Analisi de la situacié de salut. Diagnostic de salut de la comunitat.

Es el procés d’estudi sistematic d’'una comunitat del que s obté una descripcio i analisis de les necessitats
salut i dels factors que la determinen a afavoreixen. La informacié que es recull ha de permetre:

« Definir la magnitud del problema i sa repercussio.

« |dentificar els factors causal condicionants o causals.

» Analitzar les relacions entre el nivell de salut i els factors condicionants amb la finalitat de reconeixel
les possibles intervencions per a controlar el problema.

Els objectius dels analisi del sistema de salut sén.

» Fonamentar les decisions en la mateixa planificaci6é de serveis.
« Base per a prioritzar les problemes de salut.
« Base per a avaluar les decisions tomades.

Elements per a I"analisi.

« Estructures generadores de riscos.

« Estructura demografica.

» Composici6 per edat i sexe.

» Poblacié real que viu a la zona: Poblacid de fet.

» Poblacié censada o empadronada: Poblacié de dret.
» Dinamica i previsions de canvi.

* Moviment natural: Natalitat/ Mortalitat.

» Moviment migratori. Migracié/ emigracio.

* Estructura familiar.

« index de dependéncia: Pes que tenen els més joves i els més vells.
« index d’envelliment: Pes dels majors de 65 anys respecte als menors de 15.
* Estructura fisica i medioambiental:

» Entorn geografic.

« Aiglies d"abastiment i residuals.

* Eliminacio de residus solids.

» Graus de contaminacié atmosferica.

* Sorolls ambientals.

« Higiene i conservacié dels aliments.

« Serveis de transport i comunicacions.

* Urbanisme, serveis.

» Estat de vivendes- index sintétic de les condicions de la vivenda:
¢ Antiguitat: % < de 10 anys.

« Espai vital, superficie util.

« Higiene, bany i lavabo.

» Benestar, gas natural, calefaccié, aire condicionat.

» Estructura social i economica:

« Distribuci6 de la poblacio per classe social.

* Situacio laboral:

* Situacio laboral/professio.

» Tasa d activitat i atur.

» Tipus de contractacié que predomina.

« Distribuci6 de poblacié per categories professionals.



« Nivell d"estudis: Proporci6 d"analfabets.

* Centres d’ensenyanca—

* Situacio6 familiar.

« Ancians que viuen sols.

 Dessarrollament econdomic de la zona:

* Industries, comerc.

e Economia submergida.

« Distribucio6 de la poblacié segons renta per capita.

» Grups d’especial interes.

« Nivell de salut: Indicadors coneguts i avaluats: negatius

* Mortalitat:

« Utils en planificacio:

* Necessitat de salut.

 Desigualtats socials.

» Tasa de mortalitat bruta.

» Tasa de mortalitat especifica per edat i causa.

» Tases estandarditzades.

» Esperanca de vida al néixer:

e Comparar zones.

 Detectar desigualtats.

» Anys potencials de vida perduts: medeix I'impacte de les morts prematures.

« Morbilitat: Es qualsevol separacio subjectiva o objectiva de | estat psicologic o fisiologic.

» Morbilitat diagnosticada: Estat de no salut percebut per haver sol-licitat atencié sanitaria ( demanda
satisfeta )

* Informacio6 obtinguda mitjancant registres:

» Enfermetats de declaraci6 obligatoria ( EDO )

» Hospitalaries.

» Enfermetats croniques.

 Atenci6 primaria. ( menys coneguda )

« Enquestes a sanitaris:

* Informacioé subjectiva.

« Enfermetats que produeixen major demanda.

« Es valid per seleccionar 5-6 malalties més frequients.

 Accidents ( laborals, trafic )

* Empreses.

» Serveis d urgéncies.

* Incapacitat laboral transitoria ( ILT )
« Incidéncia i/o prevaléncia:

« Informaci6 sesgada per planificar.

* Buscar factors condicionants i de utilitzacié de recursos.
* Nens sense vacunes

* Nens sense escolaritzar.

« Ancians que viuen sols.

« Embarassades que no es controlen.

» Morbilitat percebuda: Estat de no salut percebuda que no genera demanda. La informacio és
obtinguda per:
« Enquestes de salut:



» Percepcio propia de la salut.

» Morbilitat aguda, amb restriccid de les tarees diaries ( 2 setmanes anteriors a |’entrevista )

* Cost elevat, no recomanat en ABS.

» Morbilitat no sentida: Estat de no salut que no es percebeix, sol es pot conéixer a partir de métodes
diagnostic precog.

» Examens de salut escolar.

» Programes preventius.

* Habits i estils de vida:

La relacié entre habits i estils de vida ha estat demostrada per molts estudis epidemioldgics. Es tenen en
compte en les politiqgues de salut i s6n base fonamental en I"analisis de la salut.

Aquestes son el reflex de les desigualtats socials i estan lligades a actituds i creences de la poblacié. Les
mesures que s’ utilitzen son.

* Prevalenca de |"habit tabaquic.
» Consum d"alcohol.

» Habits dietetics.

» Realitzacio d exercici fisic.

« Deficiéncies, discapacitats, minusvalies ( OMS )
Constitueixen les consegliéncies de la malaltia sobre |"activitat fisica i social dels individus.

« Deficiéncia: Es la pérdua, malformacioé o anomalia d'un organ , estructura o funcié mental;
psicoldgica, fisiologic o anatdmic (sordesa, retras mental,...)

« Discapacitat: Es la conseqiiéncia de la malaltia sobre la persona, es a dir, la restricci6 o falta
d"habilitat per a realitzar una activitat dins dels limits considerats normals, per exemple: dificultat pel
parlar, treballar, etcétera.

» Minusvalia: Constitueix la conseqiiéncia de la malaltia en el pla social, es a dir , produit per una
deficiéncia o discapacitat.

 Qualitat de vida de la poblacié: Aspecte subjectiu que percebeix la persona, per aixo es dificil
buscar un indicador.

Salut laboral.
Morbilitat produida per factors de risc especifics de I'entorn laboral:

« Incapacitat laboral permanent.

« Morbilitat per accidents de treball.

» Tases de mortalitat global i especific per sectors.

» Tases d’accidentalitat: Mesures de seguretat i proteccid utilitzada.

Serveis.
Serveis sanitaris i sociosanitaris:

» Serveis d"A.P.

» Hospitals.

 Serveis d urgéncies.

« Serveis socials i comunitaris.
* Recursos privats.



» Analisi dels serveis:
¢ Marc legal.

¢ Estructura organitzativa.

+ Oferta.

+ Coordinacio entre nivells.

+ Accessibilitat

¢ Sistemes de registre i informacio.

¢ Grau de participacié d usuaris i satisfaccio.

¢ Coneixer: recursos personals, materials i funcions.

Serveis d altres sectors relacionats:

« Serveis de medi ambient.

« Benestar social.

» Educacid i seguretat vial.

* Industria.

» Problema: Coordinaci6é entre Sanitat, benestar social, ajuntament,.... Els CAPs no tenen informacio
del medi ambient per qué aixd no depén de Sanitat sin6 de |"ajuntament i encara que aquests tinguil
informacié no I'envien. Amb benestar social passa el mateix.

Utilitzacio dels serveis:

Us que se'n fa dels serveis que s estan gestionant: Es un parametre per mesurar les necessitats i limitacior
d’aquesta:

» Fragmentacio dels serveis.

« Activitats realitzades per professionals en diferents nivells d atencio.

» Tasa d’interconsulta a especialistes en AP: O guantitat de vegades que un metge demana consulte:
a altres professionals; per exemple el metge de familia que envia al pacient a un metge respiratori (
especialista ); depén de la formaci6 del personal (quant més informacio tingui menys derivacié hi
haura ). A I'AP s’intenten donar programes de solucié de casos en els que intervinguin conjuntamer
els metges d"AP i els de |I'hospital.

» Tasa de sol-licitud d analisis i proves diagnostiques:

¢ Us de medicaments: és la despesa farmacéutica ( utilitzen Gnicament els medicaments que
siguin necessaris) Amb la reforma de I”” AP no baixa la despesa farmacéutica i per aixo s ha
de mirar altres estratégies alternatives per evitar I'Us de medicaments, com per exemple
laxants,.. que es poden suplir amb una dieta equilibrada.

¢ Tasa de derivacio a hospitals.

¢ Tasa d hospitalitzacié, estancia mitja.

Altres fonts de dades poden ser:

« Els propis professionals: Demanar—los quins problemes veuen ells en la poblacié adjudicada per a
un centre d"AP.

» Farmaceéutics: Informadors claus dels problemes de la poblacio, hi ha gent que no va al metge i va
directament al farmaceéutic per a demanar-li consell sobre el farmac que ha d"utilitzar. S ha fet el
llibre blau on s”estableixen les qliestions sobre les que poden donar informacié a la gent.

» Demanar informacio als liders informals ( pobles ) per que tenen informacio privilegiada. Anar als
llocs on viu i treballar els llocs d”esbarjo de la gent i conéixer els problemes que tenen per qué. En €
cas que vulguem fer una investigacié sobre un problema determinat.

» Mestres d’escola: | tota la gent dels serveis ( carnisseres, gent de la cafeteria, associacions de
veins,...)



* Les infermeres d"AP que mes coneixen a la gent que demanda serveis.
» Cens, padré, registres de mortalitat, registres de patir malalties,... que estan publicats.

Nosaltres com a estudiants hem d’intentar conéixer a la poblacié del centre a partir de les dades que ens
trobem al centre.

Problemes de |I"analisi de la situaci6 de salut.

» Recollida d"informacié de tipus quantitatiu: per qué ens deixem de banda dades qualitatives, com per
exemple, de com ho viu la gent, com se sent, que expressa...

* Recollida indiscriminada de dades: Hem de saber quines dades volem i per a que ens serviran. No
s haurian de recollir dades que després no ens serviran per a res.

« Poca utilitat d"alguna informacié recollida en arees geografiques petites: Per qué son dades poc
representatives.

» No correspon arees geografiques amb registres oficials: Per qué a nosaltres no ens proporcionen la
informacio.

* No es detecten necessitats de grups marginals:

« No es recull informacié procedent de la comunitat: Es la critica més gran, no es surt a la comunitat per a
coneixer a la gent,

« Falta d"actualitzaci6: Cada cop les necessitats varien i per tant la informacié s"ha de renovar.

« Falta d aplicacio.

Metodologia del DSC.

« Definicié de la poblacié de referéncia: De quina poblacio recollim les dades.

» Formulacié d’objectius: En termes de coneixement de la frequiéncia, distribucio i determinants de la
situacio escollida.

* Selecci6 i divulgacio operativa de les variables d”estudi.

* Selecci6 de les fonts de dades i dels metodes d analisi de la informacio.

« Disseny dels registres.

* Decisi6 del méetode d analisis.

» Mobilitzacié dels recursos materials i humans econdmics i humans necessaris per fer la tasa.

Pla de Salut de Catalunya.

Es una recollida de tota la poblacié catalana i del seu estat de salut . s"esposa en dades ( tabulacio ) a nive
tota Catalunya i a partir d"aqui s estableix els principals problemes de salut de la poblacio. Es I'instrument c
govern i el marc de referéncia per a les actuacionspubliuges en I"ambit de salut:

« Identificar les necessitats de salut de la poblacié catalana.

« Fixar objectius de salut: Per qué esta basat en una recollida de problemes i per a cadascun dells e
marquen un objectiu determinat.

« Establir prioritats de politiques de salut i els serveis: Es aprovat pel parlament de Catalunya i un
cop aprovat es publica.

« Es un procés dinamic, participatiu i descentralizat.

* El pla de salut de 1996-98 incorpora |"avaluacié i I'experiéncia del pla 1993-95: Per qué hi havia
objectius marcats_i activitats per fer i prioritats. El del 1996-98 podia ja presentar dades sobre
I"avaluacié dels objectius exposats al pla anterior ( 1993-95 ). Les avaluacions es realitzen al llarg d
I"any i per tant es presenten cada any. Sempre surtenalgun retras per qué abans de publicar-les es
["avaluacié dels objectius.

Els productes del Pla de Salut son:



* Enquestes de salut de Catalunya : Abans sempre es posava la ciutat de Barcelona.

« Estudi de la situacio dels objectius generals de salut i de la disminucio de risc per I"any 2000: A
qui es volia arribar que a I"any 2000 baixés Ifi'indéx de cancer, tabaquisme, accidenbts de transit.

« Enquesta dels professionals de salut: Per identificar les primeres causes de problemes de salut de |
poblacié en funcié de les demandes rebudes sobre una mateixa causa i també detectar els principal
problemes de salut de la poblacié.

« Avaluacio de les activitats preventives: index de freqiiéncia del tabac,...factors de risc que afecten a
la salut de la poblaci6 i que poden millorar-se.

» Criteris comuns per a |"atenci6 dels problemes de salut.

« Linia de busqueda avaluativa .

 Avaluaci6 del grau d’incorporacio6 dels continguts del Pla de Salut en el contracte per a la
compra de serveis: proposta de nous objectius per als proxims anys i avaluacio dels objectius que
s han lograt d"aquells que s"habien preparat. Aquesta gliestio va de forma econdmica ( quant més
aconsegueixen més diners rebran )

Les etapes del Pla de Salut:

L avaluacié es sempre en espiral creixent per que mai sera igual
Definicio d objectius i avaluacions.

Prioritzacio de problemes de salut.

Es un espiral per qué si realment s”ha fet una nova analisi mai pot donar igual que |I’anterior. L espiral va
modificant—se a partir de les avaluacions, activitats i procediments que es van afegint.

El Servei Catala de la Salut distribueix els diners:
Usuaris

Atenci6 especialitzada Cobertura i qualitat de serveis
Proveidors de serveis

Xarxa sanitaria Servei Catala de Salut:

d"utilitzacio publica

« Planificacié: Marca els objectius, els hospitals i els CAP i han de decidir com aconseguir-los

» Finangament : Paga i compra

e Comprador.

* Educador.

* Pla de serveis sanitaris i sociosanitaris.: Quina oferta de serveis haurien de donar.

« Contracte per a la compra de serveis.

« Instrument a través del qual la xarxa sanitaria fa enquesta de com aconseguir els majors objectius
possibles exposats pel SCS aquests donaran els diners a qui presenti el millor programa i
aconsegueixi els majors objectius possibles: Qui dona una millor oferta a la poblacié rebra més
recursos. Aqui entra la competéncia entre els hospitals per veure qui es queda els recursos i
pressupostos.

» L'ICS esta compost per una série d"hospitals i CAPs . els SCS li demana compte de les diferents
avaluacions fetes en cadascun dels hospitals i centres que el composen. Abans I'ICS era qui tenia €
pressupost i els distribuia perod ara ja no. Aquest és un procés que encara pot variar ja que no esta



del tot establert ( situaci6 de canvi)
EPIDEMIOLOGIA

Una de les definicions és de Rey Colero: La epidemiologia és una ciéncia que estudia els fenomens que
condicionen la malaltia i determinen la seva freqiiéncia i distribuci6 en la poblacié.

La epidemiologia només té sentit quan es treballa amb grans grups de poblacié i no en problemes individue

Senicek: La epidemiologia és un raonament i un metode de treball objectiu proposat en medicina i a altres
ciéncies de la salut i aplicats a la descripcié dels fenomens de salut, a I'explicacio de la seva etiologia i a la
investigacio dels metodes d'intervencié més eficagos i efectius.

Estratégies de I'epidemiologia:

« Distingir entre malalties i patologies individuals ( parla del conjunt de persones que tenen una
malaltia. Ex: infart agut de miocardi, també parlen de persones, problemes de poblacid, factors de ri
en la poblacié,... ) Per saber el comportament dels factors de risc a les poblacions hem de parlar de
grups.

» La noci6 de fenomen de grup no és exclusiva de les malalties infeccioses sino també de les
croniques: Abans no es plantejaven les malalties croniques per qué no eren tan freqliients com les
contagioses.

« Definir la nocié de xarxes epidemioldgiques: Causes o factors de risc que poden donar un problema
de salut. Ex: Quin pes pot tenir el tabac a I'|AC ? o la diabetis ? 0 |la obesitat ?. la epidemiologia
estudia com es relacionen aquestes xarxes.

» No recérrer Unicament a la estadistica per establir una relacié causal: S'ha d'utilitzar la
estadistica com a instrument. No sempre es poden utilitzar métodes experimentals.

« Intentar establir una relaci6 causal a través de mecanismes bioldgics i/o socials: Relacié entre
causa—efecte. Ex: Relacid entre el tabac i el cancer de pulmé.

» Entendre que un model epidemioldgic per bo que sigui no es pot equiparar a una experiéncia
equiparada en condicions naturals: A un laboratori, tots els factors estan controlats perd amb el
treball de camp ( poblacio ) hi ha molts factors que no es poden controlar d'una forma precisa ( com
apareix la malaltia i com s'esten, factors estresants,... )

« Integrar la intervencié epidemiologica en el conjunt del treball: Els estudis i el resultat es deuen
integrar al treball i al treball s'han d'incorporar estratégies per paliar els factors de risc ( Ex: els
professionals de salut hem d'incloure estratégies per a que la gent deixi de fumar i I'epidemiologia
integrara aquestes estratégies per veure com pot baixar el consum de tabac a la poblacié.

* Facilitar I'evolucio dels métodes diagnostics mitjancant I'estudi epidemiologic: Fins quin punt la
prova és capag de donar errors o establir els diagnostics. Ex. Prova de detecci6 de I'embaras, es a (
fins a quin punt és exacte i efica¢ aquesta prova )

» No avaluar un problema de salut fora del seu context i de la seva relacié amb altres problemes
sanitaris: Els problemes no es poden avaluar a nivell aillat siné amb tota la xarxa de problemes que
poden estar relacionades. Ex: Ulceres per decubit poden ser provocades per una falta de mobilitzaci
encara que també pot ser per déficit nutricional,...

» Saber relacionar un problema de salut amb el seu context socioeconomic.

» No oblidar la poblaci6é diana a la que es deuen aplicar els resultats d'un estudi epidemiologic:
Aquesta poblacié és la fonamental a I'hora de fer les intervencions. Ex: la epidemiologia estudia a
quina poblacié o tipus de poblacié és més factible i efica¢ recopilar—la, i a quin grup poden donar-se
amb més freqiiéncia determinats tipus de problemes i quins proves poden realitzar-se.

L'epidemiologia no és:



« Unicament la ciéncia de les grans epidémies: Encara que va haver un temps en que si ho era.

» No s'interessa Unicament de les malalties contagioses.

» No és ni microbiologia ni estadistiques aplicades.

» No és politica de salut ni una denincia a la medicina: La epidemiologia és un instrument per a la
planificacié sanitaria pero no pretén denunciar a la medicina, sin6 informar de la prevalenca de
determinades malalties a un determinat lloc. Ex: identificar la quantitat d'infeccions nosocomials que
hi ha a un determinat hospital per identificar les causes i poder buscar solucions.

Finalitats practiques de I'epidemiologia:

 Contribuir millor a I'eleccié dels métodes de diagnostic, definir millor les malalties i contribuir
a la seva classificacio.
« Identificar la magnitud de la malaltia i/o de la salut d'una poblacié definida:
¢ ldentificar els grups d'especial interés.
+ Definir els programes de salut que s'han d'establir.
» Descobrir la causa per qué apareix i persisteix una malaltia en una comunitat: Fonament de la
mides preventives. ( medicina preventiva )
 Avalua l'eficacia dels programes de salut.
« Vigilancia epidemioldgica

Xifres absolutes: No ho relaciona amb res. Ex: Podem contar el nombre de canvis posturals, perd no ho
relaciona amb el nombre de pacient. Una xifra absoluta no em serveix per a valorar problemes si no ho
comparo amb res.

Xifres relatives: Estableixen una relacié entre variables la que ens permet comparar.
Mesures de frequiéncia
Parametres matematics:
» Rao6: Relacié entre dos entitats que tenen caracteristiques diferents.
R=A/B
Ex: Rad de masculinitat: Homes / Dones.

¢ indexs: Ra6 x 100, la rad serveix per a veure la relacié de mortalitat per a sexes, per exempl
guantes dones es moren per cada home
 Proporci6: Relaci6 d'una entitat amb el total de la poblacié ( oscil-laentre 0i1): P=A/A+B
¢ Percentatge: Proporcié x 100.
« Taxa: Es una proporcioé inclosa en un temps per una constant. Ex: Quantitat de malalts d'hepatitis A
Catalunya durant 1 any. La Taxa és una proporcid per una constant

Les mesures de freqiiéncia més utilitzades en epidemiologia soén:

* Prevalenca: Tots ( sense tenir en compte el temps ) els casos de persones amb una malaltia
determinada en relacio a la poblacié total ( poblacié que ens interessa segons l'edat,... ) aix0 és un t
en el temps sense tenir en compte el pas del temps.

« Incidéncia: No. Total de persones que passen de sanes a malaltes en un periode determinat, per tal
tenim dos nous factors: 1. Casos nous de malaltia. 2. Periode de temps. La diferéncia que hi ha entr
tots dos es que la prevalenca s6n casos antics i nous i la incidencia només sén casos nous.



Ex: de 5000 persones 25 tenien ja cancer i ara hi ha 10 casos nous: 10/ 4975. Dintre de les mesures
d'incidencia podem parlar:

¢ Incidéncia acumulada: No. de casos nous que apareixen en un nombre de temps determinat
Paoblacio a l'inici del periode, per tant la poblacio total és la poblacié en risc. Aqui la paraula
acumulada significa I'acamul de persones que s'esrudien ( la poblaci6 ) i partim de la poblaci
gue tenim a l'inici de I'estudi, no del temps d'observacié

¢ Taxa d'incidéncia o densitat d'incidéncia: No. de casos nous en un periode determinat / la
suma de tots el periodes d'observacio6 fins que apareix el problema de cada una de les
persones que estan en risc evident de patir una malaltia. Aqui el denominador és la suma de
diferents periodes de temps en qué s'ha estudiat la malaltia. La taxa d'incidéncia és més
sensible i més dificil de realitzar ja que reflecteix la variabilitat dels diferents periodes de
seguiment, a contra de la incidéncia acumulada aqui parlem de temps i a l'altre ho fem de
persones

Incidéncia i prevalenca

Subjectes |Moments en el periode
TOT1T2T3T4

10 C (curar)

2 O E ( malaltia)

3C

4C

50E

6

7

8C

90E

Exemple: Taxa d'incidéncia
Llits

5 Alta sense infeccid urinaria
4 Infeccio urinaria

3 C Estancia al'hospital
2AB

1



1234567
TI=1(B)+1(C)/2(A)+3(B)+5(C)
A no té infeccié urinaria per aixo no surt al denominador
Taxa d'incidencia o densitat d'incidéncia
Persones

A3

B2

C5

D2

E4

F5

85 86 87 88 89 90 91 92

: Se'n va de l'estudi

: Desenvolupament de la malaltia.

Taxa d'incidéncia: Casos nous ( 3 ) / Suma dels diferents periodes de temps de I'estudi ( 21 Anys ) =3/21
07143 - 100: 14’3 casos de la malaltia per any de seguiment en cent persones.

Incidéncia acumulada: No. de casos nous ( 3 ) / poblacié a l'inici del periode (6 ) =3/6.
Elrisc

Es la poblacio de que succeeixi un fenomen epidemiologic en un temps determinat.
Fenomen epidemiologic

Risc relatiu

Es una mesura d'associacio on indica la probabilitat de que la malaltia es desenvolupi en un grup exposat &
relacié al grup no esposat.

Grup exposat ! Relacio ! Grup no exposat.

El risc relatiu informa de la for¢a d'associacio pero no hi ha relacié entre el factor d'estudi i la enfermetat.

Si No
P.F. a b
P.F. C d

10



a+b le (Incidéncia dels exposats ) =a ( Si )/ a+b (P.F.)
c+d | (Incidéncia dels no exposats ) =c (Si )/ c+d (P. F.)
RR=le/l=alatb+c/c+td=a-(c+td)/c-(a+b)
Un exemple sobre risc relatiu:
» Mortalitat de cancer de pulmoé és = 1000 persones de 35 anys.
¢ [le ] Fumadors: 0796 %
¢ [I] No fumadors: 0°07 %

RR=0796/ 0'07 = 1.”7 probabilitat — per a les persones fumadors.

Llavors el risc sera de que per cada 1371 morts per cancer de pulmé fumadors hi ha un mort per cancer de
pulmé no fumador. ( risc de tenir—-ne molt alt )

RR > 1 : Associacio positiva entre factor de estudi i malaltia (factor de risc )

RR = 1: No hi ha relacié entre el factor d'estudi i la malaltia.

RR < 1: Associacio negativa entre el factor d'estudi i la malaltia (factor protector)

Risc atribuible

Es la diferéncia de la incidéncia en els exposats respecte la incidéncia dels no exposats.

RA=le-I

Informa de I'excés de risc que poden tenir els exposats en relacié amb els no exposats i la seva utilitat prac
es mostrar I'exces de casos associats a I'exposicié que es podrien evitar si aquesta s'eliminés. Seguint
I'exemple anterior:

RA =096 - 0°'07 = 0"89 ! s'atribueix al tabac

Percentatge de risc atribuible

Es el percentatge de risc global equivalent al factor al de risc atribuible al factor estudiat multiplicat per cent
% RA=(le-1/le)-100

Serveix no només per a mesurar siné també per a prevenir i informa sobre el percentatge de risc que es po
atribuir al factor estudiat, representa I'x % del total dels factors estudiats i la seva utilitat practica es que si
s'aconsegueix controlar I'exposici6 a tal factor serien previnguts I'x % de malalties o morts. En el cas
anteriorment estudiat:

% RA: 0°96-0 07 /0796 = 927 % de les morts per cancer de pulmé estan provocades pel tabac.

Fraccio preventiva

Calcular el risc atribulble quan la incidéncia de la malatia és major en els no exposats que en els exposats |
té sentit. Per a qué tingui sentit hem de calcular la fraccié preventiva ( FP ).
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FP=1-le/l

Un exemple seria en cas de les vacunacions on les persones vacunades tindran menys risc de patir la male
gue els no vacunats i aixi es mesura els factors de risc i I'eficacia i / o efectivitat de les vacunes.

CAUSALITAT
Associacio.

Es una relacio entre dos o més variables, sigificativament major o menor de la que s'explicaria a I'atzar, sok
la base de presentacié de cadascuna d'aquestes per separat.

Concepte d'associaci6
L'associacio és la condicié necessaria per a produir un efecte.
Causa segons Mach Mahon.

La que existeix entre dues categories d'aconteixements en els que s'‘observa un canvi en la qualitat o
frequéncia de cadascun que segeueix a l'alteraci6 de l'altre.

Tipus d'associacio
» Associaci6 espuria

Son les assaociacions no causals, fortuites on el seu origen es deguta a biaxos, atzar o poc control de variak
extranyes.

» Associacio causal:

La relacié entre variables, un factor i el seu efecte, perd un procés de causa—efecte no s'ha d'expresar sola
per una associacio estadistica. Cal una associacio estadistica més5 criteris per admetre la causalitat que sc

¢ La constancia de l'associacio:
¢ Metodes i estudis diferents han de conduir a les mateixes conclusions.
¢ Laforca de l'associacio.
¢ Ve determinada per la precissiéo amb la que una variable és capac¢ de preveure una
altre.
O Es mesura per l'increment d'intensitat ( quantitat ) o per la duracié de I'exposicio.
¢ Quan més risc relatiu hi ha més for¢ca d'associacio hi ha entre el fet de risc i la
malaltia.
¢ La especificitat de l'associacio.
¢ Indica que un determinat factor de risc produeix una malaltia especifica.
¢ Relacié tabac amb cancer de pulmé: 9 de cada 10 casos el malalt és fumador.
¢ La sequeéncia temporal ( temps—-resposta ) i dosis— resposta.
¢ L'inici de la malaltia ha de ser precedit en el temps per I'exposicio al suposat agent
causal que la provoca
¢ La coheréncia de l'associacio.
¢ Ser admesa bioldgicament i acceptada cientificament: tabac: hidrocarburs policiclics |
cancerigens ) en el fum i quitra de les cigarretes.

Models causals.
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Model determinista.

Causalitat és la perfecta, constant, Unica i reciproca connexio entre variables: Causa C iefecte E ( sisten
tancat ) on hi ha dos criteris:

 Especificitat de causa: C es causa Unicad' E
 Especificitat d'efecte: E és només efecte de C.

Model multicausal

Tot succés es produit per una quantitat important de factors, o el principal d'aquests esta acompayat per mq
altres que es relacionen amb ell, establint un conjunt de sistemes interactuants amb multiples interconnexio

Factor hereditari Diabetis HTA Estrés Obesitat Mala dieta
Infart Agut de Miocardi
Model determinista modificat
* Les causes no poden ocorrer després dels efectes.
* Els efectes unicausals no existeixen.
 El temps d'induccié d'una malaltia no es constant ja que es deu a cada factor causal contribuent ( el
pes de cadascun dels factors )
Causa suficient
« Es aquella que inevitablement produeix una consequiéncia
» Conjunt de condicions minimes que inevitablement produeixen una malaltia.
* Les causes de la malaltia aillada rares vegades sén causes suficients (exposicié a micobacteria TB(

Causa necessaria.

« Es una causa que inevitablement ha d'estar present per a que ocurreixi la malaltia. L'exposici6 al ba
tuberculds és una causa necessaria pero no suficient.

Causa complementaria o contribuent.
« Es una causa que no es causa suficient.

» Una malaltia pot estar provocada per varies causes complementaries diferents. Un exemple seria
I'AM on pot estar provocat per I'HTA, I'hiperlipidémia i el tabac.

Estudis epidemiologics
Estudis descriptius ( observacionals )

Descriuen la freqiiéncia d'un problema de salut en una poblacié amb les seves caracteristiques en base a :
aspectes:

 Variables de _persona:
+ Edat.
¢+ Sexe.
¢+ Raca.
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¢ Genetica.
¢ Classe social.
+ Religio.
¢ Estat Civil.
¢ Lloc de naixement.
* Variables de_Lloc:
¢ Zona a nivell geografic.
¢ Anivell d'empresa.
¢ Clima.
 Variables de_temps:
¢ Calendatri.
¢ Cronologic.
¢ Biologic.
¢ Social.
¢ Temps 0: Moment en que comenca l'estudi.
¢ El temps pot reflectir patrons de freqiiéncia de les malalties:
¢ Periode curt.
¢ Estacions.
¢ Anys.
¢ Segles.

La classificacié dels estudis descriptius poden ser:

* Estudis transversals o de prevalenca:
La seva finalitat es estimar algun fenomen d'interés en un moment donat on ha d'haver una bona seleccio c
persones de la poblacié que es objecte de I'estudi ( mostra representativa ). Les variables es mesuren en ul

periode curt de temps. El seu plantejament es:

No respostes Malalts

No Malalts
Paoblacié Mostreig
Malalts
No malalts
Simultani
Les avantatges dels estudis de prevalenga son:
¢+ Utils per a malalties de llarga evolucio.
¢ Poc temps, baix cost.
¢ Es poden estudiar varies malalties.
En canvi els seus inconvenients son:
¢ Mostra representativa.

¢ Determinen al moment exposici6 i malaltia ( Si en aquell moment teniem un problema
respiratori queda reflectit aixi ).
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* Série de casos clinics:
¢ Es caracteritzen per descriure fendmens poc frequents.
¢ Aporten dades sobre:
¢ Malalties recents.
¢ Manifestacions d'un procés no conegut.
¢ Efecte secundari de farmacs.

Aquests estudis es fan quan passen fendmens a poques persones ( pocs casos d'una situacid ). Les seves
caracteristiques son:

 Longitudinals ( Al llarg del temps )
* Els pacients comparteixen alguna cosa en comu ( signes, simptomes ).
» Permeten comparacions perd amb precaucio. Per exemple, casos apareguts a Manhattan i a Espan
perd s'ha d'anar en compte per qué les condicions sén diferents.
Les seves avantatges son:
» Poden generar hipotesis.
| els seus inconvenients son.
» No hi ha grup control per tant no es poden contrastar hipotesis (comparar—les)

 Ecologics:

La unitat d'analisi es un conjunt de persones d'una area geografica, descriuen la situacié de salut—-malaltia
d'una area determinada perd tampoc proven hipotesis.

* Estudis de morbi—-mortalitat:

Descriuen el patré i freqiiéncia d'un problema de salut, partint d'informacié continguda en registres.
¢ Cens de poblacio.
¢ Altes hospitalaries.
¢ Estadistiques de mortalitat.
¢ Examens laborals.

Les seves avantatges son:
¢ Economics.
¢ Rapida execucio
¢ Es coneixen grups afectats per malaltia.

¢ Responen a les preguntes: Qui ? On ? Quan ?

Els seu inconvenient es que no permet generar hipotesis per qué no seguim a la poblacié, no fem un segui
d'aquesta

« Estudi de cohorts ( observacional )
Les persones que no tenen la malaltia d'estudi es classifiguen en exposats 0 no exposats als factors de risc

segueixen durant un periode de temps per a observar amb quina freqtiéncia apareixen la malaltia en cada ¢
El seu plantejament és:
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Pérdues Morts per altres causes Malalts
Exposats Seguiment

No malalts

Pérdues Morts per altres causes Malalts
No exposats Seguiment

No malalts

Ens permet registrar incidéncies ( casos nous de malaltia ) que és la cosa que ens interessa. Per tant tamb
podem calcular el risc relatiu , es a dir, la for¢a d'associacioé . També podem calcular el risc atribuible.

Abans de fer un estudi de cohorts haurem de fer un estudi transversal per saber qui no té la malaltia en un
moment donat, el moment en que comencem a fer l'estudi de cohorts. Els objectius son.

 Estudiar la incidencia.

» Calcular el risc relatiu.

» Calcular el risc atribuible.

« Identificar la incidéncia poblacional.

La selecci6 dels grups es fara d'acord amb:

« Caracteristigues similars per a ambdos grups ( esposats/ no exposats )
« Comparables en les variables excepte amb el factor a estudiar.
» Font de la cohort:
¢ Poblacié general.
¢ Grup exposat i no exposat:
O Treballadors en un fabrica exposat i no exposats.
¢ Habitants d'un pobles exposats i no exposats.

El seguiment sera igual per al dos grups i durant un periode de temps significatiu en la historia natural de la
malaltia. Les seves avantatges son:

* Incidéncia i risc relatiu.

 Calcul de quantitat i temps d'exposicio.

» Estudi de factors d'exposici6 rars.

* Precisos.

» Pocs biaxos de memoria per qué son seguiments de persones en periodes de temps curts, estudi
prospectiu.

 Avaluar relacié entre exposicio a factor de risc i varies malalties.

En canvi els seus inconvenients son:

* Necessitat de mostra gran per a avaluar exposicions rares.

» Seguiment llarg per a malalties croniques.

* Cars.

« Dificultat de mantenir una metodologia i criteris estandaritzats.
» Pérdua de persones.

« Dificils de reproduir.
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« Estudis de cas—control:

L'objectiu es identificar si I'exposicié passada és més frequient en els casos ( afectats ) o en els controls ( ne

afectats )

So6n estudis observacionals. L'elecci6 dels subjectes es realitza en funcié de la malaltia ( malalts — no malal

).

Es estudia la historia d'exposicié prévia ( es una gran diferéncia amb un estudi de cohorts )

En aquest tipus d'estudi s'escull a un grup de persones amb una malaltia determinada ( cas ) i altre que no
aguesta malaltia ( control ). Ambdéds grups es comparen respecte a una exposicié que es sospitat que esta

relacionada amb dita malaltia.

Els criteris de selecci6 soén:
 Persones que han pogut estar exposat.
* Definir la malaltia.
« Subjectes

Exposats

Malalts ( casos )

No exposats

Exposats

No malalts (_control )

No exposats

ARA PASSAT

La informaci6 sobre I'exposicié s'aconsegueix de:

* Entrevistes i trobades.
« Histories cliniques.
 Historia de treball.

* Registres.

Aquesta informacio té 2 tipus de biaixos:

 Biaix de memoria:
4+ Casos > controls.

¢ > probabilitat a > N° de factors de risc.

* Biaix de I'entrevistador:
¢ Interés pels resultats positius.

¢ Es preferible que l'entrevistador sigui una persona aliena a la investigacio.
¢ Ignorar qui son els casos i quins son els controls.

En les analisis de les dades no podem estudiar la incidéncia per qué no ho seguim a llarg del temps, i com
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es pot calcular la incidéncia no podem calcular ni el risc relatiu ni el risc atribuible. Els risc relatiu es pot
estimar a través de la rad d'avantatge que seria un equivalent, la mesura es fa amb els ODDS Ratio ( estim
puntual de la for¢a d'associacio ) que es semblant al risc relatiu en els estudis de cohorts.

Exposicio

Si No
Casos A B
Controls C D
Oportunitat a exposicié a malalts: A/C
Oportunitat d'exposicié en no malalts: B/D
(A/IC)(B/ID)=A-D/B-C=0DDS RATIO
Bronquitis cronica Exposicio6 a pols

Si No
Casos 40 60
Controls 15 85

Odds Ratio=(40/15)(60/85)=40-85/60-15=3'78
Mesura de l'efecte. ODDS RATIO:

» 0: Maxim efecte d'un factor protector.
* 1: I'exposicio és positiva entre exposicio i malaltia.
« > 1: L'associaci6 és positiva entre exposicio i malaltia ( hi ha més associacié quant major sigui de 1

Avantatges:

» Estudi de malalties:
¢ Pocs frequents.
¢+ Amb llargs periodes de laténcia.
» Facils de realitzar.
* Curta durada
* Economic.
» Avaluar varis factors de risc simultaniament.

Inconvenients:
» Possibles errors sistematics.
¢ Selecci6.
+ Informacio.
« Dificil establir sequencia temporal entre exposicié i malaltia.
* No estudi de varies malalties simultaniament.
* No estimen la incidencia.

Estudis experimentals o d'intervencio.

En aquests l'investigador intervé alternat un o més factors i seleccionant als subjectes que rebran l'interven
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« Existeix control sobre el factor d'estudi.
» SOn prospectius ( van cap endavant )
« Hi ha dos grups de persones: experimentals i de control.

L'objectiu es avaluar l'eficacia de qualsevol intervencié preventiva, curativa o rehabilitadora, fer estratégies
d'intervencid, técniques, farmacs i pla de cures.

Les técniques d'emmascarament son els procediments realitzats amb el fi de que els investigadors i/o
partipiants d'un estudi no coneguin alguns fets que poguin influir esbiaxar els resultats

Tipus d'emmarascament
Simple Doble Triple

Subjecte
Observador
Analista de dades

Cec respecte al grup d'assignacié al subjecte

Pot coneixer el grup d'assignacié del subjecte.

Assaig clinic aleatori

Assaig clinic aletatori

Poblacio

Criteri de seleccio

Paoblacio experimental
Consentiment

No participants

Participants

Assignaci6 aleatoria

Grup d'estudi Grup control
Tractament tradicional o placebo
(intervencié A) ( Intervencié B)
Comparacio

Resultats

El placebo es un preparat amb caracteristiques organoléptiques i pauta d'administracié iguals a les d'un far
posseidor del principi actiu que s'administra pero sense activitat farmacologica.
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L'esquema general del protocol per a un assaig clinic:
« Justificaci6 i antecedents de l'assaig.
 Obijectius especifics de l'assaig.
» Exposici6 concisa del disseny propi per a la investigacioé ( emmarascament, model
d'al-leatoritzacio, tipus i duracié dels tractament, nombre de pacients )
« Criteris per a incloure i excloure els subjectes de 'assaig.
« Bosquejament dels procediments del tractament.
« Definici6 de totes les técniques: cliniques, de laboratori,...
» Métodes per a garantir la integritat de les dades.
» Punts de referéncia principals i menors ( p.e: infart de miocardi, mort )
 Provisions per a observar i registrar efectes col-laterals.
» Procediment per al manejament de casos problematics.
» Procediments per a obtenir I'acceptacié conscient dels subjectes de l'assaig.
» Apéndix: Formularis que seran utilitzats.
Assaig clinic creuat

Cada individu rep aleatoriament una de les dues intervencions en el primer periode i en el segon periode re
I'altre, separats per un periode de bloquejament. Cada persona actua amb el seu propi control

Paoblaci6 experimental
Consentiment

Participants

Assignaci6 aleatoria

Grup 1 Grup 2

(intervencié A) ( Intervencié B)
Seguiment

Resposta A1l Resposta B1
Periode de bloquejament

Grup 2 Grup 1

(intervencié A) ( Intervencié B)
Resposta A2 Resposta B2
Comparaci6 dels resultats ( A1+A2) ( B1+B2)
Assaigs comunitaris no aleatoris
Estudis abans—després

Hi ha una recollida de dades per avariguar com eren les persones abans de l'estudi i es fa la intervencio
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diferent de la que s'estava aplicant ( en el mateix grup, sol 1) i després es fa una valoracio tenint en compte
que en aguest cas no hi ha grup control

Les avantatges dels estudis experimentals es que permeten contrastar hipotesis etioldgiques i atribuir una
relacié de causalitat en I'associacio entre el factor i el resultat i a més possibiliten determinar I'eficacia d'una
intervencio per a modificar un risc. Perd d'altre banda els incovenients que tenen els estudis experimentals
gue les condicions experimentals sén diferents a les habituals, hi ha problemes étics al sotmetre als individt
una situacioé de risc o privar els control duna intervencié probablement més eficag i per Gltim cal dir que son
llags i generalment costosos.

Cribatges o screenings.

Es una identificacié precoc¢ de persones malaltes gie fins ara han passat desapercebudes, amb prves d'apli
rapides que permeten diferenciar els que probablement no ho estan.

Altre definici6 es la que diu que és l'aplicaci6é de procediments de seleccio ( qliestionaris, examens fisics, te
a poblaci6 de persones aparentement 2 sanes 2 amb I'objectiu d'identificar en la fase de laténcia a aquells «
poden estar malalts o presenten un risc incrementat de patir una determinada malaltia per qué presenten ui
determinat factor de risc.

Els cribatges s'apliquen a una determinada fase de la malaltia, a la fase en que comencen els primers canv
fisiologics i patologics. No sera important el cribatge quan apareguin els simptomes, s'ha de fer abans. Els
cribatges estan relacionats amb la prevencié secundaria i la seva utilitzacié es en epidemiologia, problemes
d'investigacié i al iniciar situacions inicial en problemes de salut. Podem diferenciar dos tipus de cribatge:

» De poblacié o0 massiu: S'aplica a granspoblacions.
« Busqueda activa de casos: S'apliquen poves a un pacient que consulta per altres motius.

El criteri de la prova son:

« S'’ha de disposar de prova adient.

» S'ha de disposar de prova econOmica.

« Facils d'aplicar ( no molestes per a les persones )

» Acceptades per part de la poblacio.

» També acceptada pel professional que I'ha de fer.

* Que els resultats siguin valids i fiables. (especificitat i sensibilitat)

Els resultats es desglossaran en.

» Vertaders positius ( A): No. De persones amb malaltia i resultat de la prova positiva.
« Vertaders negatius ( D ): No. De persones sense la malaltia i resultat negatiu.

« Fals positiu ( B ): No. De persones sense la malaltia i resultats positius.

« Fals negatiu ( C ): No. de persones amb la malaltia i resultat negatiu.

Malaltia

Positiva Negativa
Test positiu +A +B
Test negatiu -C -D

Valor predictiu positiu: A/ A+ B - 100

Valor predictiu negatiu: D/ B + C - 100
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Sensibilitat: A/ A+ C - 100
Especificitat: D/ B + D - 100
La validesa d'una prova la farem en base :

« Sensibilitat: Probabilitat de resultat positiu en persones malaltes.
 Especificitat: Probabilitat de resultat negatiu en persones sanes.

Condicions que han de reunir un programa o intervencio:
« Efectivitat: Beneficis de la salut en la poblaci6 objecte del programa.
* Factibilitat:
¢ Acceptaci6.
+ Cost.
¢ Serveis.
¢ Rendiment: Prevalenca detectada, valor predictiu positiu
Educacio:

Es una intervencié en la cultura dels individus, en els seus costums, els seus habits, en definitiva, en el seu
estil de vida.

Educar:

Es un procés que produeix un canvi relativament permanent en la manera de pensar, sentir i actuar de
I"individu.

La ensenyanca:

Es un conjunt de medis que s"han de posar en practica per a facilitar els canvis previstos de I"estudiant.
Aprendre:

Es un canvi de conducta més 0 menys permanent causat per la practica o |"experiéncia que permet un can
d"actuacio. Es un procés personal que depén de qui aprén i sera facilitat o destorbat per la influéncia dels
factors externs

Educacio per a la salut:

Combinacio6 d experiéncies d"aprenentatge planificat per adquirir coneixements, actituds i habilitats que
facilitin canvis de comportaments voluntaris i saludables.

Objectius de 'OMS:
¢ La salut com a valor.
« Modificar comportaments
* Crear o0 inculcar costums sanes.
* Promoure la modificacié dels factors externs

» Examen critic dels problemes de salut, responsabilitzant persones i grups en eleccions de
comportament individual i col-lectiu.
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Les definicions d”educaci6 per a la salut estan en relacié amb:

* Medi Ambient.

« Participaci6 de joves i grups

* Intervencié en grups especifics
* Cultura

* Avaluacié.

El camps d"actuacio de I'educacio per a la salut sén:
 Atencio domiciliaria: Tant al pacient com a tota la familia on s"haura també d”atendre també al
cuidador principal.
« Comunitat.
» Ambit laboral: Hi ha empreses que tenen infermeres contractades i donen educaci6 per a la salut.
» Escola: Es vol integrar I'educacié per a la salut en totes les arees en lloc d"una assignatura apart.
» Hospital i atenci6 primaria.
* Centres de dia...
So6n agents de salut:
* El sistema sanitari
* El sistema educatiu.
* La familia.
« Els mitjans de comunicacio.
* Ho pot ser tothom.
TEMA 2. MODELS D'EDUCACIO PER A LA SALUT
Analisi etimoldgica d”educacio:
1. educare (fonética i morfoldgicament): conduir, guiar, orientar.
» Model directiu o d’intervencio:
La importancia resideix en llei, teories cientifiques i en el contingut i estan basats en uns prototips de
coneixements i de conductes que suposa uns limits als comportaments, es a dir, et diu el que ha de fer i el
no has de fer i considera la conducta com un component estatic, o sia, sempre ets pesat o simpatic o
intel-ligent o tonto i no ho pots canviar.
El tipus d"educaci6 es passiva ja que es basa en la memoritzacié i en el professor resideix el saber i |"autor
2. Educere: Fer sortir, extraure.

* Model d"educacid interactiva.

Esta basat en el procés d educacid i la seva finalitat és el dessarollament de I'educat. Considera la
cultura, les creences, els valors , el passat, el present i el futur de la persona ( aprendre a aprendre ) .

Part de les necessitats culturals i espirituals de I"'alumne on aquest es el descobridor i el professor és
I"acompanyant del procés.

Considera que I"'educacio es formar persones lliures que exerceixen la llibertat mitjancant la cooperacié i la
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reflexié critica que compromet en I"accié; I'alumne fa una analisi de la realitat.
REALITAT ALUMNE

L educador i I'alumne creixen junts, ambdds sén indicadors critics en el dialeg on ningl educa a ningd i nin
s"educa sol, les persones ens eduguem plegades.

Actualment, la tendéncia i I'enfasi de la pedagogia no esta en I'ensenyanca siné en |"aprenentatge

» Moadificacié dels comportaments de salut. Teories de la modificacio dels comportaments de
salut.

» Una teoria psicologica. El model de caréncies de salut.

 Explica factors que influeixen en el comportament.
« Conducta determinada per creences dels individus
» Seguir les recomanacions preventives esta en funcié de la percepcio:

 Susceptibilitat personal a I'enfermetat.

» Gravetat probable de I'enfermetat.

 Beneficis potencials.

« Dificultats trobades.

» S’ha d"estimular I"accid; Campanyes i consells determinats.

» No té en compte el medi ambient tant fisic com social.

» No explica la modificacié dels comportaments en persones sanes.

» Model tedric derivar de la invetigacié en comunicacié. Model KAP (coneixements, actituds i
comportaments)

Mitjancant informacié verag i comprensible es canvia de comportament, posteriorment s”afegeixen la
motivacié per a canviar actituds i comportaments.

Actualment no és acceptada per qué el receptor de la comunicacié persuasiva dessarolla mecanismes de
defensa i no canvia actituds (selecci6)., es a dir, el canvi d"actitud no garanteix un canvi de comportament i
té en compte els grups primaris i el medi ambient.

» Model basta en la teoria economica.
La salut i la malaltia estan distribuides de manera desiguals, les poblacions amb un nivell econdmic més al
un millor nivell de vida. En els casos extrems la culpa recau en el malalt per no haver pres les mesures de

prevencio.

Aquest model diu que la malaltia ve provocada pels comportaments que adopta la societat i per aixo | estat
ha de pendre mesures. Aquestes politiques han de influir en la persona, familia i el medi ambient.

» Model pragmaitic.
Es aquella comunicacié que només dona informacio , no és (til per |I"educacio sanitaria. Havem de efectuar
una comunicacio persuasiva perd que subministri els coneixements que necessita aprendre per que li aport

una motivacié necessaria per canviar actituds i comportaments de manera que adoptin un comportament
determinat. Les etapes de la persuasio segons el model de Yale son:
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» Exposici6 del missatge per part de I'infermer.
 Atencio al missatge per part del pacient ( atencio selectiva ).
» Compressi6 del missatge.
» Acceptaci6 o rebuig de |I'opinié presentada en el missatge.
* Persisténcia del canvi d”actitud
» Canvi de conducta.
Concepte d actitud en el context d"educacié sanitaria.

L actitud és una predisposicié mental adquirida i duradora que invita a comportar—se d’una manera
determinada davant un determinat tema de salut. Els components de les activitats son tres:

» Cognitiu: Observar, consensuar coneixer.

* Afectiu: Sentiments.

» Conatiu: Valoracio positiva o negativa ( reflexi6 )
Es facil canviar actituds pero és més facil quan es fa a diferents nivells.
Formes de modificacio d actituds:

» Contacte directe amb I"estimul social.

» Consequéncia dels comportaments forcats.

» Pressions del grup i els seus liders.

» Per modificacié de les opinions en relacié amb els atributs de I"estimul.

» Per modificacié de les opinions normatives.

 Per efecte directe sobre el comportament afectiu.

Per tal de canviar una actitud es necessari una forca interna, fins arribar a que aquest canvi dactitud es
converteixi en un acte automatic, es a dir, que s hagi convertit en un habit.

Ens consta de canviar actituds per qué depenen del eles necessitats (piramide de Maslow ).

Contingencies situacionals en la modificacié dels comportaments de salut:

« Institucionals: En el moment en que les recolzem han de donar un missatge.

 Serveis assequibles: Quan una persona hagi acceptat, ha de tenir un servei a |"abast de la ma amb supo
grups de suport/ ajuda, consultes dinfermeria, grups d educacio...

* Influéncia del medi ambient: Ha de ser favorable.

TEMA 3. LA COMUNICACIO | L'EDUCACIO PER A LA SALUT

La comunicacié és un procés en el que l'individu transmet informacio, sentiments, idees i actituds entre ells

Diagrama del procés de comunicacio.

Font

Codificacio

Senyal

Canal de comunicaci6
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Descodificaci6
Destinatari

No hem d’utilitzar un llenguatge cientific amb les persones que no I'entenen, hem d intentar parlar al seu
nivell cultural i respondre a les seves necessitats de convivéncia per fer la vida més agradable.

Classificacié de la comunicaci6.
» Simbolica.

El simbol es qualsevol objecte o succés que ha arriibat socialment ha significar alguna cosa. Ex: Colors,
cartells

» Comunicaci6 verbal:
Pot ser oral o escrita.
La comunicaci6 oral permet:

» Feed back.

« Adaptar missatge.

* Intercanvi d’informacio

» Contacte directe.

» Ser reforgcada amb altres mitjans.

* Economitzar.

» La comprensi6 sense alfabetitzacio.

Els seus inconvenients sén:

« No sempre arriba a tothom.

« Pot interpretar—se mal el missatge oral.

* En un moment determinat ho recordes, pero en altre no.
» No és pot comprovar allo dit.

Les avantatges de la comunicacio escrita son:

« Informacié que en qualsevol moment es pot revisar
* Pretén reforcar la comunicacio oral tant en la consulta de infermeria com en una dinamica de

grups.
» Pot donar molta més informaci6 que la oral.

Els seus desavantatges son:
* No permet aclarir dubtes
« La limitacié econdmica dificulta la comunicacio escrita ja que la publicacié de llibres, revistes,...
es cara
« Es un element fred que no transmet cap emocio.
» No tot el mon sap llegir.

» La comunicacioé no verbal:
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Es dificil de controlar des de el punt de vista conscient i les emocions que s expressen amb els gestos sén
dificils de disfressar i per aixd ens hem de fixar si el que ens diuen és coherent amb el que expressa la
comunicacio no verbal pero per aixdo hem de desenvolupar la capacitat d"observacid. El que hem de

tenir en compte és:

« Expressions facials.
» Postures.

« Expressions verbals
* Situacions.

» Gestos.

Aspectes de la comunicacio.
» Aspectes psicologics:

» Objectiu: Hem de tenir molt clar el que volem transmetre i per tant el nostre missatge ha de ser
concret i clar.

« Actituds: Es la predisposicié de comprendre i entendre els altres. L actitud de la comprensi6 és
molt important i hem d’identificar el que esta passant, motius...

 Aptituds: Es la capacitat d’interpretar, relacionar, entendre,... situacions

2. Aspectes técnics:

* Pertinenca: El missatge ha de ser |'adequat a les caracteristiques del receptor i depen de cada
moment i situacié. Hem de saber escollir el missatge acertat.

» Simplicitat: Hem d"utilitzar un llenguatge assequible amb missatges clars i entenedors.

» Estructurat: El missatge ha de estar estructurat amb una seqiiéncia logica, hem de comencar
pels fonament i anar pujant

* Repeticions: De les paraules i idees primordials i claus.

» Comparacions i contrast: Posant exemples, associant idees, comparant situacions, fets especifics
amb fet quotidians.

» Recolzament selectiu: Reforgar allo més important i que ens interessa

3. Aspectes estrategics:
» Aspectes ambientals i estructurals: Aconseguir els nivells d’intimitat adients.
Obstacles del procés comunicatiu:

« Donar solucions: Es tendeix a fer estandarditzacions iguals per a tothom sense identificar les
necessitats, situacions personals,..,.

« Culpabilitzar: Hi ha molts factors que condicionen que cada situacio i cal conéixer quins son.

» L'amenaca.

» Donar ordres

» Passar comptes, revisar.

* Ridiculitzar.

» No donar importancia o treure-li

« Evitar reaccions negativistes, no implicacio personal

Metodes d’educacid sanitaria

« Unidireccionals:

27



Esta relacionat amb el docent que es dirigeix a unes persones. El receptor no intervé en la comunicacio i
nomeés rep. ( Televisio, radio )

* Bidireccionals:
Hi ha feed—back entre I'emissor i el receptor. ( entrevista, dialeg, treballs en grup )
Segons la distancia entre el temps/ espai.
» Metodes directes:

« El dialeg o entrevista.

» Discussi6 en grup

* Classe.

» Xerrades.
» Metodes indirectes:

* Audiovisuals:

* Murals.

* Pamflets.

 Cartes.

* Premsa.

* Sonors: Radio.
* Mixtes Audiovisuals:

* Televisio.

* Cinema.

* Video.
Metodes directes:

» L entrevista.

S’ha de saber escoltar i conversar, recollir les dades necessaries amb profunditat de les necessitats basiqu
aprofundir en la informacid i relacionar les dades.

L entrevista s"ha de preparar amb els registres ( p.e: H2 clinica, diagnostics ) ja realitzats.
* La classe.

Util per a queé les persones recullin informacié. No és un métode per canviar actituds, per aixo ultim s’ha
escollir métodes eficacos ( entrevista, grup de treball ).

« La parla o les xerrades.

» Promocionada pel propi grup social on I'orador ha de conéixer el tema, El tema escollit ho sera en
funcié de les necessitats de I"auditori.

* Condicions del local.
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» Consideracions técnigues:

* Breu: 30—-45 minuts.

« Llenguatge adaptat.

* Introduccié amb interes

« Missatge persuasiu.

* Introduccié per I"accié

« Es parlada, no llegida.

» Temps de dialeg i col-loqui.

« Ha de ser parlada, no llegida.

» S"han d"unificar criteris

» Dinamica de grup:
Les entrevistes i les dinamiques de grup sén les formes més efectives per canviar actituds. Els métodes
indirectes ( p.e: audiovisuals ) reforcen agquestes dinamiques. Els missatges a donar s"adaptaran segons le

necessitats del grup.

Sempre estan programades i s han de tenir en compte les caracteristiques dels components ( edat, sexe,
malalties que tenen, nivell de coneixements i nivell de motivacio )

El grups efectius son de 7 a 8 persones on els components tenen uns objectius comuns i s6n escollits en ul
entrevista prévia. S"hauran de concretar quins objectius ens marquen per a cada sessio.

En la primera sessi6 farem que es presentin entre ells per tal de fomentar la seva confianca i s"han de pose
normes implicites i explicites. Les normes explicites han de ser:

« Arribar puntual.
» Les coses que es tracten en el grup no han de sortir del grup
* No és permeten les agressions.

Aqui hi ha una gran dependéncia de la persona que guia el grup. Els participants esperaran que el guia
solucioni el problema que ells tenen. Pero el guia del grup no té la solucid; encara que ho sabi ha de saber
desviar I"atencié centrada en ell i encaminar a les persones a buscar per ells mateixos el cami cap a la solu
En la segona sessid s"ha de guardar temps per rememorar la primera sessio6 i plantejar els dubtes del dia
anterior i després es continua amb la programaci6é. Cada membre del grup pot aportat una col-laboracié mo
valuosa pel progrés del grup

Arribara un moment en que s originara un conflicte, cada individu busca el seu lloc en el grup, a més les
expectatives no queden satisfetes i es comenca a questionar al guia del grup ( infermera ). Per aix0 s"ha
d’entrar en un dialeg i intentar obrir totes les expectatives

El grup per avangar ha d"explotar la problematica, si no explota el grup no avancgara. S ha d’intentar que el
grup superi els problemes recolzant-se entre ells i en les seves experiéncies.

Metodes indirectes.

Les cartes son un altre métode indirecte, per comunicar sessions i informar. L Unica inconvenient és |"alt co
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Les funcions dels mitjans de comunicacié de masses son:

 Crear una opini6 publica.

» Concienciar i establir normes relacionades amb la salut.

* Donar informacio.

» Fomentar la participacié comunitaria.
Els seus avantatges son:

« Arriba a un gran nombre de persones.

* El seu cost és baix.

* Reforcen actituds.

« Contribueixen a crear una cultura de salut positiva.
Les seves limitacions soén:

» Només sensibilitzen a I'inici de la campanya.

* La informacio s’ oblida.

 Els missatges no estan adaptats a les necessitats del receptor.

* No produeixen canvis de comportament.

 El pamflet:
Els cartells atrauen |"atenci6 cap a un element determinat a la vegada que donen un missatge molt precis. |
butlletins donen un missatge teoric sobre la practica ensenyada, aquest és estandar i per tant s"haura
d"adaptar segons a les persones que estiguin destinades. Les seves avantatges son:

» Refor¢a la comunicaci6 oral.
» Ajudar a completar |"entrevista.

Els seus inconvenients no obstant sén:
» Requereix alfabetitzacio i visio adient.
» Requereix seleccio dels receptors.
» Requereix alt nivell de comprensié: S han de fer amb un nivell de llenguatge senzill.
* La carta:

Els seus avantatges son:

 Es selectiva, va dirigida a una/es persones concretes.
» La seva funcio és la de recordatori

En canvi, el seu inconvenient és que es massa car: ( segell, carta, paper, fotocopia )
e La premsa:

La premsa influeix positivament en les persones, la gent hi creu molt i s"estén molt rapidament gracies a la
seva forta difusio i té les seglients caracteristiques:

¢ Sensacionalista: restringeix la informacié, es centra en les informacions que li proporciones
més nombre de ventes.
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¢ Mitja restringit a determinats grups de poblacié: els adolescents, per exemple, llegeixen poc
els diaris.

¢ No s’han de despreciar revistes de la premsa rosa ja que poden desorientar i mal informar a
la poblacié

¢ Pensar amb els contes com un recurs educatiu pels nens

e La radio:

Per escoltar la radio no es necessari cap habilitat especial ( no cal llegir ), es poden realitzar altres activitats
mentre s escolta, pero dificilment pot canviar comportaments.

* La televisio:
La televisi6 arriba a grans grups de poblacié i hauria d’encaminar els missatges sanitaris en tipus de

I"audieéncia. S6n beneficiosos per qué no modifica el missatge en funcié del public i pot influir si algun gran
idol promaciona |"adaptacié d"habits saludables

TEMA 5. METODOLOGIA PEDAGOGICA. METODES | TECNIQUES DIDACTIQUES EN
L'EDUCACIO SANITARIA

Definicié de métode:
Manera de fer les coses d"una manera determinada.
Cami que se segueix d"una manera determinada per assolir una fi.

L educacié6 per a la salut és una eina que utilitzem per dur a terme canvis en el comportament de les
persones, no és una fi.

Hem de tenir en compte dins de la metodologia que generalment aprenem a partir de les nostres
experiéncies. Hem d’ensenyar de manera practica donant al pacient |'oportunitat de tenir varies
experiéncies sobre el que volem que aprengui. Hem d ofertar aspectes practics.

Si volem posar en marxa un programa d educacio per la salut hem d’informar a la gent que es portara
a terme. Tothom al centre de salut ho ha de saber per poder informar als interessats. Hem de divulgar
la informacio tant entre els treballadors de la institucié com els interessats.

S’ha d"adaptar la metodologia a les necessitats de cada grup, els objectius s"han d"anar canviant
depenent de les necessitats i interessos del grup. Depenent de les circumstancies s"haura de canviar el
programa previst.

Planificacié d"un programa d”educaci6 per a la salut.

Planificar és aplicar un procés que condueix a decidir que fer, com fer-lo, com evaluar-lo i que és fara
abans de |I"acci6 (Guegin, 1979).

Definici6 de planificacié segons Schaefer,M ( 1975)
Es un procés metoddic consistent en definir un problema per analisi, per a satisfer les necessitats i les
demandes no satisfetes que constitueixen el problema, fixar uns fins realistes i possibles, determinar

I"ordre de prioritats. Conseguir i projectar les accions administrades, considerant les diverses
estratégies d’intervencié possibles per resoldre els problemes. Hi ha diferents etapes:
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* Definici6é problema

* Analisi recursos/ demandes no satisfetes

« Finalitats possibles i reals

* Prioritzacio

« Inventari de recursos/ gestié d"accions a administrar

 Etapa: Analisi de la situacié de salut per a identificar els problemes prioritaris. ( si hi ha molts HTA
o diabétics o...)

Es un analisi especific per poder portar a terme un programa dirigit a un determinat grup de persones
amb un mateix problema ( ver fotocopia ) per a identificar els problemes que té una comunitat. En el
diagnostic educacional estudiarem el problema més a fons. Seguirem aquest esquema:

Problemes socials Problemes de salut Que fan per tenir aquests problemes Diagnostic educacional
Diagnostic administratiu.

Fase de diagnostic educacional.

 Factores predisponents:

Son factors interns y suposen una modificacié per actuar.

* Factors facilitadors:

Son factors que precedeixen al comportament i permeten posar al dia la motivacio.
* Factors de reforg:

So6n factors consecutius al comportament que contribueixen al manteniment o cessacio de la conducta (
Rocgon, 1991)

Métodes de prioritzacio.
El métode Hanlon és un métode per establir prioritats amb base a 4 components:
* Magnitud del problema:
« Quants individus estan afectats?
» Escala de valor del 0 al 10
» Relacionar nombre d"afectats amb la poblaci6 total.
 Severitat del problema:
* La repercussi6 del problema sobre la salut de la persona és molt greu?
 Escala de valors del 0 al 10.
« Criteris amb dades objectives ( mortalitat,etc.. ) o subjectius ( cost social,... )
« Eficacia dels programes d’intervencié.
« Hi ha accions al voltant del problema que hagin demostrat la seva eficacia ?

» Escala de valor del 0°5 al 1’5, I'5 correspon als problemes que conten amb accions més
resolutives.
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« Factibilitat del programa d’intervencié.

« Es pertinent el programa ?

« Es economicament factible ?

« Es acceptat per la poblacio, els professionals i les organitzacions ?
« Es disposa de recursos ?

« Es legal i éticament factible ?

* Escala de valor del O si no es factible i de I'1 si ho és.

« El valor global assignat al problema segueix la formula :

(A+B) - C-D
« La factibilitat és decisiva per a prioritzar.
El procés de planificaci6 pot definir—se en 7 etapes.

« Identificacié dels problemes: Analisi de la situacié de salut.

« Establiment de prioritats.

« Definicié d"objectius.

» Determinacié de les activitats i elecci6 de la metodologia dintervencio.
* Previsio dels recursos.

» Execucié.

* Avaluacié.

Per a prioritzar tenim diverses técniques:

« Els informadors clau: Son persones que viuen o treballen a la comunitat i tenen bon coneixement del
tema.
* La tecnica DELPHI:

» Objectiu: Conéixer |I'opinié d"algunes persones sobre els problemes prevalents en la comunitat.
« Questionaris enviats per correu.

» Cada questionari és formula a partir de les respostes donades en els guestionaris anteriors.

« El procés acaba quan la informaci6 és suficient o hi ha consens.

* Avantatges:

« Es anonima.
 Hi ha temps per a la reflexio.
« Evita la influéncia de persones del grup,...

Definici6é d"objectius:

« Finalitat del programa: Ensenya la direcci6 i missié del programa.
» Objectius del programa:

* Objectius de salut ( generals ): Indicadors sanitaris, prevalenca, mortalitat.

» Objectius intermitjos: defineixen els comportaments esperats. Objecte del programa.

» Obijectius especifics ( educatius ): Relacionats amb les causes que produeixen els comportaments que
es vulguin modificar i defineixen les conductes esperades en relacio6 als objectius d’indole superior.
Per a un objectiu intermig es defineixen diversos objectius especifics.

» Obijectius cognitius: Dirigits a I"adquisicié de coneixements, acudeixen a la memoritzacié, comprensio
i la solucié d’un problema. Verbs: classificar, enumerar, distingir. S"ha de formular de manera que
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tingui uns indicadors que diguin si s"ha aconseguit o no.

» Obijectius afectius: Es descobrir maodificacions de I'interés, actituds i valors de la persona. Les
actituds tenen unes components que sén el cognitiu, afectiu i conatiu. Per marcar un objectiu
hem de saber la predisposicié que té I'individu per canviar d"actitud i aquests s6n els objectius
afectius

» Obijectius de I"ambit psicomotor: S6n els gestos i accions per a proposar a la persona. Primer
observar, després imitar, controlar el gest, automatisme. Verbs: Dosificar, injectar, curar.

Grup nominal: Es posar en comu la reflexioé individual en la qual cada persona fa la seva prioritzacio.
Es negocia i es valora en un grup la prioritzacié. Aquest es més subjectiu. El métode de torrent d"idees
€s un métode més utilitzat.

Els objectius especifics estan relacionats amb la recollida de dades de la part educacional, n"es un
exemple: Un objectiu estaria relacionat amb la informaci6 sobre la dieta equilibrada, relacionat amb els
coneixements i serien objectius cognitius.

Exemple:

» Objectiu general: Baixar la incidéncia d’infarts de miocardi i baixar un 50% la prevalenca en
un temps de 5 anys

» Obijectiu intermig: Que mengin una alimentacio6 equilibrada i deixar de menjar greix, deixar de
fumar i que facin exercici.

Un objectiu és I'expressié d’un resultat desitjat, previst i que es pot aconseguir. L objectiu ha de
intentar respondre a aquestes preguntes:

* Qui ?: No solament el malalt sin6 també el cuidador, per exemple.
e Com?

e En quina mesura ?

* Quan ?

* Que fa ?

Una tasca ha de descriure:
» L acte: Descripci6 de la tasca amb la forma de verbs ambigus.
« El contingut: La matéria del tema, I"assumpte, corresponent a |"acte a realitzar
« La condicié: La descripcio de la situacio on I'acte ha de produir—se (dades, restriccions i
limitacions).
« El criteri: Definicié del nivell acceptable dactuacié que pot assolir I"estudiant.

Hi ha paraules que s utilitzen sovint perd que son susceptibles de nombroses interpretacions: Saber,
discutir, comprendre bé, adonar—se, adonar—se plenament, creure, tenir fe amb,..

Hi ha altre que tenen menys interpretacions: Identificar, diferenciar, resoldre, construir, enumerar,
escriure.

Després dels objectius marcats ens hem de preguntar sobre:

« Els continguts que hem de donar ( aquests estan molt relacionats amb els objectius ).
* Relacionar les informacions o continguts.
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« Dividir el contingut en parts molt petites ( reduits i concrets )
« Intentar buscar exemples per a que ho entengui
» Preguntar—nos que hem de fer per explicar-lo, que seria dissenyar la intervencio.

Determinacio de les activitats i eleccié de la metodologia.

* Que fa ?

» Com desarrollaré |"entrevista ?:

e Peraqui?

* Amb quins recursos?: D estructura ( seients, local ), d"audiovisulas, de recursos materials.
Aquests aniran canviant i per aixo els he de tenir anotats i precisos.

* Quan ?

Si els programes estan preparats |I’éxit és molt més elevat. S ha d’intentar tenir el recolzament de
I"organitzacioé haver un compromis personal i una modificacié d"horaris—

Per a I"exit del programa s"ha de tenir unes avantatges que abans no es tenien, per exemple, reunir a un
grup de cuidadors i explicar—los com cuidar a un malalt i veure que aix0 solventa dubtes i té éxit.
Cadascun explica les seves experiéncies. Al final hi ha avantatges superiors a les que s’ estaven fent fins
ara.

El programa i la seva estructura han de ser senzill i adequats a les necessitats de les persones, aquestes
han de ser lliures a venir i poden participar en |"evolucié del projecte.

Per part de I"équip per afavorir la participacio aquest ha d’estar preparat, donar una imatge de
credibilitat que doni confianga als participants i s"ha de mostrar interés.

Els professionals de la salut hem de ser capagos d adaptar—nos al projecte, el personal sanitari té que
ser assequible, flexible, disposat a parlar amb les persones i per Gltim amable ja que totes les queixes
estan relacionades amb el tracte.

Avaluacié.

Es un procés que consisteix en determinar i aplicar criteris i només amb la finalitat d"emetre un judici
sobre els diferents components del programa, tant amb |"’estat de la seva concepcid, com la seva
execucio, aixi com en les etapes del procés de planificacié que sbn previs a la programacio.

Avaluacié en educacié sanitaria.

Cada tipus d’evaluacié ha de tenir la capacitat de donar informacié sobre la conveniéncia de repetir o
generalitzar una intervenci6 aixi com d’identificar els elements que han de ser modificats

L avaluacio proporciona les bases d’un judici de valors que permet trobar millors decisions
pedagogiques. El seus components sdn la mesura, judici de valors i decisié. La fita de I"avaluacio es
realitzar un judici sobre una activitat, un curs o un resultat. El judici es basa en criteris i normes

El criteri és una caracteristica observable, és un indicador variable que correspon als elements del
programa.

La norma o estandard és el punt de referéncia del criteri que permet realitzar un judici i converteix en
operatiu el criteri atribuint-li valors numérics. L estandar és imprescindible per a poder avaluar.
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L avaluacioé en educacio sanitaria es pot dividir en:

» Evaluaci6 dels resultats: En quin grau s"aconsegueixen els objectius ?

 Evaluaci6 del procés: Metodologia i qualitat del procediment utilitzat.

» Evaluaci6 de I"estructura: Compren els recursos en quantitat i qualitat i també compren els
instruments.

En I"avaluacio s"han de determinar fins a quin punt les accions emprendides son eficagos, es sol dir que
una accio resulta eficag en la mesurar en que aconsegueix els objectius préviament definits. Per aixo la
definicié dels objectius constitueix una de les condicions per a I"avaluacié i s"han de tenir en compte una
gran diversitat de punts de vista i d"interessos en |"elaboracié d objectius. Al definir els objectius es
tracta de precisar amb la maxima claredat on es vol arribar o que es vol obtenir.

L avaluacio s"ha de fer mirant si s"han aconseguit els objectius del programa ( objectius de salut,
intermitjos, especifics, cognitius i de I"ambit psicomotor )

Les qualitats d"un objectiu especific son.

« Pertinent: D"acord amb el fins que s"han d"assolir.

* Precis: Expressat de forma concreta ( verbs concrets relacionats amb...)

» Realitzable: S"ha d"assegurar la possibilitat real de poder assolir —lo en el temps previst i amb
els recursos disponibles.

* Logic: No deu contenir contradiccions internes.

» Observable: S"ha de poder avaluar si s"ha aconseguit o no. Si no es pot observar sera impossible
determinar si s"ha aconsequit.

» Mesurable: S"ha d’incluir la norma o el nivell acceptable d"educacioé.

La definicié concreta d"un objectiu ha de respondre:

» Que ?: Descriu la naturalesa de la situacié desitjada, el resultat que es desitja assolir en la
poblacio.

» Qui ?: A quina poblacié6 es dirigeix el programa. La poblacié diana pot ser la persona, la
familia, els amics,...

« On ?: Ambit d"aplicaci6 del programa: barri ciutat, escola, inddstria, hospital,...

» Quant: Criteris i normes que ens permetran apreciar el grau d"éxit o fracas.

La definicié d"objectius no garanteix la seva conveniéncia primer es necessari que siguin pertinents ja
que el programa de |I"educacio per al salut ha de ser justificable. Llavors la pertinenga ha d estar en
relacié al grup especific de poblacié. El criteri més adequat és la seva necessitat ( de la poblacio )

L eficiéncia es quan es pregunta fins a quin punt els cost dels recursos empleats resulta raonable en
relacié als beneficis obtinguts:

Eficiencia = Objectius assolits / Recursos utilitzats

Quan es valua la participacié s"ha de mirar:

* Participacié en L avaluacio:

« Com es participa.

« En que es patrticipa.

» Com utilitzar el servei de la participacio

» Com el servei estimula i incentiva la participacio.
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Per muntar un programa s"ha de fer:

* Recollir dades.

* generals

* Necessitats de la gent del CAP.

* Necessitats de les institucions,...

» Veure quins son els problemes de la poblacié ( analisi i continguts )
« Establir els objectius i els continguts.

* Planificar les activitats

» Avaluacions ( auditoris, proximes visites en el CAP )

Un problema d"una persona ingressada: Formular un objectiu i veure quin contingut és el que s hauria
de donar i quines activitats es poden realitzar.

ESTRUCTURA DE L'ATENCIO PRIMARIA
Els elements conceptuals de I"atencié primaria de salut sén:

« Integral: Aspectes biopsicosocials.
* Integrada: Tots els nivells d"atencié.
« Continuada i permanent:

* De tota la vida
» Diversos ambits.
 Diverses circumstancies.

* Activa:

* Professional actiu.
« |dentificar necessitats
* Promocié i prevencié.

» Accessible: De facil accés, amb justicia social i equitat.

« Basada en el treball en equip

« Comunitaria i participativa: Atencio als problemes de salut col-lectius, participacié de la comunitat.
* Programada i avaluable: Programes de salut.

« Docent i investigadora.

Continguts:
» Conjunt d”activitats:

» Educacio sanitaria

* Provisio d aliments.

 Nutricié adequada

 Salubritat de I"aigua.

» Sanejament basic.

» Cuidats maternoinfantils

* I[mmunitzacio.

» Prevenci6 i control de malalties endémiques.
» Tractaments basics.

» Abastiment de farmacs.
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» Un nivell d"assisténcia

* Primer pla de contacte amb el sistema de salut.
» Coordinacié de I"atenci6 primaria de salut i el nivell hospitalari.

» Una estratégia d organitzacio:

« Disseny i coordinaci6 per atendre a tota la poblacié.
* Redistribucio de recursos.

« Una filosofia: Dret a la salut en el marc als drets fonamentals i a augmentar la qualitat de vida en tota la
poblacio.

Funcions de I'APS.

* Promoci6 de la salut.

* Prevencio de la malaltia.

» Tractament dels problemes de salut.
» Rehabilitacié.

» Reinsercio.

El canvi de I"assistencia ambulatoria a L"APS

Abans Ara
Objectius:

A la salut ( Prevencid i cures)
De la malaltia (curaci6 )

Continguts:

A la promocié de la salut.
Del tractament i cuidat ocasional
Cuidat continu i global
Problemes especifics

Organitzacié.

A metges general i altres professionals. Treball er
D’especialitats mediques i practiques individuals equip
Responsabilitat:

A la col-laboraci6 intersectorial.
Del sector sanitari aillat
A la participacié comunitaria.
Domini professional
Autorresponsabilitat

Recepcib passiva de les cures

Caracteristiques diferenciadores dels centres reformats i no reformats

Model tradicional Model reformat
Assignament persona Cup de cartilles N habitants/professional
Horari Metges: 2-2"30 hores 6 hores tot déu

Infermera: 2—-2"30 hores
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Infermera d’institucions obertes: |6

hores
Pediatria 0-7 anys 0-14 anys
Membre del equip.
Infermera Ajudant del metge

Funcions i espai propi

Metges i infermeres de zona per
cup i cartilles

Retribucié Per habitant + complements.
Infermera d’institucions obertes:
nomina fix

Avantatges de la reforma.

« Les consultes baixen. Si la persona té un horari de visita la poblacié esta més controlada.

« Les consultes de pediatria funcionen millor per que es vigila el nen des de tots els aspectes i s"ha
produit un canvi: la pediatria i ara I'APS

« Disminueix el gast farmaceutic.

* Les persones estan millora ateses i baixa la demanda

 Baixa la despesa sanitaria.

« Baixa I"atenci6 especialitzada.

Reforma de I"atencié primaria.

Estructura basica de salut ( Reial decret 137/84 )
Els aspectes fonamentals son:

e Zona de salut ( ABS-zona de salut).
 Centre d atencio primaria ( CAP, local ).
» Equip d"atenci6 primaria.

Area basica de salut ( ABS)

La zona basica de salut és el marc territorial de I'APS, és la demarcacié poblacional i geografica fonamente
delimita una determinada poblacié, sent accessible des de tots els punts i capa¢ de proporcionar una atenc
salut continuada integral i permanent amb la fi de coordinar les funcions sanitaries afins. Es diu Area Basics
de Salut ( ABS). Els factors per la demarcacié de I'’ABS son.

* Distancia i isocrones: No més de 30 minuts.

» Concentracié o dispersié de la poblacié: 5.000 a 25.000 habitants.

« Caracteristiques epidemioldgiques de la zona.

* Les instal-lacions i recursos sanitaris de la zona.
Centre de salut: CAP
Estructura fisica i funcional, ( Edifici ) que possibilita el desenvolupament de I"atenci6 primaria de salut
coordinada, globalment, integral, permanent i continuada, i basat en el treball en equip dels professionals
sanitaris i no sanitaris que actuen en aquest.

Equip d"atencié primaria.
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Format per professionals sanitaris i no sanitaris que actuen en |"ambit territorial de I"area basica de salut i I
localitzacié fisica de la qual és el CAP.

El conjunt de les arees de salut ( la pau, el Clot,... ) tenen una direccié d"AP ( Sant Marti ), la suma d aques
forma la regi6 primaria i I'objectiu que es persegueix es que cadascun funcioni de manera independent: que
tinguin els seus propis recursos, pressupostos,... en funcid dels objectius que assoleixi cada centre al cap d
I"any i per aix0 s”esta intentant que cada centre gestioni els diners.

Un exemple seria que a totes les unitats que treballen entorn als serveis cardiovasculars se'ls hi déna un ce
capital i les diferents unitats haurien de gestionar, distribuir,...els diners.

Definicio d"equip: Grup de persones que realitzen diferents aportacions que treballen amb una metodologia
compartida per aconseguir objectius comuns. Es una unitat operativa de planificacié dels programes, gestid
dels recursos,... Cada membre té assumit les seves propies funcions, tots els membres tenen clar quins soi
objectius comuns i comparteixen la responsabilitat dels resultats.

Les avantatges del treball en equip soén:

* L activitat conjunta és millor que la suma d’individus.
* Les tecnigues habituals s”utilitzen millor.

« Facilita i poténcia les activitats de I"educacio6 sanitaria.
« El pacient rep millor el tractament.

Per funcionar bé en un equip, hauriem de preguntar—nos:

» Quines decisions hem de pendre per satisfer satisfer la missio6.

* Quin és el nostre funcionament.

» Funcié que tenim.

« Tasques que hem de fer.

* Procediments a utilitzar.

* Relacions interpersonals: com son ?, les tenim ?: Es necessari per la comunicacio de la missio, la
comunicacio entre els diferents membres de I'équip. Hem de dir—nos el que creiem que esta bé, i és
més, el que no ho esta.

Causes que dificulten la presa de decisions:

* Lleialtats conflictives

» Percepcio conflictiva de la situacio.

 Por a les conseqliéncies, es bo que els problemes surtin a la llum.
 Conflictes interpersonals.

* Rigidesa metodologica.

* Lideraci6 no distribuida.

La cohesi6 d"un equip s’incrementa amb:

« Metodologia compartida.

* Objectius comuns.

» Assumpcié de les funcions.

* Interessos comuns.

« Compartiment de les responsabilitats.

« Citant els treballs que estan ben fets.

» Comentant que els objectius s6n comuns.
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L equip esta format per:

* Infermera.

« Metges generals i pediatres.

* Assistents socials

» Personal no sanitari: Recepcid, atencio al public.

Els elements de recolzament en especialitats de |'equip:
« Odontologia.

 Salut mental.

* Atencio a la dona.

* Salut publica i medicina comunitaria

* Laboratori.

« Radiologia.

» Farmacia.

* Veterinaria.

L assisténcia primaria s”organitza en arees funcionals:
« Atencio directa a les persones:

L area basica de salut ha de tenir un horari determinat, amplis i assequibles a les necessitats de la poblaci
La unitat basica assisténcial té:

« Unitat de medicina general.
« Unitat de pediatria.
» Una poblaci6 assignada.

Abans el metge i la infermera passaven visita conjuntament actualment s’intenta que el metge tingui la sev:
consulta i la infermera realitzi consultes d’infermeria i visites domiciliaries.

Les persones han d’emplenar altes i baixes, hi ha d"haver una historia clinica i s"han d”ofertar exploracions
complementaries.

En les activitats, |"oferta de serveis d’infermeria té:
» Atenci6 en consulta:

Es una atenci6 de caracter no urgent, és espontania i sol-licitada per |'usuari i esta programada pels propis
professionals.

* Atenci6 domiciliaria.

S’oferta a les persones amb problemes de salut i que no es poden desplacgar al centre. Hi ha dues modalita
« Programada: Per exemple 1 dia al mes.
 Urgent: Atencié domiciliaria urgent, per exemple, si truquen dient que la seva mare es vol llencar pe

la finestra.

» Atenci6 continuada:
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S’efectua fora dels horaris normals al centre o al domicili en persones que no tenen adjudicades cap horari
cap programa .. per qué necessiten ajut

 Atencio a les urgencies:

Problemes de salut que necessiten una atencié immediata a causa del risc intrinsec vital i a la integritat fisi
de la persona des d"un punt de vista objectiu tenint en compte la vivéncia de la necessitat d"atencié immedi
per part de la persona.

El problema dels equips d"AP es gque no tenen una infrastructura adequada per atendre una demanda
d’urgencies i sol derivar—los a I"hospital. L idoni seria dotar a I’AP de recursos per tractar urgéncies no gret
i deixar a I'hospital les grans urgéncies. Ja que d"aquesta manera no es col-lapsarien els hospitals

« Activitats preventives: Hi ha un horari en el qual les infermeres realitzen sessions de técniques:
e Immunitzacions.

* Educacio sanitaria.

* Deteccio de factors de risc.

» Seguiment i control d’embarassos.

* Orientacio i planificacié familiar.

» Deteccio precog de problemes de salut.

 Salut de la comunitat.

Es necessita:
» Coneéixer la poblacié assignada
» Coneéixer canvis demografics
» Conéixer cobertura de I"équip

Té com obijectiu.
« ldentificar i prioritzar problemes
* Planificar.
 Impulsar la cooperacié entre institucions sanitaries i socials de la poblacié

» Administracio i coordinacio.

Les funcions que es voles assolir son.
» Organitzaci6 interna.
» Administracio dels recursos de I'ABS.
» Garantir la qualitat de I"atencio
» Deixar constancia anual de les activitats.
» Coordinar altres serveis.

* Investigaci6 i docéncia.

S’obren comissions per a seguir de més a prop algun programa que es vol implantar:
 Estudiants de medicina general i infermeria.

» Metges i infermeres amb historia extra de formacio.
 Estudiants de postgrau

42



Cronograma de implantacié d activitats

* De 0 a 6 mesos:

» Racionalitzar la demanda.

» Organitzaci6 inicial de I"equip.

* De 6 a 12 mesos:

* Analisi de la situaci6 de salut.

« Establiment de protocols.

» Docéncia reglada.

* Visites domiciliaries programades.
« Participaci6 ciutadana.

» Coordinacié amb el nivell especialitzat.
* De 12 mesos endavant:
 Aprofundir en tot I"anterior.

* Investigacio.

« Garantia de qualitat.

* Programes de salut

Els registres en I"atencié primaria.
Es un vehicle important en infermeria i que actualment es fa imprescindible.

Hem de tenir una bona historia ( completa, precisa, clara i no té res a veure amb una bona visita. El que fer
s ha d’enregistrar i si no s"ha registrat és com si no s"hagués fet.

La historia de infermeria serveix per millorar I"assisténcia al malalt, i la coordinacié entre nosaltres. Ha de
garantir una continuitat assistencial i fer registres per observar i valorar I"avaluacio del malalt al llarg de la
seva vida.

La historia clinica és un registre de dades recopilades amb la finalitat d atendre sanitariament a un pacient,
tant al present com al futur, tan en el camp estrictament assisténcial com als ambits preventius i rehabilitad
( Gol Gurina. 1984 ). La utilitat de la historia clinica:

« Assistencial ( metge, infermer, altres )

* Informacio sanitaria.

» Avaluaci6 ( del procés, I'estructura, els resultats )
* Investigacio.

» Docencia.

« Medicolegal.

Les premisses de treball en la historia clinica sén:
» Registre de dades que s’integren de manera organitzada.
 Les dades es refereixen a un pacient concret: poden obtenir—se directa o indirectament.
* Registre de dades exactes, complets i pertinents.
« Caracteristigues variables de les dades segons |'area i |'aspecte considerat.
» Dependéncia dels sistemes d’informaci6 de la qualitat dels registres

Les preguntes al registrar una informacio:

» Per qué es registra aquesta informacio6 ?
» Per a qué s’ utilitzara ?
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* Qui la utilitzara ?
» Com s'utilitzara la informacio ?
» Quant de temps sera util aquesta informacié ?

Historia clinica de |"assisténcia primaria.
Les caracteristiques generals son:

 Disseny obert

 Historia dinamica.

« Manejabilitat.

» Dimensi6 personal.

* Confindencialitat.

* Informatitzacio.

* Intercanvi d’informacié entre nivells.

Els objectius especifics son:

 Descriure el perfil de la historia sanitaria del malalt.

* Funcié de sintesi.

* Vehicular la informacio

» Comunicacio interna de I"équip, continuitat assistencial.
« ldentificar malalts exposats a factors de risc.

e Avaluar la qualitat.

« Banc de dades per a estudis.

El disseny per ' HCAP:

« Dades generals.

« Llista de condicionants i problemes.
* Full de consultes.

« Aspectes administratius.

e Dades i formularis complementaris

Les fases del métode de registre son:

* Recollida de dades.

» Formulacié de problemes.

» Enunciat dels plans d"actuaci6 per cada problema.

* Control de I"evolucio utilitzant notes d evolucid enumerades i encapgalat pels problemes. Té 4
elements:

* M: Motiu ( Subjectives)

» E: Exploracié ( Objectives)
» A: Avaluaci6 global.

* P: Pla d"actuacio.

En castella en el full de consultes trobarem:
* S: Subjetivos.

* O: Objectivos.
 A: Evaluacion ( opinién del profesional )
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* P: Planes de actuacion.
ESTRUCTURA DE L'ATENCIO PRIMARIA
Els elements conceptuals de I"atencié primaria de salut sén:

« Integral: Aspectes biopsicosocials.
* Integrada: Tots els nivells d"atencié.
« Continuada i permanent:

* De tota la vida
» Diversos ambits.
» Diverses circumstancies.

* Activa:

* Professional actiu.
« |dentificar necessitats
* Promocié i prevencié.

» Accessible: De facil accés, amb justicia social i equitat.

« Basada en el treball en equip

« Comunitaria i participativa: Atencio als problemes de salut col-lectius, participacié de la comunitat.
* Programada i avaluable: Programes de salut.

» Docent i investigadora.

Continguts:
» Conjunt d"activitats:

» Educacio sanitaria

* Provisioé d aliments.

 Nutricié adequada

 Salubritat de I"aigua.

» Sanejament basic.

» Cuidats maternoinfantils

* I[mmunitzacio.

» Prevenci6 i control de malalties endémiques.
» Tractaments basics.

» Abastiment de farmacs.

* Un nivell d"assisténcia

* Primer pla de contacte amb el sistema de salut.
» Coordinacié de I"atencié primaria de salut i el nivell hospitalari.

» Una estratégia d organitzacio:

« Disseny i coordinaci6 per atendre a tota la poblacié.
* Redistribucio de recursos.

« Una filosofia: Dret a la salut en el marc als drets fonamentals i a augmentar la qualitat de vida en tota la
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poblacio.
Funcions de I'APS.

* Promoci6 de la salut.

* Prevencio de la malaltia.

« Tractament dels problemes de salut.
» Rehabilitacié.

» Reinsercio.

El canvi de I'assistencia ambulatoria a L"APS

Abans

Ara

Objectius:

De la malaltia (curaci6 )

A la salut ( Prevencid i cures)

Continguts:
Del tractament i cuidat ocasional

Problemes especifics

A la promocié de la salut.

Cuidat continu i global

Organitzacié.

D’especialitats mediques i practiques individuals

A metges general i altres professionals. Treball er
equip

Responsabilitat:
Del sector sanitari aillat

Domini professional

A la col-laboraci6 intersectorial.
A la participacié comunitaria.

Autorresponsabilitat

Recepcib passiva de les cures

Caracteristiques diferenciadores dels centres reformats i no reformats

Model tradicional

Model reformat

Assignament persona Cup de cartilles

N habitants/professional

Metges: 2-2"30 hores

cup i cartilles

Horari Infermera: 2-2"30 hores 6 hores tot déu
Infermera d’institucions obertes: [6
hores
Pediatria 0-7 anys 0-14 anys
Membre del equip.
Infermera Ajudant del metge
Funcions i espai propi
Retribucié Metges i infermeres de zona per|Per habitant + complements.
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Infermera dinstitucions obertes:
nomina fix

Avantatges de la reforma.

* Les consultes baixen. Si la persona té un horari de visita la poblacié esta més controlada.

* Les consultes de pediatria funcionen millor per qué es vigila el nen des de tots els aspectes i s"ha
produit un canvi: la pediatria i ara I'APS

 Disminueix el gast farmaceutic.

* Les persones estan millora ateses i baixa la demanda

 Baixa la despesa sanitaria.

 Baixa I'atenci6 especialitzada.

Reforma de I"atencié primaria.

Estructura basica de salut ( Reial decret 137/84 )
Els aspectes fonamentals son:

» Zona de salut ( ABS-zona de salut).
 Centre d atencio primaria ( CAP, local ).
» Equip d"atenci6 primaria.

Area basica de salut ( ABS)

La zona basica de salut és el marc territorial de I'APS, és la demarcacié poblacional i geografica fonamente
delimita una determinada poblacid, sent accessible des de tots els punts i capa¢ de proporcionar una atenc
salut continuada integral i permanent amb la fi de coordinar les funcions sanitaries afins. Es diu Area Basics
de Salut ( ABS). Els factors per la demarcacié de I'ABS son.

« Distancia i isocrones: No més de 30 minuts.

» Concentracié o dispersié de la poblacié: 5.000 a 25.000 habitants.
« Caracteristigues epidemioldgiques de la zona.

* Les instal-lacions i recursos sanitaris de la zona.

Centre de salut: CAP

Estructura fisica i funcional, ( Edifici ) que possibilita el desenvolupament de I"atenci6 primaria de salut
coordinada, globalment, integral, permanent i continuada, i basat en el treball en equip dels professionals
sanitaris i no sanitaris que actuen en aquest.

Equip d"atencié primaria.

Format per professionals sanitaris i no sanitaris que actuen en |"ambit territorial de I"area basica de salut i I
localitzacié fisica de la qual és el CAP.

El conjunt de les arees de salut ( la pau, el Clot,... ) tenen una direccié d"AP ( Sant Marti ), la suma d"aques
forma la regi6 primaria i I'objectiu que es persegueix es que cadascun funcioni de manera independent: que
tinguin els seus propis recursos, pressupostos,... en funcié dels objectius que assoleixi cada centre al cap d
["any i per aix0 s”esta intentant que cada centre gestioni els diners.

47



Un exemple seria que a totes les unitats que treballen entorn als serveis cardiovasculars se'ls hi déna un ce
capital i les diferents unitats haurien de gestionar, distribuir,...els diners.

Definicio d"equip: Grup de persones que realitzen diferents aportacions que treballen amb una metodologia
compartida per aconseguir objectius comuns. Es una unitat operativa de planificacié dels programes, gestid
dels recursos,... Cada membre té assumit les seves propies funcions, tots els membres tenen clar quins soi
objectius comuns i comparteixen la responsabilitat dels resultats.

Les avantatges del treball en equip soén:

* L activitat conjunta és millor que la suma d’individus.
* Les tecnigues habituals s”utilitzen millor.

« Facilita i poténcia les activitats de I'educacio6 sanitaria.
« El pacient rep millor el tractament.

Per funcionar bé en un equip, hauriem de preguntar—nos:

» Quines decisions hem de pendre per satisfer satisfer la missio6.

* Quin és el nostre funcionament.

» Funcié que tenim.

« Tasques que hem de fer.

* Procediments a utilitzar.

* Relacions interpersonals: com son ?, les tenim ?: Es necessari per la comunicacio de la missio, la
comunicacio entre els diferents membres de I'équip. Hem de dir—nos el que creiem que esta bé, i és
més, el que no ho esta.

Causes que dificulten la presa de decisions:

* Lleialtats conflictives

» Percepcio conflictiva de la situacio.

 Por a les conseqliéncies, es bo que els problemes surtin a la llum.
 Conflictes interpersonals.

* Rigidesa metodologica.

* Lideraci6 no distribuida.

La cohesi6 d"un equip s’incrementa amb:

« Metodologia compartida.

* Objectius comuns.

» Assumpcié de les funcions.

* Interessos comuns.

« Compartiment de les responsabilitats.

« Citant els treballs que estan ben fets.

» Comentant que els objectius s6n comuns.

L equip esta format per:
* Infermera.
« Metges generals i pediatres.

* Assistents socials
» Personal no sanitari: Recepcid, atencio al public.
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Els elements de recolzament en especialitats de | equip:
« Odontologia.

 Salut mental.

* Atencio a la dona.

 Salut publica i medicina comunitaria

* Laboratori.

« Radiologia.

» Farmacia.

* Veterinaria.

L assisténcia primaria s”organitza en arees funcionals:
« Atencio directa a les persones:

L~ area basica de salut ha de tenir un horari determinat, amplis i assequibles a les necessitats de la poblaci
La unitat basica assisténcial té:

« Unitat de medicina general.
« Unitat de pediatria.
» Una poblaci6 assignada.

Abans el metge i la infermera passaven visita conjuntament actualment s’intenta que el metge tingui la sev:
consulta i la infermera realitzi consultes d’infermeria i visites domiciliaries.

Les persones han d’emplenar altes i baixes, hi ha d"haver una historia clinica i s"han d”ofertar exploracions
complementaries.

En les activitats, |"oferta de serveis d’infermeria té:
» Atenci6 en consulta:

Es una atenci6 de caracter no urgent, és espontania i sol-licitada per |'usuari i esta programada pels propis
professionals.

* Atenci6 domiciliaria.
S’oferta a les persones amb problemes de salut i que no es poden desplacgar al centre. Hi ha dues modalita
« Programada: Per exemple 1 dia al mes.
 Urgent: Atencié domiciliaria urgent, per exemple, si truquen dient que la seva mare es vol llencar pe
la finestra.

» Atenci6 continuada:

S’efectua fora dels horaris normals al centre o al domicili en persones que no tenen adjudicades cap horari
cap programa .. per qué necessiten ajut

 Atencio a les urgencies:

Problemes de salut que necessiten una atencié immediata a causa del risc intrinsec vital i a la integritat fisic
de la persona des d"un punt de vista objectiu tenint en compte la vivéncia de la necessitat d"atencié immedi
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per part de la persona.

El problema dels equips d"AP es gque no tenen una infrastructura adequada per atendre una demanda
d’urgencies i sol derivar—los a I'hospital. L idoni seria dotar a I’AP de recursos per tractar urgéncies no gret
i deixar a I'hospital les grans urgéncies. Ja que d"aquesta manera no es col-lapsarien els hospitals

« Activitats preventives: Hi ha un horari en el qual les infermeres realitzen sessions de técniques:
e Immunitzacions.

» Educacio sanitaria.

* Deteccio de factors de risc.

» Seguiment i control d’embarassos.

* Orientacio i planificacié familiar.

» Deteccio precog de problemes de salut.

 Salut de la comunitat.
Es necessita:
» Coneéixer la poblacié assignada
» Coneéixer canvis demografics
» Conéixer cobertura de I"équip
Té com obijectiu.
« ldentificar i prioritzar problemes
* Planificar.
 Impulsar la cooperacié entre institucions sanitaries i socials de la poblacié
» Administracio i coordinacio.
Les funcions que es voles assolir son.
» Organitzaci6 interna.
» Administracio dels recursos de I'ABS.
» Garantir la qualitat de I"atencio
» Deixar constancia anual de les activitats.
» Coordinar altres serveis.
* Investigaci6 i docéncia.
S’obren comissions per a seguir de més a prop algun programa que es vol implantar:
 Estudiants de medicina general i infermeria.
» Metges i infermeres amb historia extra de formacio.
 Estudiants de postgrau
Cronograma de implantacié d activitats
* De 0 a 6 mesos:
* Racionalitzar la demanda.

» Organitzaci6 inicial de I"equip.
* De 6 a 12 mesos:
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 Analisi de la situacié de salut.

« Establiment de protocols.

» Docéncia reglada.

« Visites domiciliaries programades.
« Participaci6 ciutadana.

» Coordinacié amb el nivell especialitzat.
* De 12 mesos endavant:
 Aprofundir en tot I"anterior.

* Investigacio.

« Garantia de qualitat.

* Programes de salut

Els registres en I"atencié primaria.
Es un vehicle important en infermeria i que actualment es fa imprescindible.

Hem de tenir una bona historia ( completa, precisa, clara i no té res a veure amb una bona visita. El que fer
s ha d"enregistrar i si no s"ha registrat és com si no s"hagués fet.

La historia de infermeria serveix per millorar I"assisténcia al malalt, i la coordinacié entre nosaltres. Ha de
garantir una continuitat assistencial i fer registres per observar i valorar I"avaluacié del malalt al llarg de la
seva vida.

La historia clinica és un registre de dades recopilades amb la finalitat d atendre sanitariament a un pacient,
tant al present com al futur, tan en el camp estrictament assisténcial com als ambits preventius i rehabilitad
( Gol Gurina. 1984 ). La utilitat de la historia clinica:

« Assistencial ( metge, infermer, altres )

* Informacio sanitaria.

» Avaluaci6 ( del procés, I'estructura, els resultats )
* Investigacio.

» Docencia.

« Medicolegal.

Les premisses de treball en la historia clinica sén:

» Registre de dades que s’integren de manera organitzada.

 Les dades es refereixen a un pacient concret: poden obtenir—se directa o indirectament.
* Registre de dades exactes, complets i pertinents.

 Caracteristigues variables de les dades segons |"area i I'aspecte considerat.

» Dependéncia dels sistemes d’informaci6 de la qualitat dels registres

Les preguntes al registrar una informacio:
» Per qué es registra aquesta informacio6 ?
» Per a qué s’ utilitzara ?
* Qui la utilitzara ?
» Com s'utilitzara la informacio ?
» Quant de temps sera util aquesta informacié ?

Historia clinica de |"assisténcia primaria.
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Les caracteristiques generals son:

 Disseny obert

 Historia dinamica.

« Manejabilitat.

» Dimensi6 personal.

* Confindencialitat.

* Informatitzacio.

* Intercanvi d’informacié entre nivells.

Els objectius especifics son:

 Descriure el perfil de la historia sanitaria del malalt.

* Funcié de sintesi.

* Vehicular la informacio

» Comunicacio interna de I"équip, continuitat assistencial.
« ldentificar malalts exposats a factors de risc.

e Avaluar la qualitat.

« Banc de dades per a estudis.

El disseny per I'HCAP:

« Dades generals.

« Llista de condicionants i problemes.
* Full de consultes.

« Aspectes administratius.

e Dades i formularis complementaris

Les fases del métode de registre soén:

* Recollida de dades.

» Formulacié de problemes.

» Enunciat dels plans d"actuaci6 per cada problema.

* Control de I"evolucio utilitzant notes d’evolucid enumerades i encapcalat pels problemes. Té 4
elements:

* M: Motiu ( Subjectives)

» E: Exploracié ( Objectives)
» A: Avaluaci6 global.

* P: Pla d"actuacio.

En castella en el full de consultes trobarem:
« S: Subjetivos.
« O: Objectivos.
 A: Evaluacion ( opinién del profesional )
* P: Planes de actuacion.

MESURES PREVENTIVES, CONTROL | VIGILANCIA

Entenem com actituds preventives totes aquelles relacionades amb la millora de la qualitat de vida. Les
preventives es mesurem en base a un grup d'experts. Dins de les preventives es prioritzen sén moltes les
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activitats que es poden fer. Els problemes es prioritzen en relaciéo amb les conseqliéncies que tenen.
Factors de risc.

Consum de tabac.

Es considera fumador quan es fuma habitualment durant I'Gltim més independent de la quantitat.

El fum conté 4.000 substancies diverses. La nicotina és la més coneguda, aquesta és un estimulant del
sistema nervids produint una dependéncia fisica i es considerada com una droga. Té una alta toxicitat.

El quitra és una substancia cancerigena del tabac i es responsables del cancer de pulmd, 10 cigarretes al c
suposen 365 grams de quitra en 5 anys. El que fuma 10 cigarretes al dia té un risc relatiu de mortalitat el 3

Les substancies irritants lesionen la mucosa de la superficie bronquial, produint constriccié bronquial,
estimulant la secrecio6 de la mucosa i alterant el funcionament dels cilis. També provoquen alteracions de la
mucosa bronquial i tos podent arribar a bronquitis cronica. Per Ultim cal esmentar que es comporten com
cancerigens.

El monoxid de carboni es combina amb I'hemoglobina ja que es creu que ocupa el lloc de I'oxigen fent que
altes concentracions poguin produir alteracié dels sentits i disminucié de l'agilitat mental

Tabac i salut.
El tabac provoca:

» Malaltia isquémica coronaria.
» Malaltia pulmonar onstructiva cronica
« Malaltia cerebrovascular.
» Cancer:
¢ Broncopulmonar.
¢ De cavitat bucal.
¢ De laringe.
¢ D'Esofag.
¢ De bufeta urinaria.
¢ De coll uteri.

Un exfumador sempre té l'avantatge sobre la persona que fuma en relacié a la qualitat de vida. Sempre hi t
beneficis per la persona que ha deixat de fumar sobretot a nivell coronari i del cancer.

A Catalunya la prevalenca de I'habit tabaquic des de I'any 84-94 als homes s'ha reduit en un 20°8 % en cal
a les dones ha pujat un 27°5 % ja que les dones han estat sempre més marginades i han rebut menys
programes d'educacié ( Segur ? o es qué en el fons sén unes vicioses i quan es llencen no hi ha qui les atu
Una de les coses que fa que les dones fumin és el valor de la independéncia de la dona, es a dir, voler
assemblar-se als homes (si, perod en questié sexual no hi ha qui les canvii tu ). La dona vol el progrés a tra
del tabac (i la mort es veu ).

Una altre dada important és I'edat:

Homes Dona Ambdods sexes
15-64 49°7 257 3677
15-29 45 36 40°5
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12-15 56°5 46°5 519

També es pot diferenciar el tabac per les diferents professions. En tot cas la prevencié s'ha de fer abans de
14 anys, abans de qué comencin a formar de forma regular.

Els factors lligats a l'inici del tabaquisme sén:

» Adolescencia als 15 anys.

» Experimentacio.

* Prohibit.

« Identitat grupal.

* Norma d'adults.

« Disponibilitat del tabac en cas de familia fumadora.
* Addicié.

Es dificil deixar el tabac a causa de la nicotina Crea dependéncia ja que la falta de nicotina fa que es
desconcentrin, afecta a l'estrés,...Aquesta dependéncia pscologica i social és dificil d'eliminar si no es fa en
grup. Ja que també s'apren en grup. Hi ha molts factors lligats amb el manteniment de I'habit tabaquic:

» Café.

» Soledat.

* Estrés

* Que el convidin.

« Factors psicologics.
» Després de....

Els factors que dificulten deixar de fumar sén:

« La indUstria tabaquera associa el tabac a un estil de vida molt bonic i fa una propaganda indirecta (|
no sabia gens d'aix0, escolta )

* Les tabacaleres han fet investigacions per a determinar quin nivell de nicotina provoca dependéncia

* Interessos entre I'estat ( que no vegis com xucla dels impostos indirectes ) i les industries tabacalere

» Respostes alternatives per les industries tabaqueres:

« El tabac és accessible per a tothom.

» Propaganda de tabacaleres en samarretes, clauers,... que inciten a fumar. Infiltracié de mecanismes
publicitaris.

« El tabac no s'ha considerat una prioritat social.

Actualment trobem:

* Politiques de control del tabac.

» Augment del preu del tabac, tot i que aixd no és un problema per:
¢ Es pot comprar més be de preu. ( Andorra )
¢ Venedors ambulants.
¢ Contrabandisme de tabac.

La majoria de fumadors s'han iniciat molt joves i ho deixen a llarg temps, el que comporta que ja hi hagi
sequeles.

Els primers 15 dies al deixar de fumar la persona tindra una necessita imperisa de fumar ( molt perillés,
sobretot si t'agafa pel mig ), irritabilitat (es a dir, molta mala llet ), somnoléncia, insomni, sensacié de gana.

54



L'actuacio de l'infermer sera amb un rol exemplar ( res de fumar davant d'ell ), col-laborant amb les iniciativ
de deixar de fumar i en les preventives i interrogar sistematicament als malalts.

Els beneficis de no fumar soén.

Disminueix la predisposicié de tenir tos i de patir infeccions de l'aparell respiratori.

Regeneracio de les cel-lules de I'epitel:li i aixi hi ha una millora del cutis.

Redueix el mal alé del fum del tabac.

Recuperacid de l'olfacte i el gust ( si no esta refredat ), amb la qual cosa es descobreixen no

gust en els aliments.

Disminueix el risc d'incendi i cremades.

¢ Disminueix el risc de patir ulcus gastruodenal ( les persones que tenen ulcus i deixen de
fumar sentim millora de forma rapida )

¢ Disminueix el risc de tenir fills amb pes molt baix.

¢ Els fills de pares i mares fumadors tenen més risc de patir problemes respiratoris.

¢ La probabilitat de que els fills siguin fumadors augmenta si els pares també ho son.

> & o o

<

1 de cada 4 persones deixa de fumar amb éxit la 1a. vegada (i una de cada 7 utilitzen mistol per a rentar €
plats ). Després de deixar de fumar se I'ha d'ajudar per tal que aguanti els simptomes d'abstinéncia. S'han ¢
buscar estratégies.

Els resultats més positius sobre el deixar de fumar apareixen sobre els 20 Anys:
 Etapa de precontemplacio:
La persona es troba en els 10 anys de tabaquisme, en els quals no es considera la possibilitat de deixar de
fumar per qué encara que es coneixen els riscos de fumar es veuen molt llunyans. Les intervencions
d'infermeria seran:
¢ Aportar informacio.
¢ Personalitzar riscos i beneficis.
 Etapa de contemplacio:
La persona esta prenent la decisié de canviar en els proxims 5-6 mesos. Les intervencions d'infermeria ser
¢ Aportar informacio i fer gue ells sapiguin que nosaltres podem ajudar—los a deixar de fumar
quan ell ho decideixi.

» Etapa de preparacio:

La persona percep un risc personal de patir un cancer o qualsevol altre patologia. Les nostres experiencies
dirigides a que sapiga que nosaltres el podem ajudar. La persona ha de comencar a valorar:

¢ Quan desitja deixar de fumar.

¢ Quan fuma.

¢ Per qué fuma.
La infermera ha d'oferir suport a la persona i ajudar—la en la valoracié de les seves decisions. En aquesta e
s'aconsella deixar de fumar JA. Aleshores, en el CAP se l'ajudara a treballar i a disminuir la sindrome
d'abstinencia tant amb el tractament fisic com psicologic.

 Etapa d'accié.
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Es el moment del canvi; el moment que ha decidit la persona deixar de fumar, per tant aqui no té cap sentit
explicar el riscos del tabac. Aqui, el que hem de fer es ajudar a la persona a millorar o sobreportar la sindro
d'abstinencia. Existeixen diferents ajudes.

¢ Pedacos de nicotina ( xiclets, parxes,...) per soportar el sindrome d'abstinencia.
¢ Proporcionar ajuda psicologica i averiguar per a que fuma: l'ajuda a establir relacié amb els
altres, per qué el fa sentir segur, per que li agrada,...

Aquest és el moment més dificil de suportar, els simptomes de la sindrome d'abstinencia sén:

» Necessitat imperiosa de fumar: és important cercar les estratégies per a no caure de nou ( procurar
passar davant d'un banc, tabacalera,...)

* Irritabilitat.

* Ansietat.

» Disminuci6 de la capacitat de la concentracié mental: Per aquest motiu es important pautar el mome
ideal per a deixar de fumar.

» Somnoléncia.

* Increment de les ganes d menjar per a substituir la cigarreta

Aquesta simptomatologia duren aproximadament 15 dies i els simptomes disminueixen al llarg del temps. C
dir pero, que no tothom respon de la mateixa manera.

El pla d'actuacio dels professionals hauria de ser:

* Hem de deixar de fumar i si no ho fem, mantindrem el nostre vici dins de les arees permeses.

* Col-laborar activament amb les iniciatives antitabac.

» Saber detectar qui és fumador i qui no i incentivar els que ho siguin per a qué formin part d'un
programa antitabac.

« Identificar quins sén els avantatges i inconvenients de deixar de fumar:

» Buscar elements motivadors:

¢ Millora en I'esport.

« Hem de demanar que volen: Hem de deixar clar que quan ell vulgui deixar de fumar nosaltres
I'ajudarem. S'ha d'escollir un Dia i una hora i plantejar—se. Avui no fumaré ( Collons !!!'). Aixi, cada
dia quan s'aixequin ho han de repetir ( Collons, avui no fumaré ? ) D'aquesta manera sera molt més
facil deixar de fumar que no pas si es pensés: ja no fumaré.

» Donar consells senzills:

¢ Investigar les raons de per qué va comencar a fumar.

¢ Investigar les raons de per qué segueix fumant.

¢ Investigar quines son les situacions en les quals té necessitats de fumar i valorar per qué en
aguell moment té ganes de fumar ( avorriment, estrés , etcétera)

¢ Buscar estratégies per cada una de les situacions, es a dir, plantejar el que farem quan ens
invitin a fumar. Aixo dependra de l'autoestima de cada persona. S| augmenta I'autoestima,
augmenta la capacitat per a deixar de fumar.

¢ Fer visites de control i seguiment a aquestes persones.

Les activitats a fer son:

« Els programes que tenen més éxit son aquells en els quals es deixa de fumar de cop.

* Les persones que deixen de fumar poden patir insomni ( a causa de la dependéncia a la nicotina du
aproximadament dues setmanes )

» Quan es deixa de fumar pot aparéixer més tos per qué augmenta la capacitat dels cil-lis pulmonars |
aixi la persona té més forca per a poder expectorar: Aixo es bo (i no es conya)
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» La manca de nicotina pot provocar cansament durant la 1a. setmana. També poden aparéixer cefale
i augment de la gana.

» Buscar alternatives com xiclets, agafar un paper, un tap, un boli com a substitutiu dels tabac ( pero r
te’ls fumis ). Cada persona tindra les seves propies estratégies.

Principals causes de mortalitat a Espanya.

» Malalties cardiocirculatories. 40 %.

e Tumors: 25 %.

» Malalties de I'aparell respiratori: 9 %.
« Malalties de I'aparell digestiu: 5 %

e Causes externes: 5 %.

* Resta: 15 %

Cardiopatia isquémica
La cardiopatia isquémica té 3 factors prioritaris:
 Hipercolesterolemia.
« HTA.
» Habit tabaquic.
| també ho son.
* Sedentarisme.
* Dieta.
* Obesitat.
« Anticonceptius orals.
* Psicosociolaborals.
e Altres.
Els factors no modificables soén:
« Edat.

* Sexe.
» Antecedents familiars de cardiopatia isquémica.

Dislipemies
Les estratégies de deteccio i control sén:
« Campanyes de cribatge a nivell poblacional (es la menys eficient)

« Campanyes oportunistes: Determinar el nivell de colesterol a I'acudir a la consulta.
« Cribatge a persones d'alt risc de cardiopatia isquémica

Hipertensid
La hipertensié és una evoluci6 cronica de les xifres de pressio sistolica, diastolica o amdues, a les arteries
La classificacidé segons l'etiologia és

* Pressio arterial labil: Té una gran variabilitat en les xifres de pressio.
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* Pressio arterial definida: Mai varien les xifres de pressié, sempre son les mateixes
» Hipertensié essencial: Causa desconeguda ( 95 % dels casos ).
» Hipertensié secundaria a una malaltia coneguada: 5 %.

Els factors associats amb la hipertensi6 soén:

 Edat.

» Sexe: Més freqlient en els homes a partir dels 45 anys, a partir dels 50-60 és més freqiient en les
dones.

« Raca: Es més freqiient en la raca negra.

» Obesitat: La hipertensid és 6 vegades més gran en persones obeses.

« Consum de sal a la dieta: Hi ha persones sensibles a la sal i altres que no.

* Altres.
Classificacio de la Pressio arterial en adults
Categoria Pressi6 arterial sistolica Pressi6 arterial diastolica
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
HTA estadi 1 (lleu) 140-159 90-99
HTA estadi 2 (moderada) 160-179 100-109
HTA estadi 3 (greu) 180-209 110-109
HTA estadi 4 (molt greu) "210 "120

En el cas de la hipertensio hi ha unes mesures d'eficacia inquestionable que modifiquen I'estil de vida de la
persona:

* Reduir el pes en obesos:
¢ La hipertensi6 és 10 vegades major amb un pes superior al 20%.
¢ La pressi6 arterial diastolica disminueix 2 mmHh per Kg de pes perdut.
» Consum d'alcohol:
¢ Indueix a la hipertensio.
¢ Es considera un consum excessiu la que supera els 30 grams/dia.
¢ El consum excessiu pot contribuir en un 25-30 % dels casos d'hipertensio essencial.
¢ L'alcohol limita les respostes al tractament.
« Dieta hiposodica:
¢ Ingestes de sodi:
¢ D'l a 3 grams: Prevalenca de HTA = 0 %.
O Més de 25 grams/ dia: Prevalenca del 30 %.
¢ Una reduccié del sodi pot controlar el 20 % dels hipertensos essencials, aconseguint
descensos tensionals:
¢ De 10 a 15 mmHg en P.A. sistdlic.
¢ De 5 a 10 mmHg en P.A. diastolic.
¢ Solament el 40 % de la poblaci6é es mostra sensible a la sal.
¢ Les dietes de menys d'un gram de sodi per dia sén mla tolerades a nivell poblacional.

 Altres mesures:
¢ Exercici fisic aerobic:
¢ 20-30" durant 3—4 cops a la setmana.
¢ Pot reduir 10 mmHg.
¢ Potasi: Fruites, verdures
¢ Pot reduir 5 mmHg
+ Calci:
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¢ 1000 mg/ dia efecte similar a K.

Hauriem de mirar la T.A. en adults a partir dels 15 anys cada dos anys i si en un control trobem que té una
T.A. elevada li direm que vingui a la setmana seguent per tal de fer les tres presses de T.A. per determinar
HTA i si en té haura de seguir un protocol de l'atencié primaria

S'ha vist que el tabac amb els anticonceptius orals augmenta el risc de hipertensié en les dones joves. Hi h
factors de risc més importants que altres, per exemple, en el tabac encara no s'aha provat cientificament gt
pugi la tensié en canvi l'obesitat o la dieta si que son factors importants. Per Ultim cal dir que en la hipertens
maligne hi ha més risc de patir un aneurisme de l'aorta.

Les condicions per la correcta mesura de la T.A. sén.

» Comodament assegut o0 ajagut.

* No ha d'haver fumat, pres café ni haver realitzat exercici fisci durant els 30 minuts previs.

« El manguet en una persona adulta ha de ser d'uns 12-13 cm, en canvi en una persona obesa ha
de ser d'uns 16-18 cm.

Cancer.

Hi ha una tendencia a lI'augment de la prevalenca del cancer. La tasa més alta és la de cancer de pulmo, pe
tant sera important el deixar de fumar.

Els factors de risc del cancer sén:

» Tabac: Associaci6 causal entre I'habit de fumar i el cancer de:
Pulmd.
Cavitat bucodental,
Laringe.
Esofag.
Bufeta urinaria.
Ronyoé.
¢ Pancrees.
» Consum excessiu d'alcohol: Associacié amb tumors malignes
+ Fetge.
¢ Cavitat bucal.
+ Faronfe,
¢ Esofag, laringe.
¢ L'accié com a unic agent es desconeguda pero:
¢ Poténcia l'efecte cancerigen d'altres substancies.
¢ El tabac amb I'alcohol duplica el risc de cada una d'aquestes per separat.
« Alimentacio: Es dificil estudiar la relaci6 dieta—cancer.
¢ Carn a la brassa s'associa amb cancer de colon i recte.
¢ Fumats, salats i fermentats es relaciona amb el cancer gpastric a Xina i Japo.
¢ Nitrits i nitrats.
» Obesitat: Es desconeix per qué el risc augmenta en les persones obeses
* Infeccio:
¢ Infeccid cronica per virus B o C.
¢ Infeccio per virus del papil-loma huma.
» Ocupacio:
¢ Exposici6 a substancies toxiques en el lloc de treball.
¢ S'atribueix un 4 % de tots els cancers i el 12 % dels cancers de bufeta

* & & & o o
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* Radiacions ionitzants.
* Radiacions ultravioleta

Cancer de mama
Els factors de risc associat al cancer de mama son.

 Factors de risc alt ( risc relatiu " 3x )
¢ Edat superior a 40 anys.
¢ Ha. Personal de cancer de mama
¢ Ha. Familiar de cancer de mama.
¢ Mastopatia fibroquistica severa.
¢ Dones multipares 0 amb embaras a terme després dels 30 anys.
¢ Exposicio6 a radiacions

 Factors de risc intermig:

¢ Menarquia preco¢ i/o0 menopausa tardia.

¢ Estrogens orals.

¢ Ingesta cronica de begudes alcohdligues.

+ Ha. Personalde cancer d'ovari, endometri o colon.
 Factors que disminueixen el risc:

¢ Embaras a terme abans dels 18 anys.

¢ Menopausa precog.

Sembla ser que el cancer de mama s'associa al consum de greixos perd no esta provat cientificament. Hi h
molts estudis, perd encara no hi ha evidéncia cientifica. Aix0, la investigacié, seria la prevencié primaria, pe
es gairebé nul-la, per aixd haurem de fer prevenci6 secundaria:

» Exploraci6 clinica de la mama:

¢ No efectiva en la mortalitat.

¢ La sensibilitat es del 50 al 74 %.

¢ La especificita del 985 al 99%.

¢ Amb mamografies.

+ Util en neoplasies de mama ( no contrast )
« Mamografia:

¢ Especifitat: 87-99 %.

¢ Sensibilitat: 78-96 %.

¢ Personal preparat.

¢ Reducci6 de la mortalitat

¢ En dones majors de 50 anys, en les menors no.

» Exploracio clinica més mamografia:

¢ Detecten el 97 %.

¢ Sensibilitat del 75 %.

¢ Especificitat del 98-99 %

El cribatge del cancer de mama sera:

« Mamografia:
¢ Cada 2 anys en dones entre 50 i 64 anys.
¢ Cada any en dones d'alt risc a partir dels 40 anys.
¢ Un cop coberts aquest grups es pot plantejar en dones de 65 a 69 anys i eventualment en
dones de 45 a 49 anys.
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Cancer del coll uteri.
Els factors de risc son:

* Inici precog de les relacions sexuals abans dels 20 anys.
» El nombre de companys ( del parxis ?).

* Virus del papiloma huma.

« Antecedents de neoplasia cervical.

« Anticonceptius orals i consum de cigarretes.

* Nivell socio—economic huma.

El cribatge del cancer de coll uteri sera:

« Citologia Papanicolau:
¢ Sensibilitat: 74-97 %.
¢ Especificitat: 50-91 %
* Recomanacions:
¢ Cada 3 anys en dones de 20 a 34 anys.
¢ Cada 5 anys en dones de 35-64 anys.
¢ Després dels 64 anys no es necessari si es que ha estat en el programa.

Es més freqiient el cancer de mama que el de cérvix, pero les dones es fam més citologies que mamografi
El infermer ha d'actuar sobre aixo.

Cancer d'endometri.
Els factors de risc son.

* Obesitat.
« Intolerancia a la glucosa.
« Us d'estrogens

Un simptoma es I'hemorragia post—-menopausica en el 80 % de dones amb cancer, per aixd es recomana
apreguntar—lo a les dones majors de 50 anys cada any.

Cribatge de cancer colorectal.

 Detecci6 de sang oculta en fems:
¢ Redueix la mortalitat en un 33% amb intervals anuals.
¢ Falsos negatius:
¢ Quantitat de sang insuficient.
0 Acid ascorbic.
¢ Falsos positius:
¢ Aliments: Carns rojes, fruites i verdures.
O Farmacs: Ferro, cimetidina,...
« Examen digital:
¢ Es detecten menys del 10 %.
* Rectosigmoidoscopia:
¢ No es bo recomendar—ho a persones asimptomatiques ( per la senzilla raé que la gent no es
deixa posar un tub pel cul aixi com aixi ).
¢ El rectosigmoidoscopi és flexible i llarg ( 60—-65 cm ) i pot detectar el 50-60 % dels cancer.
¢ Es recomana a persones amb historia de poliposis coldnica que s'ho faci un cop a l'any.
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Malalties de l'aparell respiratori.

Hi ha una elevada morbi—mortalitat, la mortalitat en Catalunya a 1994 és la segient:

» 3a. Causa de mortalitat

* 71794 morts/ 1000 habitants.

« 3a. causa de mort en majors de 64 anys.

» Per malaltia pulmonar obstructiva cronica i el asma la tasa de mortalitat és de 463 morts/ 1000
habitants.

« L'objectiu general de salut d'aqui al 2000 es descendre la mortalitat en un 10%

MPOC

Es caracteritza per la disminucio dels fluxos aeris respiratoris que no es modifiquen significativament amb
alguns mesos d'observacio. Hi ha tres malalties formen el grup:

» Bronquitis cronica.
» Enfisema.
» Malalties de petites vies (inflamacié dels bronquiols ).

Brongquitis cronica

Es la preséncia d'expectoracié cronica recurrent, 0 com a poc durant 2 mesos a l'any en els Ultims 2 anys
consecutius i que no estigui produit per malalties especifiques com les bronquiectasies o tuberculosi.

Brongquitis cronica simple

Es la preséncia de tos pels matins, expectoracié escassa i mucoide amb un lleugera baixada de la funcié
ventilatoria, és la forma més freqlient en fumadors.

La prova diagnostica es fa amb el volumen espiratori for¢at en el primer segon ( FEV1 ). Cal dir que a partir
dels 25 anys aquesta capacitat espiratoria va disminuint.

Els factors de risc son.

» Tabac:
¢ Hipersecrecio de maoc per irritacié hipertrofica de les glandules.
¢ Alteracio de I'elasticitat del moc.
+ Paralisi, deformacid i destruccié dels cilis.
¢ Disminuci6 de la capacitat fagocitica i bactericida dels macrofags alveolars.
¢ Constricci6 dels musculs bronquials.

Els factors de risc a la infancia son.
* Nens exposats a tabaquisme passiu:
¢ Malalties respiratories agudes.
¢ Simptomes respiratoris cronics.
¢ Disminucio de la FEV1 fins a un 5 %.
Els factors de risc a I'adult son.

» Exposicio laboral:
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+ Dificil de valorar.

¢ Caiguda de la FEV1 en treballadors exposats a:
¢ Pols mineral, carbd i or.
¢ Fundicions,
O Pols vegetal: Gra i cotd

+ No evidéncia entre EPOC i gasos quimics.

En prevencié6 i control farem.

* Prevencio primaria:
¢ Evitar dependeéncia del tabac.
¢ Intervencié estatal amb el tabac.
¢ Estrategies per a abandonar-ho:
¢ Consell dels professionals de la salut.
¢ Ajuda farmacologica, parxes de nicotina, eficacia a curt plag.
¢ Técnigues de recolzament grupal.
¢ Recordatori continuat.
 Prevencio secundaria.
¢ Abandonar tabac.
¢ Estudi per avaluar canvis en malalts amb EPOC després del tabaquisme va aconseguir
I'abstencié del 27 % de persones.
¢ Estudi de cohorts als 18 anys
¢ Vacunaci6 de la grip.
¢ Rehabilitacié espiratoria.
¢ Espirometria: No efectiva, no prediu la caiguda rapida de la funcié pulmonar.
* Prevenci6 a domicili:
¢ Problemes que trobem i que ha de saber i fer.
O No fumar ( ni ell, ni la familia )
¢ Evitar aerosols.
¢ Ambient humit.
¢ Calefaccio d'aigua.
¢ Temperatura uniforme.
¢ Evitar objectes que acumulin pols.
¢ Roba ample.
¢ Exercici fisic.
¢ Dieta.
[(Fraccionar 5 ingestes dia.
[ litres d'aigua al dia si no hi ha cap contradiccio.
¢ Obesitat: Reduir pes.
¢ Explicar tractament.
¢ Higiene: Segons les seves possibilitats ( cansanci )
» Educacio respiratoria:
¢ Forma correcta de respirar ( 1 inspiracid/ 2 espiracions )
¢ Respiracio diafragmatica.
¢ Tos productiva.
¢ Clapping o percussi6.
» Oxigenoterapia a domicili:
¢ Funcionament.
¢ Dosis: % 02 - 11/ min.
¢ Horari de 15 a 18 hores/ dia.
¢ Indicacions: Dormir, després de dinar, al efectuar exercici.
¢ Neteja: Ulleres.
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¢ Canvi d'aigua destil-lada ( humidificadors )
¢ Normes de seguretat ( inflamable )

Les causes frequents de descompensacio son:

* Infeccio.

« Inhalacio irritants inespecifics.

« Estrés psicologic.

* Esforgos.

» Farmacs: Sedants, hipnotics.

» Supressio brusca de broncodilatadors.

Consum d'alcohol

Consumidors segons tipus de beguda en %

Tipus Homes Dones Total

Vi 673 62°1 65
Cervesa 811 611 72'5
Aperitius 22°2 27°9 247
Licors 37°3 16’5 282
Tipus de Grups d'edat en anys

bequda 16-25 26-45 46-65 > 66
Vi 393 654 311 819
Cervesa 626 808 614 44°9
Aperitius 26°3 30'5 221 109
Licors 304 339 22°'5 16°7

Els paisos productors sén els que tenen més consum d'alcohol.

Les recomendacions que fan es fer entrevistes per a identificar el consum d'alcohol a partir dels 14 anys ca
2 anys i fer recomanacio preventiva per a evitar el consum excessiu d'alcohol a partir de I'edat escolar.

Les equivaléncies d'alcohol son:
« 1 unitat ( drink ) és igual a 8 grams d'alcohol al 100 %
* 100 cc = una canya de 200 cc de cervesa = a un carajillo de conyac = % copa de combinat = 1 copa

50 ml de xere¢ ( una recomanacio, no cal que provis les equivaléncies o acabaras massa alegre )

Criteris diagnostics:

Consum excessiu d'alcohol
Persones Ingestes d'alcohol pur
Diaria Setmanal
Homes/ grams/ setmana " 40 gr/ dia (5 unitats ) > 280 gr ( 35 unitats )
Dones/ grams/ setmana " 24 gr/dia ( 3 unitats) > 168 gr ( 21 unitats)

Qualsevol consum en:
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* Dones gestants.
« Menors de 18 anys.
« Persones en patologies o tractament on es desaconsella el consum.

Malalties de transmissié sexual.
Tendéncia epidemiologica
En augment:

« Uretritis i cervicitis no gonococciques per clamidia.
» Malalties viriques: Condiloma acuminada.

En descens:

* Sifilis.
« Infeccions gonococciques.
» Xancre tou.

Infeccions genitals per clamidia.

A vegades és assimptomatica en el home produeix una secrecié opaca, prurit uretral i disdria i es pot
complicar cap a epidimitis i infertilitat. En la dona provoca una secrecié endocervical purulent, edema
eritrema i hemorragia endocervical, que pot complicar-se a salpingitis, infeccions asimptomatiques croniqus
d'endometri i trompes de fal-lopi. Durant I'embaras provoca infeccié de la conjuntiva, neumonia del recent
nascut, i cal dir que la candidiasis endocervical augmenta el risc de patir VIH.

El diagnostic es fa si no es troba Neisseria gonorrea per frotis o cultiu, I'agent infeccios es la Chlamydia
trachomatis, la seva distribucié es comuna i esta en augment des de els Ultims 20 anys, el reservori és I'hor
iladénano ?)ila seva transmissi6 és per contacte sexual amb un periode d'incubacié no definit perd pot ¢
s'estipula de 7 a 14 dies 0 més, el seu periode de transmissio es desconeix i referent a la seva susceptibilit:
resisténcia es sap que afecta per general a tota la poblacié ( que manté relacions sexuals, es evident ) i no
demostrada cap immunitat.

Les seves mesures de control sén:

* Mesures preventives:
¢ Educacio per a la salut i sexual:
¢ Identificar al germen ( amb lupa 0 microscopi )
¢ Proteccio de la comunitat
¢ Evitar i controlar malalties de transmissié sexual.
¢ Us de condons.
¢ Serveis de diagnostic i tractament aviat:
¢ Accessibles.
¢ Acceptables.
 Control del pacient, contactes i del medi
+ Notificacio.
¢ Precaucions amb drenatges i secrecions de pacients infectats: Recomanar abstinéncia de
relacions sexuals fins al final del tractament
¢ Cures al eliminar coses contaminades amb secrecions uretrals i vaginals.
¢ No s'aplica immunitzacié per a contactes.
¢ Investigacio de contactes i de la font d'infeccié
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O Tractament de parelles sexuals i consorts ( DI: Alt risc de divorci o separacio
relacionat amb preséncia d'unes banyes com un cérvol i manifestat per patir una
malaltia de transmissié sexual )

Malalties viriques: Condiloma acuminat.

En aquesta malaltia es detecten diverses lesions en pell i mucoses, exactament unes verruges venoses (
neoformacions amb aspecte de col-i—flor ) que apareixen en zones humides dels genitals i zones perianals
dins del conducte anal, a vegades es troba associat a VIH.

Es diagnostica per lesié o per estudi histologic, I'agent infeccio es el virus del papiloma huma i la seva
distribucié es mundial, el reservori (torna a ser ) I'hnome i el mena de transmissié es per contacte directe on
periode d'incubacio6 es de 2 a 3 mesos amb limits d'1 a 20 mesos, el periode de transmissié es desconeix, |
es sospita que es probablement davant lesions durant les lesions sexuals, per Gltim en la seva susceptibilite
resisténcia cal dir que és més frequient en adults joves sexualment actius. Els métodes de control son:

* Mesures preventives:
¢ Evitar contacte directe amb lesions.
« Control de pacients, contactes i ambient:
¢ Tractament amb persones infectades.
+ Notificacio
¢ No hi ha immunitzacio6 per contactes.
¢ Investigacio de contactes i font d'infeccié ( Amb qui ho has fet en els Ultims 20 mesos ? -
Com ho vol, pel cognom o per el nombre del carrer ?)
¢ Valorar la necessitat de tractament davant contactes sexuals.
¢ Tractament.

Herpes genital

L'herpes simple és una infecci6 virica sistémica caracterizada per una lesio primaria localitzada, ena fase d
laténcia i una tendéncia a la recurréncia localitzada. El virus herpes simple del tipus 2 ( VHS ) es localitza e
boca ( que haura fet per arribar fins aqui ? ) i especificament en I'home al gland ( o petit, no impolta ), prept
anus i recte, i en la dona en el coll uteri, vulva i pot abarcar la pell perinea, cames i glutis. Cal dir que la don
infectada en el part té un alt risc d'infeccié de tipus visceral diseminada, encefalitis i mort. També cal dir que
el VHS 2 és un factor de risc de patir cancer de coll uteri.

El diagnostic es fa a partir d'un examen microscopic d'una extensié procedent de la base de les vesicules, |
cultiu de teixits virics i la deteccio d'anticossos.

L'agent infeccids és el virus de I'herpes simple tipus 2 i la seva distribucié és mundial, d'inici amb I'activitat
sexual, els anticossos tipus 2 es localitzen en el 20 % dels adults i té una prevalenca alta, sobretot en grup:s
socioeconomics baixos i amb gent sexualment molt promiscua.

El reservori és I'home i el mode de transmissié és per contacte sexual, activitat homosexual i per contacte
oral—genital o oral-anal. El periode d'incubacié és de 2 a 12 dies i el periode de transmissi6 és variat; en
pacients amb lesions genitals prévies és de 7 a 12 dies, si la malaltia és recurrent és de 4 dies a 1 setmana
reactivar—se en un 50 % de les dones i poden existir infeccions asimptomatiques amb disseminacio transito
del virus. Les mesures de control sén:

* Mesures preventives:

¢ Educaci6 per a la salut.
¢ Evitar contaminacio de la pell en malalts accematossos.
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¢ Personal de salut: Us de guants.
¢ Cesarea.
¢ Condoé de latex.
« Control de pacients, contactes i ambient:
¢ No es notifica
¢ Mantenir recent nascuts allunyats d'infeccions.
¢ Investigar contactes: No és (til.
¢ No immunitzar contactes.
¢ Tractament:
¢ Aciclovir.
¢ lode- 2 desoxiuridina ( idoxuridina R )

Sida

Es el sindrome dimmunodeficiéncia adquirida i és el conjunt de manifestacions definides que constitueixen
resultat final de la infeccio pel virus de la immunodeficiéncia humana ( VIH ).

La infeccié per VIH inicia un procés de destruccid gradual i accelerada del sistema immunitari especialment
de les cél-lules CD4. Quan abans es comengca el tractament és millor el procés i el diagnostic. Les 4 C:

» Consentiment informat.

» Confidencialitat.

« Consell assistit ( garantitzar el recolzament abans de fer—se la prova,...)
» Cautela amb la interpretaci6 dels resultats.

Tuberculosis

El fet d'estar an contacte amb el bacil de Koch no vol dir que s'estigui infectat. Les prioritat en el control de |
tuberculosi sén:

» Localitzar i tractar als malalts bacilifers.
» Compliment terapéutic.
 Deteccio i tractament de persones infectades.

La via de contagi és aéria ( tos, estornu,t parla,...) la capacitat d'infectar depén de la quantitat i la viruléncia
esta relacionada amb nivell socioeconomics baixos.

Una persona que estigui infectada pot desenvolupar la malaltia o permanéixer en estat latent ( 4-12 setmar
), en les persones gue han estat en contacte és més important el risc en els primers anys. Els simptomes d
tuberculosi a vegades no es detecten, del 2-10 % del casos s6n asimptomatics. Els grups d'alt risc sén:

« Incidéncia > 100/100.000 habitants
* Persones amb VIH.
« Contactes amb persones portadores.
* Reaccions amb MANTOUX ( prova tuberculina )
» Rx torax compatibles amb lesions residuals de tuberculosis no tractades.
« Persones amb tractaments amb immunosupressors.
» Minories étniques.
¢ Internats en:
¢ Instituts socio—sanitaris.
¢ Centres penintenciaris.
» Professionals.
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Es considera que hi ha infecci6:

* Si la prova de tuberculima ( intradermoreaccié de MANTOUX, PPD ): positiu, sense malaltia ni
vacunacio previa.
* Prova de la tuberculina: Es fa mitjancant el diametre transversal de la induracié sense tenir em
compte l'eritrema.
e Lectura ales 72 hores ( entre 48 i 96 hores ).
 Es considera que hi ha infeccio si,.
¢ Induracié de 5 mm o més ( en no vacunats ) o superior als 15 mm en els vacunats

El diagnostic de la malaltia es fara mitjangant:

« PPD positiu.
* Clinica i/o radiografia.
 Cultiu d'esput.
¢ Durant 2-8 setmanes.
¢ 3 mostres durant el mati en deju.
« Examen microscopi directe.

Quan una persona te tuberculosi, el repés té un valor terapéutic escas. Ha d'estar en aillament respiratori le
2-3 primeres etmanes i pot treballar al cap d'un 0 dos mesos.

El malalt ha de tenir en compte les mesures higiéniques ( tapar—se la boca al tosir, no escopir al terra,...).
Molts malalts deixen el tractament a mitges, cosa que fa que augmentin les resisténcies, per aixd hem de
controlar molt aix0d, per qué estarem entrant en salut puablica, no solament en salut individual. Se li ha
d'explicar que encara que ja no tingui simptomes s'ha de pendre la medicina en deju i no deixar caps d'els
sense haver-s'ho consultat amb el metge.

Hem de fer un seguiment del malalt ( com és el tractament, fer les analisi d'orina sense avisar per a veure s
prenen els medicaments ) i s'ha de tenir un control de quan li faran falta les receptes.

En I'estudi dels contactes es fara:

* Prova de la tuberculina.

* Si és negatiu i viu amb el malalt: Quimioprofilaxis primaria.

» S| PPD positiu: Rx de torax: Rx normal quimioprofilaxis secuncaria durant sis mesos.

* Si contacte esporadic i PPD negatiu: Suspendre contacte amb el malalt ( volem tancar la cadena
epidemiologica ).
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