, frecuente, con el empleo
de técnicas de control como la Ecografia Doppler que hace que las inducciones
de partos en gestaciones pretérmino sean solo las estrictamente necesarias.

- Valoracion del riesgo: En mujeres con antecedente de parto pretérmino en
gestaciones anteriores de causa desconocida se evalua la longitud cervical
mediante la realizacion de ecografia vaginal en semana 20 de gestacion para
hacer una estimacion de riesgo y por tanto tratar de prevenir que vuelva a
producirse la prematuridad.

- Técnicas especificas: En casos seleccionados de incompetencia cervical se
realiza cerclaje uterino profilactico (en semanas 12-14) o terapéutico, cuando se
detecta, ademas se estd comenzando a utilizar el pesario cervical en mujeres con
acortamiento cervical (pendiente de comparar resultados con cerclaje).

- Tratamiento: En mujeres que presentan rotura prematura de membranas, se
realiza tratamiento conservador, maduracion pulmonar fetal y seguimiento
estricto de indicadores de infeccion que obliguen a finalizar la gestacion.

En los casos en que no es posible diferir el nacimiento, o bien porque el riesgo para el
feto es mayor intratitero que fuera de ¢l o bien por no poder frenar el parto prematuro se
mantiene estrecha colaboraciéon con la Unidad de Neonatologia para optimizar la
atencion al neonato.
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DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA, DE METABOLOPATIAS Y OTRAS
ACTIVIDADES DE CRIBADO CON REPERCUSION INFANTIL
Cribados en mujeres embarazadas.
Los cribados que se hacen en las mujeres embarazadas son lo siguientes:
- Enfermedad hemolitica Rh
- Transmision de:
Hepatitis B
Hepatitis C
VIH
Streptococo agalactie
Sifilis
Toxoplasma
- Enfermedad de Chagas a poblacién femenina de riesgo
- Cromosomopatias y Sindrome de Down

Hipoacusia neonatal
El Programa de deteccion precoz de hipoacusia PDPHNN se inici6 en 1999 (OF
170/1998 de 16 de noviembre, del Consejero de Salud) en el Hospital Virgen del
Camino completandose su implantacion en el resto de hospitales en el afio 2000. Tiene
como objetivo detectar todas las hipoacusias congénitas para el tercer mes de vida, a fin
de realizar una intervencion terapéutica precoz, facilitando el desarrollo normal del
nifio.
El PDPHNN se desarrolla segun las siguientes bases:

- Poblacion objetivo: todos los recién nacidos (rn) residentes en Navarra.

- Test de cribado: otoemisiones acusticas (OEA) en tres fases (al nacimiento,

al mes y a los tres meses de vida).
- Confirmacion diagnostica mediante potenciales evocados auditivos (PEA).

Todas las OEA se realizan en los hospitales con maternidad, tanto de la red publica
como privados-concertados. Los PEA diagnoésticos son llevados a cabo en el Hospital B
del Complejo Hospitalario de Navarra, por el propio otorrinolaring6logo del Programa.
Todos los nifios con diagndstico de hipoacusia bilateral son remitidos al Centro de
Atencion Temprana de la Agencia Navarra para la Dependencia (CATAND) donde se
procede a su estimulacion auditiva. En aquellos casos en que existe indicacion, se
procede a la adaptacion de protesis auditivas, asi como a la realizacién de implantes
cocleares.

Actividad y resultados 2011

Durante el afio 2011, altimo analizado, se han realizado 7.079 OEA y 57 PEA en nifios
nacidos en el afio. 16 nifios han sido enviados para estimulacion precoz auditiva al
CATAND. En el afio 2011 se han adaptado 22 audioproétesis y se han realizado 4
implantes cocleares a nifios del Programa.

La participacion en la 1* OEA en los nacidos en 2011 fue de 99,86% (99,27% y 100%.
en 2* y 3* OEA, respectivamente). Esta 1* OEA ha permitido descartar hipoacusia en el
95,88% de los recién nacidos. Al 4,12% ha sido necesario repetir una 2* y, al 24% de
éstas, una 3* OEA. El 71% del las 3* OEA resultaron patoldgicas.

En total se detectaron 29 hipoacusias de todo tipo durante el afio 2011 (7% leves, 48%
moderadas y 45% severas-profundas). Segun su lateralidad el 52% de las hipoacusias
fueron unilaterales, y el 48% restante, bilaterales.
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La tasa de deteccion total de hipoacusia en 2011 fue 4,3/1000 recién nacidos.

Tabla 6. Hipoacusias detectadas. Datos evolutivos de los Gltimos diez afios.Navarra

120EA | 22 0OEA | 32 OEA PEA Hipoacusias Tasa deteccion

detectadas total (por 1000 rn)
2002 5584 602 194 115 27 5,73
2003 5902 827 258 132 34 5,76
2004 5936 341 62 48 27 4,55
2005 5819 295 89 54 33 5,67
2006 6183 374 93 61 30 4,85
2007 6214 482 149 89 31 4,98
2008 6595 414 89 57 25 3,79
2009 6447 401 71 51 26 4,2
2010 6520 414 72 40 20 3,06
2011 6738 275 66 57 29 4,3

El PDPHNN se encuentra totalmente consolidado en Navarra. Tanto los resultados de
proceso como las tasas de deteccion de todos los tipos de hipoacusia son consistentes
con los hallados tanto en la literatura como en otros programas de cribado.

Luxacion congénita de cadera

Se realiza a todas las nifias y nifios nacidos por parto de nalgas.

La responsabilidad es de las Unidades de Radiologia infantil y Traumatologia infantil.
Hay una escasa coordinacion con el Servicio de pediatria.

Metabolopatias congénitas

En la actualidad, en todos los recién nacidos se hace el cribado de Hipotiroidismo
neonatal y de Fenilcetonuria. Existe buena coordinacion con las unidades pediatricas de
Endocrinologia y Gastroenterologia para el tratamiento precoz de estas dos
enfermedades.

Durante 2008, 2009 y 2010 se detectaron, 6, 6 y 9 casos de hipotiroidismo congénito
respectivamente y uno de fenilcetonuria.

Esta previsto incorporar en 2014 Navarra los siguientes cribados neonatales sobre cuya
eficacia existe evidencia y que recientemente han sido incorporados a la Cartera basica
de Servicios del SNS: fibrosis quistica, deficiencia de acil coenzima A deshidrogenasa
de cadena larga, deficiencia de 3-hidroxi acil-CoA deshidrogenasa de cadena larga,
anemia aglutarica tipo [ y anemia falciforme.

PROGRAMA DE ATENCION AL NINO SANO

Este programa se desarrolla en Atencion Primaria por parte del personal de pediatria de
los centros de salud.

Los servicios que incluye se presentan en la tabla 7.
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Tabla 7. Cartera de Servicios del programa de Atencion al nifio sano. Afio 2012

Qué se mide Tasa por 100
Diabetes pediatrica Prevalencia 0,12
TDH Prevalencia 4,19

Incidencia 0,80
Asma, bronquitis asmédtica y Prevalencia 12,9
enfermedad pulmonar reactiva

Incidencia 2,5
Examen de salud 0-2 afios 1 mediciéon en el ultimo afio de signos de alarma 100

psicosocial y ademads: consejo dieta o higiene o
prevencion accidentes o lactancia materna

Examen de salud 3-8 afios 1 mediciéon en el ultimo afio de signos de alarma 60,0
psicosocial y psicomotriz y ademas: consejo dieta o
higiene bucodental o prevencion accidentes

Examen de salud 9-14 afios 1 mediciéon en el ultimo afio de signos de alarma 77,3
psicosocial y psicomotriz y ademas: consejo dieta o
higiene bucodental o prevencion accidentes

Fuente: Atenea

PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA DE LOS TRASTORNOS DEL
DESARROLLO
La deteccion de los trastornos del desarrollo se produce en el sistema sanitario,
educativo, social y familiar.
El programa de atencion temprana es un conjunto de intervenciones dirigidas a la
poblacion infantil de 0 a tres afios, a la familia y al entorno que tiene como objetivo dar
respuesta, lo antes posible, a las necesidades transitorias o permanentes que presenta la
poblacion infantil con trastornos de desarrollo o riesgo de padecerlo.
Es un programa coordinado por Politica Social, con las siguientes caracteristicas:
0 Incluye valoracion, seguimiento e intervencion en las diferentes areas de
desarrollo.
0 Enfoque biopsicosocial: atiende al nifio o nifia, familia, tutores, personas
cuidadoras y entorno.
0 Intervienen Salud, Politica Social y Educacion.
0 Sigue los principios de universalidad, gratuidad y descentralizacion.
Objetivos
- Disminuir la aparicion de factores de riesgo, tanto de caracter congénito como
adquirido que puedan afectar al normal desarrollo del menor.
- Garantizar la deteccion precoz de los menores de 0-3 afios en situacion de
dependencia o en riesgo de padecerla.
- Potenciar la capacidad de desarrollo y bienestar de los menores de 3 afios en
situacion de dependencia o en riesgo de padecerla posibilitando su integracion en el
medio familiar, escolar y social asi como su autonomia personal.

Requisitos para el buen funcionamiento del programa

- Unidades multidisciplinares para atender las diversas necesidades.

- Continuidad entre Departamentos y en el tiempo.

- Definiciéon de la cartera de servicios de los centros sanitarios y de atencion
temprana.

- Establecimiento de indicadores que permitan la evaluacion de los programas,
incluyendo la satisfaccion de las familias.

- Dotacion presupuestaria.
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Dificultades
- Dificultad de coordinacion de los Departamentos implicados. Falta de
homogeneidad incluso en la consideracion de “edad infantil”:
0 El periodo de 3 a 6 afios es coordinado por Educacion. La atencion a la infancia
en Educacion llega hasta 4° de la ESO (15-16 afios).
0 En Salud la atencién a la infancia abarca hasta los 14 afios, excepto en Salud
Mental que llega hasta los 16.
0 En Politica Social la atencion a la infancia abarca hasta los 18 afos.
- Continuidad de la atencion en el sistema educativo para dar una respuesta educativa
ajustada a las necesidades del nifio o la nifia.
- Dificultades de accesibilidad segun lugar de residencia.
- Dotacion de recursos en base a las necesidades.

II PLAN FORAL DE DROGODEPENDENCIAS

En agosto de 2012, el Gobierno de Navarra aprob¢ el II Plan de Drogodependencias.

El Plan contempla dos lineas de trabajo prioritarias dirigidas a menores, la intervencioén
sobre el consumo de alcohol y la intervencion sobre el consumo de cannabis.

Lineas de accion respecto al consumo de alcohol:

- Prevencion ambiental (mayor papel de las administraciones locales). Limitar la
accesibilidad al alcohol (y a otras sustancias) mediante el cumplimiento de las
normativas relacionadas con la venta y distribucion y otras medidas educativas
dirigidas a profesionales de hosteleria y comercio asi como a las familias.

- Prevencion Comunitaria. Programas e intervenciones con el objetivo de retrasar
los inicios de consumo y reducir consumos intensivos y/o borracheras, asi como
problemas asociados (accidentes de trafico, violencia, relaciones sexuales no
consentidas, etc.). Necesaria la participacion de todos los servicios y
profesionales comunitarios (Programas Municipales de Drogodependencias,
Atencidén Primaria de Salud, Servicios Sociales de Base, Centros Educativos,
Organizaciones no Gubernamentales, etc.).

Lineas de accion respecto al consumo de cannabis:

- Clarificar los discursos sociales sobre los efectos del consumo del cannabis. Hoy
contamos con suficiente evidencia cientifica sobre los efectos a corto y largo
plazo del cannabis.

- Relacién del consumo con el logro de los objetivos educativos y de las
competencias que son relevantes para la vida adulta.

- Efecto del consumo sobre la conduccion.

En el marco de los acuerdos Departamento de salud/ Departamento de Educacion y en
sus Comisiones técnica y autonomica se desarrolla un programa de prevencion al inicio
al Consumo de tabaco. La prevencion al inicio del consumo de tabaco en los Centros
escolares incluye diversas actividades con los distintos grupos de la Comunidad
educativa: alumnado, profesorado y padres y madres.

ACTUACIONES EN MATERIA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Las actuaciones en materia de salud sexual y reproductiva son llevadas a cabo
basicamente, por los Centros de Atencion a la Mujer (CAM) de Navarra. El Decreto
Foral 259/1997 por el que se establece la ordenacion de las prestaciones sanitarias en
Tocoginecologia y en Planificacion Familiar, dictamina que la planificacion familiar y
la educacion sexual son funciones que deben ser desarrolladas por los CAM.
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Los CAM de Chantrea e Iturrama asumieron los programas especificos de educacion
sexual (planificacion familiar, programa joven, programa de atencion sanitaria a
mujeres que trabajan en prostitucion, vasectomias y consulta de psicosexologia) y
actuan como unidad de referencia y apoyo técnico para los demas.

La OMS considera que en nuestro medio es insuficiente la educacion sexual objetiva y
sin prejuicios. Identifica una carencia de servicios sanitarios pensados para jovenes que
puede provocar vivencias poco saludables de la sexualidad, un aumento de embarazos
no deseados e ITS incluida la infeccion por VIH.

Siguiendo las directrices de OMS, para alcanzar estos objetivos en Navarra seria preciso
ampliar el acceso a la educacion sexual tanto desde el &mbito formativo (desarrollando
la LO 2/2010 de salud sexual), como facilitando el acceso a servicios sanitarios con
horarios especificos y confidencialidad para jovenes.

Como entornos adecuados la OMS propone potenciar las escuelas saludables, que en
Navarra cuentan ya con una red de 27 centros.

La OMS propone para nuestro entorno reducir para 2020 al menos una tercera parte de
embarazos adolescentes.

PROMOCION DE SALUD EN EDAD INFANTIL. ESCUELAS PROMOTORAS
DE SALUD (SHE)

Existen acuerdos entre el Departamento de Salud y el de Educacion para el desarrollo
de la estrategia de Escuelas Promotoras de Salud. La Seccion de Promocion de Salud
del ISPYL trabaja en el marco de estos acuerdos, participando en las estructuras de
coordinacién y colaboracién entre ambos Departamentos y desarrollando cada afio
multiples actividades de promocion de salud: elaboracion de materiales educativos,
formacion del profesorado, apoyos a los centros de salud y otros servicios que trabajan
con centros escolares, convocatoria de integracion en red SHE, etc.

Esta red de escuelas constituye un variado nticleo de centros que acumulan un conjunto
de buenas practicas en un amplio abanico de temas: la alimentacion y el consumo,
aprender a convivir, educacion para prevenir problemas con las drogas, entorno
saludable, salud y desarrollo personal, en busca de un estilo de vida sano.

Son centros que se esfuerzan en mejorar la salud del alumnado, profesorado y personal
del centro y ponen empeio en desarrollar su capacidad como lugares saludables para
vivir, aprender y trabajar.

3.5.2.7. ACTUACIONES SOBRE DOLOR CRONICO

Hay una gran variabilidad en el manejo del dolor por parte de los profesionales de la
salud, su abordaje se hace en general de una manera mas reactiva que proactiva lo que
unido a determinadas creencias culturales determina un manejo poco eficaz de los
pacientes con dolor.

Como estructura especializada para el tratamiento del dolor en nuestra comunidad,

existe la Unidad de Dolor del Servicio de Anestesiologia del CHN, es tinico en toda la
red asistencial de Navarra y atiende pacientes de toda la Comunidad Foral.
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Su cartera de servicios es: Consultas externa, interconsultas hospitalarias, sala de
bloqueos, sala de tratamientos y un quir6fano semanal.

Tabla 1. Actividad de la Unidad de dolor

2010 2011 2012
N° Consultas (P/S) 2.613 (717/1.896)  2.694 (742/1952) 2771 (705/2.066)
Interconsultas hospitalarias 326 374 382
Tratamientos * 1.579 1.769 2.137
Consultas telefénicas** 631 508 708
1. Quirtrgicas 50 45 69

* Bloqueos, infiltraciones, Tratos iv, iontoforesis, Qtenza, bombas perfusion analgésicas.
** 47% por temas administrativos.

Del andlisis de situacion destaca la especializacion y el reconocimiento del personal, la
satisfaccion de los usuarios medida mediante encuesta de satisfaccion y el desarrollo de
programas conjuntos con AP, Cuidados paliativos y Hospitalizacion a domicilio.

Se identifican las siguientes Areas de Mejora:
- Interactividad con AP
- Reduccioén de la lista de espera
- Incremento de las consultas sucesivas

3.5.3. OTRAS ACTUACIONES

3.5.3.1. I PLAN FORAL DE DROGODEPENDENCIAS

En agosto de 2012, el Gobierno de Navarra aprobd el II Plan Foral de
Drogodependencias para ser desarrollado en el periodo 2011 a 2016.

En el apartado 3.5.2.6. “Actuaciones sobre problemas de salud en edad infantil y
adolescencia” se recogen las intervenciones que este Plan propone sobre consumo de
alcohol, cannabis y tabaco en menores.

Del resto de intervenciones que este II Plan plantea se recogen las siguientes lineas de
trabajo prioritarias:

- Red de trabajo
El Plan Foral de Drogodependencias cuenta con una red de trabajo local que permite
el desarrollo de distintos programas e intervenciones y que llega al 78,4% de la
poblacion Navarra.

A través de esta red el Plan busca potenciar la capacidad de accidon preventiva que
tienen las estructuras y servicios normalizados y cercanos a las personas basados en
la atencion primaria de salud y servicios sociales, los programas municipales de
drogodependencias y los centros educativos.

- Proyecto de Prevencion Selectiva e Indicada
El Plan estd desarrollando una serie de actuaciones dirigidas a personas y/o grupos
que presentan una mayor vulnerabilidad tanto para el inicio del consumo de drogas
como para su abuso.

Para impulsar estas actuaciones se estd desarrollando formacion especifica de los
diferentes agentes intervinientes (profesionales de los servicios de salud, sociales,
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ambito educativo, juventud, entidades sociales y familias), asi como definiendo y
consensuando criterios de intervencion.

- Sistemas de informacion y observacion del fenomeno de las adicciones
El Plan Foral de Drogodependencias necesita herramientas para la observacion y
evaluacion de las adicciones y del propio Plan.

- Adultos y Familias

La red de salud mental atiende en sus distintos dispositivos a personas adultas con

consumos problematicos.

El Plan Foral de Drogodependencias ha completado esta atencion en lineas de

trabajo asentadas y consideradas importantes para futuro:

0 Adicciones con sustancias
# Apoyo a familias con algiin familiar consumidor, se obrara a semejanza de lo

realizado con menores, la elaboracion y publicacion de una Guia para
Familias con adultos consumidores.

# Formacion y promocion de conductas saludables en familias con miembros
sordos.

#» Prevencion de recaidas, tratando de evitar los ingresos de personas con
consumos problematicos de drogas en Centro de Dia o Comunidades
Terapéuticas.

# Reduccidn de dafios en personas en situacion de prostitucion.

0 Adicciones sin sustancias
# Prevencion de ludopatias.

#» Apoyo a la rehabilitacion y asesoramiento de personas afectadas por la
ludopatia.

# Apoyo a familias con familiares con problemas de ludopatia.

» Prevencion de adicciones de las nuevas tecnologias.

3.5.3.2. PROGRAMA DE AYUDA PARA DEJAR DE FUMAR (PAF)

Continuan activos los programas especificos contemplados en el extinto Plan Foral de
Accion sobre el tabaco.

1. Programa de ayuda a dejar de fumar (PAF)

- Intervenciones educativas para ayudar a dejar de fumar. En todos los centros de
salud de Navarra se siguen ofertando tres tipos de intervenciones: Consejo breve,
Educacion individual y Educacion grupal en diversos formatos, breve e intensiva.

- Formacion de profesionales de centros de salud en ayuda a dejar de fumar, en
colaboracion con la Seccion de Evaluacion y Calidad Asistencial de la Direccion de
Atencion Primaria.

- Campafia a poblacion general de Promocion de habitos saludables, incluido el
tabaco y Campafia CUIDATE.
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2. Programa de prevencion al inicio del consumo de tabaco
Las intervenciones sobre el tabaco en menores estan contempladas en el II Plan Foral de
Drogodependencias. Ver apartado 3.5.2.6.

3. Programa de espacios sin humo

Informacidn, apoyo y seguimiento de la Ley 42/2010, de 30 de diciembre, que amplia la
prohibicion de fumar en espacios publicos cerrados y colectivos. Elaboracion y difusion
de materiales.

4. Materiales y actualizacion de la pagina web
Elaboracion y distribucion de materiales informativos y educativos para poblacion
general, profesionales y usuarios.

5. Subvenciones

Desde 2008 en la convocatoria anual de subvenciones del Departamento de Salud, en la
linea de promocioén de salud, se incluyen las solicitudes para intervenciones sobre
tabaco. Son proyectos de entidades locales y asociaciones, que se mantienen a lo largo
de los afios, que son bien valorados y se apoyan econdmicamente.

3.5.3.3. PROGRAMA DE SIDA

Desde el Programa se han llevado a cabo, segin las directrices de los Planes
multisectoriales de la Secretaria de Plan Nacional sobre Sida, acciones dirigidas a la
reduccion de riesgos, que se mantienen. También se han apoyado incorporaciones de
nuevas prestaciones para mejorar la atencion sanitaria y social a personas afectadas, y
proyectos asociativos que contribuyen a los fines del programa en temas como hombres
que tiene sexo con hombres, PIJ, apoyo emocional sensibilizacidon, accesibilidad a
preservativos, trabajo con jovenes, o derechos humanos.

3.,53.4. PROGRAMA DE VACUNACION EN POBLACION
ADULTA

Los programas de vacunacion en el adulto (gripe, neumococo, tétanos-difteria) han
alcanzado coberturas similares a los de otros paises y comunidades autonomas, pero
todavia tiene margenes amplios de mejora. La vacunacion antigripal requiere mencion
especial porque ha de repetirse todos los afios en mayores y personas de riesgo, lo que
obliga a repetir el esfuerzo anualmente para mantener y mejorar las coberturas. El
impacto de la gripe en defunciones y hospitalizaciones es considerable, y por tanto
también el potencial de esta vacuna.
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GRAFICO 9.2: EVOLUCION COBERTURA DE VACUNACION ANT IGRIPAL EN
MAYORES DE 65 ANOS. (2003-2011)
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3.5.3.5. ACTUACIONES SOBRE VIOLENCIA

La violencia es una realidad multidimensional y multicausal que produce muertes y
menoscaba la salud y el bienestar de muchas personas. Por ello requiere una atencion
integral y coordinada de la sociedad. A la Administracion Sanitaria se le concede un
papel preponderante en dicha atencion, si bien su respuesta actual es fundamentalmente
terapéutica, sin aplicar en ello todos sus instrumentos y potencial de accidon que posee.
Ademas desde Salud Publica se considera que la conducta violenta y sus consecuencias
pueden prevenirse

Los servicios sanitarios en muchas ocasiones son los primeros que atienden a las
personas en situacion de violencia. Pero, aunque se le reconoce a la Administracion
Publica de Salud un papel preponderante, sigue siendo un reto, para ella y sus
profesionales. Requiere profundizar en la extension del problema con el fin de ejercer su
funcion, tanto en las consecuencias de la violencia en la salud de las personas como en
la prevencion de ciertas causas y factores que la producen.

En varios de los planes y guias de intervencion de Salud se presta atencion a la violencia
(Salud Mental, I Plan Foral de Drogodependencias...). El II Plan Foral de
Drogodependencias analiza la relacion violencia-consumo y plantea actuaciones que
tratan de evitar las consecuencias negativas del consumo y actuaciones dirigidas a
personas vulnerables desde el punto de vista del consumo-abuso de drogas, ya que sufrir
cualquier tipo de violencia es un claro factor de riesgo.

Del afio 1.996, data la firma del primer acuerdo de colaboracion entre el Instituto
Navarro de la Mujer y el Departamento de Salud. Este acuerdo renovado en 1.998 y
1.999 fue el inicio de una linea de trabajo conjunta dirigida a la atencidon y prevencion
de la violencia de género.

En 2002 se firmod el I y en 2010 el IT Acuerdo Interinstitucional para la coordinacion
efectiva en la atencion y prevencion de la violencia contra las mujeres. Su Comision de
seguimiento esta desarrollando protocolos de actuacion conjunta.

El Departamento de Salud forma parte de dicha Comision e incluye en su programa
docente actividades sobre violencia de género para la mejora de prevencion, deteccion
precoz y su abordaje. Realiza talleres de formacion sobre violencia de género para
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profesionales sanitarios. La deteccion de los casos de violencia se realiza
fundamentalmente en Atencién Primaria (no asi en Urgencias ni en la especializada),
permite obtener alguno de los indicadores de vigilancia epidemiologica sobre violencia
de género, acordados en el marco del Sistema Nacional de Salud.

Desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se impulso la elaboracion
de la Estrategia Salud y Género en la que el Departamento de Salud Navarra participa
de manera activa (ver apartado de estrategias Nacionales de Salud).

En Navarra, la coordinacién institucional establecida para la violencia de género tiene
una valoracion positiva por las instituciones integrantes y sugieren la necesidad de
extender esta forma de trabajo a los otros sectores de poblacion con alta prevalencia de
violencia y lesiones, principalmente la infancia, menores y personas mayores.

3.5.3.6. ESTUDIOS GENETICOS POSTNATALES

El Servicio de Genética del CHN presta estos servicios para la prevencion del riesgo de
salud mediante el diagndstico y el asesoramiento genético de desérdenes de base
genético-hereditarios. Los estudios genéticos que se realizan son consultas de
asesoramiento genético, encaminadas al diagndstico y prevencion del riesgo de salud
desde el punto de vista genético-familiar se clasifican en:

- Diagnéstico: Estudios genéticos que sirven para diagnosticar enfermedades o
condiciones médicas en una persona con signos y sintomas de enfermedad/es.

- Estudio presintomatico: Pruebas para predecir si una persona asintomatica tiene
una probabilidad alta de desarrollar una determinada enfermedad, generalmente de
comienzo tardio, por ¢j. tests de BRCA para cancer de mama o estudios moleculares
para algunos genes en enfermedades autosomicas dominantes (AD) de aparicion
tardia (Huntington, Steinert, etc.).

- Estudio de portadores: Pruebas para determinar si una persona es portadora de una
enfermedad (por ejemplo para condiciones que se heredan de modo autosdémico
recesivo (AR) o ligado al cromosoma X, aunque ésta no esté afectada y
consecuentemente si existe riesgo potencial de transmision a su descendencia.

- Farmacogenética y Farmacogendomica: Pruebas con la intencion de valorar la
respuesta individual a una medicacion (respuesta terapéutica o toxicidad).

Como se demuestra en la Fig. 1, el nimero de consultas de asesoramiento genético ha
experimentado un incremento continuado a lo largo del tiempo.
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En el area del laboratorio, el aumento mas espectacular corresponde a los estudios
moleculares en ADN de sangre periférica, seguido de los correspondientes al campo de
la oncohematologia. Los primeros tienen como objetivo el diagndstico especifico de la
mutacion responsable de una enfermedad hereditaria, en tanto que los segundos
(oncogenética) se realizan como ayuda al diagndstico, pronostico y tratamiento de
canceres hematoldgicos (leucemias, linfomas, etc). El nimero de casos estudiados a
nivel citogenético (cariotipo en sangre) se mantiene practicamente estacionario, si bien
el numero de técnicas de diagnostico que se aplican a cada muestra ha ido igualmente
en aumento. Los estudios de liquido amnidtico también se mantienen estables en los
ultimos afios, teniendo actualmente el objetivo de reducirlos de manera considerable a
partir de la implantacion del nuevo test de cribado bioquimico para cromosomopatias.
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Caracteristicas de los servicios de genética:

- Buena coordinacion con otros servicios asistenciales: ginecologia, neurologia,
pediatria.

- Establecimiento de protocolos consensuados de actuacion, especialmente para el
programa de diagnostico prenatal.

- Capacidad de poder prestar los servicios de consulta y analisis genético de forma
centralizada a través del Servicio de Genética.

Areas de mejora

- Ausencia de un sistema de gestion de datos clinicos y de laboratorio desde el
punto de vista familiar (en proceso).

- Dificultades en el mantenimiento del Registro de Defectos Congénitos y
Enfermedades Hereditarias de Navarra.

- Aumento exponencial de la demanda de servicios de Genética en ausencia de
criterios claros de prioridad y/o de definicion de la cartera de servicios.

- Escaso desarrollo de nuevas técnicas de diagnostico genético actualmente
indispensables para el diagnostico genético.

3.5.3.7. PROGRAMA DE PROMOCION DE SALUD DE LA
MINORIA GITANA DE NAVARRA

Se estima que la poblacidon que integra este grupo étnico en Navarra oscila entorno a las
6.500 personas, (datos aportados por Fundacion Secretariado Gitano), lo que representa
el 1,1% respecto de la poblacion total de Navarra.

El Programa en el afo 2011 cubre 14 zonas basicas de salud y dispone de 11 Agentes
Comunitarios de salud a tiempo parcial. Las zonas son: Estella, Carcastillo, Rochapea,
Magdalena/Txantrea, Etxabakoitz, Tafalla, Larraga, Bustintxuri, Berriozar, San Adrian,
Valtierra, Sanguesa, Peralta y Tudela Este y Tudela Oeste. La cobertura del programa es
de 3.564 personas, entre 50-60% de la poblacién gitana de Navarra.

Siguiendo las recomendados de la O.M.S. los objetivos del Programa se enmarcan
dentro de una estrategia de reduccion de desigualdades en salud y se parte desde un
enfoque de Promocion de la salud, orientado a la disminucion de riesgos asociados a sus
estilos de vida y mejora de los principales factores determinantes de la salud, por un
lado, y a facilitar el acceso y la adecuada utilizacion de los servicios sanitarios por otro.

Las agentes de salud (11 personas a tiempo parcial y con contratos discontinuos)
trabajan informando, asesorando, acompanando tanto a nivel individual, como familiar
y grupal. Los temas de trabajo se priorizan de acuerdo a las necesidades detectadas por
las agentes del programa y por estudios especificos.

Se realizan proyectos de Educacion par la salud Grupal (EPS) en las 14 zonas de salud.
En algunas se trabaja conjuntamente con los profesionales de los centros de salud y en
red con otros organismos de la zona.

Aunque el Programa va dirigido a toda la poblacion gitana en la practica, gran parte del
trabajo se concreta en mujer e infancia, constatandose dificultades para llegar a los
hombres adultos gitanos.

Los temas que se trabajan son los estilos de vida, alimentacidn, ejercicio fisico,

obesidad, accidentes y sexualidad; Prevencién: PADI- Higiene bucal, Prevencion
Mama, Programa del nifio sano, vacunaciones, planificacion familiar; Informacion y
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acompafiamiento en el seguimiento de controles de programas de cronicos
(hipertension, diabetes, asma...); Otros determinantes de salud: educacion (seguimiento
de la matriculacion escolar y deteccion del absentismo), informacion y asesoramiento
sobre vivienda, empleo, renta basica., dependencia y discapacidad etc.

En los centros hospitalarios de Pamplona, Garcia Orcoyen de Estella y Reina Sofia de
Tudela, se continia con la mediacion

Algunos resultados del Programa son los siguientes:

- La cobertura de poblacion gitana con TIS alcanza casi el 100% de la poblacion
(99,8%).

- Captacion y control de embarazos: el 97 % de embarazos siguen control de
embarazo.

- Programa de prevencion de cancer de mama: dependiendo de las zonas, acuden al
Programa entre un 53% y un 70% de las mujeres gitanas.

- Programa Nifio Sano: se conoce que mayoritariamente acuden al programa hasta la
edad de dos afios, y que muchos no acuden a partir de esa edad.

- Calendario de Vacunacion de 0 a 14 afios: de los datos disponibles, alrededor del
26% de nifios y nifas tendrian el calendario de vacunaciones incompleto. Los datos
varian ampliamente dependiendo de las zonas.

- Asistencia al Programa PADI: los datos disponibles reflejan una alta aceptacion y
uso del programa, alrededor de un 87% de seguimiento del programa.

- Escolarizacion: de los datos del Programa se constata el absentismo y el abandono
escolar. En secundaria y en algunas de las zonas alcanzaria hasta mas del 80%.

- Ligado al tema crisis econdmica, durante este ano 2012 se vuelven a detectar
situaciones familiares y casos que se creian ya superadas en el Programa.

Propuestas:

- Extender la cobertura del Programa a zonas a las que actualmente no llega
priorizando las mas necesitadas.

- Mantener la accesibilidad cuantitativa a los recursos sociosanitarios existentes.

-  Mejorar la accesibilidad cualitativa aumentando el acceso a los programas de
prevencion y de seguimiento de cronicos.

- Mantener los objetivos de salud logrados en relacion con los indicadores de salud
infantil y salud reproductiva.

- Avanzar en nuevos incorporando un enfoque de salud que abarque todo el ciclo de
vida. Aumentar la intervencién con hombres gitanos.

- Mejorar la coordinacion intersectorial dentro del I Plan integral de atencion a la
poblacion gitana de Navarra 2011-2014.

3.5.3.8. ACTUACIONES EN MATERIA DE SALUD LABORAL

Una respuesta adecuada del Sistema Sanitario a la situacion actual de Salud Laboral,
pasa no solo por la realizacion de la evaluacion de riesgos y la planificacion de las
actividades preventivas, que ya se realizan en gran parte de las empresas, si no que debe
buscarse un estandar de calidad y un seguimiento adecuados. La consolidacion de las
posibilidades de nuestro sistema preventivo es un hecho, pero todavia queda camino por
recorrer. En este tiempo, en Navarra, se ha observado un incremento generalizado de los
recursos existentes, de las actividades de informacion y formacion asi como de los
procedimientos de consulta y participacion. Sin embargo, debemos plantearnos si la
cobertura real de las actividades preventivas es o no suficiente respecto a las
necesidades de las empresas.
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Si la salud laboral desea realmente abordar con éxito los retos que plantea la nueva
economia debe:

- Fomentar la investigacion sobre los efectos que las nuevas formas de trabajar
tienen sobre la salud;

- Impulsar la evaluacién y la prevencion de los factores de riesgo psicosocial en la
empresa desde una vision preventiva centrada en el entorno de trabajo y no en el
individuo;

- Adoptar un enfoque que tenga en cuenta las diferencias y desigualdades entre
varones y mujeres y

- Desarrollar sistemas de informacion con indicadores sensibles a la mayor
complejidad del mundo laboral y al amplio abanico de trastornos de salud
relacionados con el trabajo (mas alld de los accidentes laborales y las
enfermedades profesionales), asi como a las diferencias segiin sexo y grupo
etario.

En Navarra se ve necesario la elaboracion de un nuevo plan de Salud Laboral y una
nueva encuesta de Salud y Condiciones de trabajo, que junto con la definitiva puesta
en marcha de un observatorio de salud laboral en Navarra debe ayudar a monitorizar,
de manera sistematica, los resultados de las politicas publicas en seguridad y salud en el
trabajo. Estd claro que es necesario conocer la efectividad de los planes de actuacién
preferente llevados a la practica como los efectuados contra los accidentes de trabajo
que la mayoria de las comunidades autonomas han puesto en marcha desde finales de
los noventa.

El continuo incremento de las enfermedades profesionales, consecuencia, en parte, de
los cambios en el perfil de riesgo, hace urgente reformar el actual sistema de
informacion de enfermedades profesionales. La actualizacion de la lista de
enfermedades profesionales es insuficiente, si no va acompafada de un cambio
profundo de los criterios de reconocimiento de tales enfermedades y del seguimiento
correcto de los procedimientos establecidos para su notificacion sin escapes legales.
Asimismo, deberia potenciarse el papel de los especialistas en medicina del trabajo y
aprovechar los recursos que supone contar con una unidad formativa de esta
especialidad.

Debe establecerse de manera clara la necesidad de notificar, por parte de los médicos de
los diferentes servicios de salud y de los Servicios de Prevencion, un listado
consensuado de enfermedades relacionadas con el trabajo, principalmente mentales y
musculoesqueléticas, separando claramente la notificacion del reconocimiento para una
posterior indemnizacion por la Seguridad Social. Esto ayudaria a cuantificar la
magnitud del problema de manera maés fiable y a identificar tendencias temporales y
espaciales de dichas patologias, asi como a revisar periddicamente la lista oficial de
enfermedades profesionales.

3.5.3.9. ACTUACIONES SOBRE ACCIDENTES

En Navarra existen 4 hospitales que admiten urgencias (Pamplona, Estella y Tudela). En
Pamplona hay dos puertas de Urgencias independientes, una para pacientes pediatricos
(hasta 15 afios) y otra para adultos.

El Gobierno de Navarra representa a Espafia — designada por el Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad- en el proyecto europeo JAMIE (Joint Action on
Monitoring Injuries in Europe), cofinanciado por la Comision Europea, el programa de
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Salud Publica (DGSANCO). Se trata de una iniciativa suscrita en 2010 por 22 paises
para disponer, en 2015, de una metodologia armonizada de recogida de informacion
sobre accidentes en los hospitales de todos los paises europeos, con el fin de prevenir
los accidentes y lesiones mas severas y mejorar la seguridad de la ciudadania.

Objetivo principal

Es un proyecto de colaboracion que pretende crear un sistema de informacion
homogéneo del conjunto de los paises de la Unién Europea sobre accidentes y lesiones,
indispensable para una eficaz politica de salud publica.

Objetivos especificos

- Establecer una vision global de todos los riesgos de lesiones en la Comunidad,
asi como en cada Estado miembro.

- Permitir la evaluacion comparativa entre los Estados Miembros.

- Apoyar la iniciacion, desarrollo y mantenimiento de las politicas de prevencion
de lesiones y seguridad.

- Determinar los riesgos especificos relacionados con determinados grupos de
edad, sexo, raza, etc..

- Generar Guias de informacién y promover esfuerzos educativos de
sensibilizacion de las partes interesadas y de Europa.

- Medir el progreso en el tiempo a la vista de los resultados de si los objetivos de
las politicas de prevencion y acciones se estan cumpliendo.

Experiencias en paises como el Reino Unido, Suecia, Paises Bajos y Austria demuestran
que los programas de prevencion de lesiones domésticas y de ocio pueden reducir los
accidentes en un 20 a 30% para una poblacién o area determinada y el retorno de la
inversion suele oscilar entre 3 y 10 veces la realizada.

La intervencion de Navarra en este proyecto puede ser de gran interés.

3.5.3.10. ACTUACIONES SOBRE LA DISFUNCION ERECTIL

El proceso de atencion se caracteriza por los siguientes aspectos:

- Disponibilidad de personal especializado con reconocimiento nacional e
internacional en el manejo de éste problema.

- La estructura actual permite tratar de forma integra éste problema, desde el
diagnostico hasta el tratamiento quirtrgico maés sofisticado (protesis de tres
componentes)

- Existencia de una Red de Atencidon Primaria habituada a tratar éstos problemas y
con posibilidad de formacion continuada en ésta materia.

- Disponibilidad de un personal de Enfermeria especializado de cara al diagnostico y
tratamiento mediante procedimientos invasivos (test de PGEI, etc...).

Se identifican las siguientes areas de mejora:

- Creacion de un sistema de derivacion de pacientes que contemple la derivacion
directa desde AP a la consulta especializada (Andrologia) sin pasar por urologia. El
80% de los pacientes deberian acudir directamente desde AP.

- Intensificar la colaboracion entre AP y Andrologia. Puesta en marcha de consultas
no presenciales.

- Potenciar la realizacion de encuestas diagnosticas en AP para la identificacion de
pacientes asintomaticos con disfuncidn eréctil como pacientes con factores de riesgo
cardiaco.
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- Dotar a la consulta de Andrologia de un sistema de ECO doppler- duplex.

- Promover y desarrollar la consulta de Enfermeria.

- Investigar y desarrollar pautas para la rehabilitacion precoz de los pacientes
sometidos a cirugia radical oncoldgica con riesgo para sufrir disfuncion eréctil.
Valorar sistemas electronicos de recogida de datos compatibles con la historia
clinica digitalizada.

- Promover grupos de investigacion de cara a ensayos clinicos de los nuevos
farmacos.

- Estudiar el coste sanitario de la disfuncion eréctil, asumiendo como una clara mejora
la disminucion en el numero de consultas. Hoy por hoy la medicacion oral esta
sufragada por el paciente y el uso de protesis se restringe a menos de un 10% de los
afectos.

- Disefiar sistemas de monitorizaciéon que permitan evaluar el sistema de derivacion,
la atencidn en el servicio, la satisfaccion del paciente y potencie nuevas lineas de
mejora.

3.5.3.11. ACTUACIONES SOBRE ENFERMEDADES
REUMATICAS

Se identifican las siguientes dreas de mejora:

- Coordinacién entre AP y servicios especializados.

- Definicién del especialista de referencia para la gestion de los procesos reumaticos.

- Definicion de la cartera de servicios.

- Desarrollo de la consulta de enfermeria.

- Potenciar el desarrollo de la ecografia del aparato locomotor con técnica doppler.

- Valorar la conveniencia o no de instaurar consultas monogréaficas:

0 artritis precoz

0 osteoporosis

0 espondiloartropatias

0 conectivopatias/autoinmunes

- Mejorar la formacion en ecografia del aparato locomotor.

- Promover la investigacion de diferentes tipos: investigacion basica, ensayos
clinicos, calidad de vida etc.

- Incorporar las propuestas de mejora que la Estrategia Nacional sobre enfermedades
reumaticas y musculo-esqueléticas del Ministerio pueda aportar. Esta Estrategia que
estd en fase de elaboracion se estd centrando en cuatro grupos de problemas: artritis
y espondiloartritis de reciente comienzo, enfermedades autoinmunes sistémicas,
gran discapacidad aguda reversible y sintomas 0 signos de alarma (patologia
potencialmente grave).

3.5.3.12. PROGRAMAS Y SERVICIOS DE ATENCION DENTAL
Las prestaciones odontologicas del Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea para la
poblacion general provienen del Real Decreto 63/1995 publicado en el BOE niimero 35
de 10 de febrero de 1995, en el que unicamente se incluia la atencién a las urgencias
dentales con la inclusion de las extracciones dentarias.
En 2006, se publica el Real Decreto 1030/2006 en el que se establecen las carteras de
servicios comunes de Atencion Primaria (entre otras) y en él se sefialan como
prestaciones cubiertas por el Sistema Nacional de Salud las siguientes:

- Tratamiento de procesos agudos odontologicos, entendiéndose por tales los

procesos infecciosos y/o inflamatorios que afectan al area bucodental.
- Traumatismos oseodentarios.
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- Heridas y lesiones en la mucosa oral.

- Patologia aguda de la articulacion témporo-mandibular.

- Consejo bucodental.

- Tratamiento farmacologico de la patologia bucal que lo requiera.
- Exodoncias.

- Exodoncias quirtrgicas.

- Cirugia menor de la cavidad oral.

- Revision oral para la deteccion precoz de lesiones premalignas.

- Biopsia de lesiones mucosas.

Todas estas prestaciones se ofertan en Navarra desde el afio 1999.

Tabla. Actividad de Salud Bucodental. Navarra 2011

Dias de consulta 561
Pacientes atendidos 17.385
Consultas nuevas 4.019
Promedio de pacientes/consulta 31
% pacientes extras 10,3
% pacientes con exodoncia 42,5
% pacientes con cirugia bucal 7,7
s con ortopantomografia 14,5
% pacientes derivados a CMF* 15

*CMF = Cirugia méaxilofacial.

Las prestaciones las realizan la Seccion de Salud Bucodental del SNS-O.

Desde 2007 la Seccion utiliza en la atencion general la Historia Clinica Informatizada
de Especializada, y desde el afio 2011 se ha procedido a la digitalizacion de las
ortopantomografias.

La colaboracion con Oncologia Radioterapica es buena, con Oncologia Médica esta
empezando y no existe con el Servicio de Hematologia.

Programa de Atencion dental infantil (PADI)

El Programa de Atencion Dental Infantil oferta asistencia dental basica gratuita a la
poblacidon residente en Navarra de 6 a 15 afios, con el objeto de garantizar la
accesibilidad de la poblacion infantil a la salud bucodental. Se puso en marcha en 1991
mediante el Decreto Foral 58/1991. Mas tarde, el Decreto Foral 69/2003 amplio la
poblacién destinataria del programa hasta los 18 afios y, recientemente, el Decreto Foral
249/2011 vuelve a definir la poblacién con derecho desde los 6 hasta los 15 afios de
edad.

La provision de servicios se ha llevado a cabo de forma mixta mediante dentistas
propios del SNS-O y dentistas en ejercicio privado concertados por el SNS-O. La
modalidad de pago al sector concertado se basa principalmente en un sistema de
capitacion, ademas de ciertos tratamientos pagados por acto médico.

La Tabla 1 muestra la evolucion desde 2001 de los principales aspectos del PADL.
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Tabla 1. Evolucién de indicadores clave del PADI

Concepto 2001 | 2002 . 2003 2004 @ 2005 . 2006 2007 : 2008 . 2009 2010 : 2011 . 2012
Poblacion:

Edades incluidas 6-156-15 6-15 6-16 6-17 6-18 6-18 6-18 6-18 6-18 6-18 6-15
Poblacion Diana (con derecho) | 49.730 | 50.150 | 50.900 | 57.500 = 65.600 | 72.200 | 72.350 : 75.400 ;| 75.400 { 78.090 : 80.025 | 64.800
Porcentaje de utilizacion 65,221 67,19 69,48 1 67,87 1 64,94 65,17 : 66,85 69,93 69,51 | 69,25 69,32 -
Dentistas proveedores:

I; Agﬁ dentistas habilitados 157 162 165 171 | 176 = 183 | 186 | 207 217 & 226 = 235 243
%6 del total de dentistas 60,7 600 592 692 70,1 657 639 624 645 641 | 655 649
existentes

Gasto (en miles de euros) 1.454 1.523 1.6411.863  2.100 : 2.500 ; 2.600 ; 2.885 : 3.078 : 3.098 i 3.340

Perfil asistencial:

% pacientes sin tratamiento 64,5 645 64,1 648 i 653 64,7 64,0 644 634 i 63,0 629 -
Dientes sellados / 100 PA 46,5 46,8 492 425 343 304 266 263 269 238 240 -
% pacientes con obturacion/es 148 148 i 14,0 | 144 : 144 @ 150 151 | 152 16,1 i 157 @ 152 -
Dientes obturados / 100 PA 30,3 31 289 1 298 | 296 | 31,0 32,1 | 319 | 333 | 31,6 30,8 -
Radiografias intraorales/100 PA 6,2 7,8 9,6 9,2 8,5 9,1 9,5 10,1 10,0 { 11,3 | 14,0 -
Dientes endodonciados / 100 PA 1,2 1,3 1,2 1,2 1,5 1,5 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 -
Fluorizaciones topicas / 100 PA 3,27 3 3,6 2,3 2,5 2,5 2,4 2,7 3,0 2,6 2,1 -
Permanentes extraidos / 100 PA 1,0 0,9 0,7 0,9 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,0 0,9 -
Temporales extraidos / 100 PA 10,1 10,3 9,2 8,4 7,5 6,6 6,5 6,9 7,1 7,1 7,0 -

PA: pacientes atendidos/as

El PADI se ha beneficiado de una estrategia preventiva, que ha venido desarrollandose a
nivel escolar, principalmente en educacion primaria, de enjuagues fluorados semanales
y Educacion para la Salud.

Los estudios epidemiologicos hechos a lo largo de los afios reflejan una gran mejora en
el nivel de salud dental en la poblacion infantil (Tabla 2). Dificilmente podriamos
conocer la causa real del descenso en la prevalencia de caries o en la media de dientes
con caries, pero posiblemente han jugado un papel importante tanto las actividades
preventivas como el propio PADI, en parte, a través de su influencia en la mejora del
nivel de higiene dental (Tabla 3).
En cuanto al gran incremento del Indice de Restauracion, que indica la proporcion de

caries que se encuentra tratada, es probable que se deba en gran medida al PADI.

Tabla 2. Evolucidn de nivel de salud dental en Navarra.

Indice 1987 1997 2002 2007
Prevalencia de caries en temporales los 6 afios 62,80 35,60 35,40 35,90
Prevalencia de caries a los 12 afios 70,00* 42,20 33,00 28,50
Prevalencia de caries a los 14 afios 84,30 49,20 50,70 46,40
Indice cod ! a los 6 afios 2,48% 1,16 1,28 1,26
Indice CAOD ? a los 12 afios 2,30%* 0,90 0,75 0,63
Indice CAOD ? a los 14 afios 3,73 1,35 1,36 1,28
Indice de restauracion > a los 12 afios 42,17* 81,10 77,30 68,90
Indice de restauracion * a los 14 afios 38,90 76,30 78,70 74,22

* Dato estimado.

1. Media de dientes temporales que tienen o han tenido caries.
2. Media de dientes permanentes que tienen o han tenido caries.

3. Porcentaje de dientes cariados que estan tratados (obturados).
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Tabla 3. Evolucion de la higiene dental en Navarra a los 14 afios.

1987 1997 2002 2007

Porcentaje de nifios/as de 14 afios que se
cepillan los dientes > 1 vez / dia

23,4 464 533 63,3

La posicion de Navarra es muy buena respecto a otras CCAA y a otros paises (Tabla 4).

Tabla 4. Caries y su tratamiento, por Comunidad/Pais

Comunidad/Pais Afo CAOD'! % caries IR 2
Navarra 2007 0.63 28.5 69.0
Espaiia 2005 1.33 472 53.0
Andalucia 2006 0.52 26.2 49.6
Catalufa 2006 0.73 458 52.5
Alemania 2004 0.98 - 75.0
Francia 2006 1.23 36.4 49.0
Reino Unido 2005 0.72 - 42.0

1. Media de dientes permanentes que tienen o han tenido caries.
2. Porcentaje de dientes cariados que estan tratados (obturados).

La situacion evolutiva del PADI puede considerarse 6ptima:

La aceptacion por parte de la poblacion es buena: cada aio, lo utiliza en torno al
70% de quien tiene derecho.

La accesibilidad geografica es buena: 47 localidades de Navarra tienen algin
dentista.

El Programa esta consolidado entre los dentistas: el 65% de los 374 dentistas de
Navarra se encuentran habilitados por el SNS-O para el PADI.

El nivel de salud dental en la poblacion infantil es muy bueno.

Areas de mejora:

Escasa colaboracion con los comedores escolares.
Escasa coordinacion con los pediatras de Atencion Primaria.

El sistema de informacion del PADI se basa parcialmente en el manejo del
formato papel.

Dentro del 30% de poblacion que no usa el PADI en el Gltimo afio, posiblemente
gran parte pertenecen a grupos de poblacion con mayores necesidades de
atencion dental que la media.

indice 2007 | 2011 | O%iefve
Indice de utilizacion del PADI (de 6 a 15 afios) 69,20 69,32 75

% de dentistas PADI con conexion telematica con el SNS-O 0% 0% 100%
Prevalencia de caries a los 6 afios 35,90 - 35
Prevalencia de caries a los 12 afios 28,50 - 28
Indice CAOD a los 12 afios 0,63 - 0,60
indice de restauracion ° a los 12 afios 68,90 - 75

% de niflos/as de 14 afios que se cepillan los dientes>1 vez / dia 63,30 - 68
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Programa de Atencion dental a personas con discapacidad

Marco legal vigente:

Decreto Foral 70/2003 por el que se modifica el Programa de Atencion Dental a
minusvalidos.

Orden Foral 51/2003, que desarrolla el Decreto anterior.

Mediante la Disposicion adicional unica del Decreto 249/2011 del PADI se cambia
alguna cuestion relativa a la terminologia del Decreto Foral 70/2003.

Poblacion diana
Personas que, teniendo derecho a asistencia sanitaria con cargo al Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea, cumplan, al menos, tres de las condiciones siguientes (abd 6 acd):

a) Tener un grado de discapacidad igual o superior al 75%, seglin el Departamento de
Politica Social, Igualdad, Deporte y Juventud del Gobierno de Navarra.

b) En personas de 18 afios o mas de edad, tener reconocida la asistencia de tercera
persona.

¢) En personas menores de 18 afios, tener reconocida la situacion de dependencia en
cualquiera de sus grados.

d) Cumplir los criterios de riesgo de enfermedad oral que determine la Seccion de Salud
Bucodental del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea."

Prestaciones incluidas:

- Revision diagnostica del estado de salud oral.
- Instrucciones sanitarias sobre higiene y dieta.
- Sellado de fisuras en denticion permanente.

- Aplicacion profesional de fltior topico.

- Obturacion de denticion definitiva.

- Tratamiento pulpar en denticion definitiva.

- Extraccion dentaria.

- Tratamiento periodontal: profilaxis y detartraje.
- Tratamiento de traumatismos dentales.

- Tratamientos de cirugia bucal.

- Urgencias bucodentales.

Actividad desarrollada desde 2004:

- Revisiones de las personas con discapacidad de los siguientes centros:
Santa Maria, de Burlada.

Aspace, de Cizur Menor

Carmen Aldave, de Pamplona.

Valle de Roncal, de Pamplona

Oncineda, de Estella.

San José, de Pamplona.

O O O O O O

Residencia Javier, de Elcano
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- Expedicion de 452 “informes de riesgo oral” a otras tantas personas, por el que se
les reconoce el derecho a esta prestacion sanitaria

- Asistencia ambulatoria, cuando era factible, de las personas seleccionadas en las
revisiones anteriores y de cualquier otra persona que solicitara ser atendida.

- Asistencia bajo anestesia general de las personas con discapacidad que la requieren
en el Hospital San Juan de Dios.

En la siguiente tabla aparece el nimero de pacientes con discapacidad atendidos

bajo anestesia general, desde el inicio de la actividad:

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Pacientes
atendidos

10

29

26

22

26

25

25

22

18

3.6. Variabilidad de la practica clinica

Los Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud proporcionan informacion sobre la
variabilidad de la practica clinica en Espafia. Se presenta una seleccion de los mismos:

Porcentaje de reingreso tras cirugia programada.

6

2002 2003

2004

2005

2006

2007

2008 2009

2010

2011
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Porcentaje de reingreso urgente postinfarto
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Porcentaje de reingreso urgente tras ingreso psiquidtrico

20

16

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

‘ Navarra Espafa

Porcentaje de cesareas respecto al total de partos
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Tasa de reacciones transfusionales por cada 1.000 altas hospitalarias
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3.7. La Participacion en el Sistema Sanitario

La participacion, en cuya base se encuentra la corresponsabilidad, ha estado siempre
presente en el desarrollo de los actuales sistemas de salud y se considera uno de los
valores esenciales para su eficiencia y sostenibilidad. La poblacion participa en el
proceso/produccion del cuidado de la salud a titulo individual o en representacion de
entidades ciudadanas creadas con fines de defensa y promocion de intereses comunes a
la ciudadania.

En el sistema sanitario se han desarrollado con mayor o menor intensidad y en
diferentes momentos histéricos, las distintas formas de participacion: organica,
funcional y cooperativa. Existen consejos consultivos, como oOrganos colegiados de
participacion; se han establecido procedimientos en periodos abiertos de exposicion
publica para alegaciones u observaciones escritas y mediante consultas a la ciudadania
y también se da una actividad de cooperacion en atencidn a problemas de salud..

Hasta ahora la participacion representativa ha sido principalmente la que ha tenido
mayor consideracion y ha sido recogida en las normas y estructuras del sistema de
atencion sanitaria. No obstante se han desarrollado actuaciones orientadas también al
individuo y su competencia en salud (el autocuidado).

Actualmente esta dimension individual, como ciudadano y como paciente, se esta
incorporando en los planes estratégicos de salud con modelos orientados a la
capacitacion del ciudadano y compromiso con su autonomia.

Valoracion de la situacion en Navarra

El desarrollo de la participacion social en el sistema sanitario navarro ha sido positivo y
amplio tanto en la dimension individual como la representativa. Diversa normativa que
regula la actividad sanitaria establece en derechos y deberes del ciudadano y del propio
sistema acciones y elementos para la participacion. Asi mismo la recientemente
promulgada ley de la transparencia y del gobierno abierto (LF 11/2012, de 21 de junio)
establece como objetivo una Administraciéon Publica mdas participativa, mas cercana a
las personas, que constantemente dialogue con ellas y consenste las decisiones que
adopte.

Existen en torno a 60 asociaciones directamente relacionadas con problemas de salud y
hasta 200 asociaciones que participan en la convocatoria de subvenciones para el
desarrollo de actividades de promocion de la salud.

Se han extendido actividades de fomento de estilos de vida saludables, de informacion y
capacitacion en autocuidados de determinadas patologias y sobre cuidados de personas
dependientes, de educacion para la salud y otras mas. No obstante es necesario
incorporar elementos de soporte normativo y organizativo tanto en la estructura como
en el proceso de atencion con el fin de extenderlas a todo el sistema sanitario y
acercarlas lo mas posible a todas las personas.

En este sentido se requiere prestar atencidn especial, para la participacion directa

individual, a las personas de colectivos mas vulnerables a las condiciones sociales como
jovenes, mujeres, trabajadores inmigrantes, enfermos crénicos, entre otros. Asi mismo
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es preciso considerar a las personas de colectivos en situacion de exclusion que tienen
en general un acceso limitado a los sistemas de proteccion social y que también tienen
mayores dificultades para alcanzar el estatus de ciudadano en el sistema sanitario.

Orientando un modelo de gobierno de participacion ciudadana la Web Navarra.es, con
los apartados ‘ciudadania’, ‘empresas’ y ‘profesionales’ dispone de elementos y modos
de participacion abundantes y diversos. En materia de salud los principales temas que
incluye dicha web son:

Salud publica La autonomia de la voluntad

Relativos a la asistencia sanitaria Sobre la propia salud

Sobre los colectivos mas vulnerables Sobre las relaciones personales en la
la Informacion asistencia

Reclamaciones y sugerencias Sobre el uso de los recursos

Entre los elementos especificos de participacion establecidos en la estructura sanitaria
navarra con funciones de participacion en salud destacan:

Las Unidades de Atencion al Paciente creadas en todos los centros/servicios
sanitarios. Se trata de un recurso en la estructura y sistema de atencidén cuyas
funciones estan intimamente relacionadas con el estatus de ciudadania en salud y
con capacidad de trabajar la informacion en las dos direcciones (individuo y
sistema) en relacion a la satisfaccion y a la calidad.

Los Consejos de Salud, 6rganos de participacion en el Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea: El Consejo Navarro de Salud, los Consejos de Salud de
Area y los de Zona Basica. Son espacios de encuentro entre todos los agentes de
salud para participar en toda la estructura del sistema en aspectos organizativos,
de gestion y de seguimiento y evaluacion.

Linea presupuestaria de cooperacion con entidades de iniciativa social,
asociaciones y otras instituciones: conciertos, subvenciones y otras
colaboraciones técnicas.

El ForoSalud como espacio de participacion para la mejora de la sanidad
Navarra que se ha creado recientemente. En ¢l usuarios y profesionales de la
salud debaten y plantean propuestas de mejora en proyectos especificos. En
todas sus ediciones realizadas hasta ahora, varias propuestas de mejora se
refieren a la relacion paciente-profesional donde la dimension participativa
forma parte de ello. Ayuda asi mismo a favorecer el desarrollo de una cultura de
comprension mutua entre usuarios y profesionales que permita la cooperacion de
ambos en el mejor funcionamiento del sistema.

Otros elementos de la tecnologia sanitaria para la participacion son el

documento de consentimiento informado y el de voluntades anticipadas y su
registro.
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Las lineas estratégicas del actual ‘Modelo de atencion sanitaria en Navarra’®. estan
intimamente relacionadas a una mayor vinculacion ciudadana y de participacion en
salud. El nuevo modelo considera el mayor nivel cultural y de decisién del paciente
actual como uno de los factores para la orientacion del sistema (ademds del factor
demografico y la revolucioén tecnoldgica). En él se describe al paciente actual de
‘capacitado, empoderado y comprometido con su salud y con las decisiones referentes
al cuidado sobre su salud’. Pasa a tener mayor responsabilidad sobre su salud,
especialmente en lo que respecta a su estilo de vida y a la autonomia en la toma de
decisiones

Por ello se concibe que una parte del desarrollo de la participacion ciudadana haya de
estar orientada a potenciar el papel que desempefia el paciente en el sistema sanitario.
Esta participacion del paciente se ha de realizar incrementando su capacitacion,
autonomia y responsabilidad en el cuidado de su salud e incorpordndola en todo el
proceso de atencion.

La otra parte de la participacion es la representativa, historicamente establecida en los
sistemas sanitarios, principalmente a través de los Consejos de Salud. Los informes
sobre el grado de desarrollo y funcionamiento de los distintos Consejos navarros de
salud reflejan, respecto a esta participacion representativa, la necesidad de realizar un
esfuerzo en la linea de ‘vinculacion y participacion social en salud’ tanto entre
profesionales sanitarios como en la sociedad organizada.

2 Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencion Sanitaria de Navarra. 2012. Departamento de Salud. Gobierno de Navarra.
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