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INTRODUCCION

Amb¡to Geográfico
- La Comunidad Autónoma de La Rioja, con poco más

Ye un cuarto de millón de habitantes. es la Comunidad
más pequeña y menos poblada del Estado. Es uniprov¡n-

- cial, constituyendo toda ella un Area Sanitaria que cuenla
con dos Hospitales de referencia y 17 Zonas Básicas de

_ Salud (5 urbanas y 12 rurales). De ellas, 13 están dota-
das de Centro de Salud, estimándose que el sistema de
Atención Primaria cubfe un porcentaje superior al 75%

- de la población con el nuevo modelo.
A nivel compelencial, no liene lransleridas las compe-

tencias de INSALUD.

Situación en cuanio al SIDA
- Hasta la fecha 30 de Septiembre de 1.994, en La

c¡oja han sido confirmados un total de 168 casos de

- 
""rDA, lo que representa una tasa por millón de habila¡-
les de 637,4 y coloca a La Rioia en el sexto lugar entre
las Comunidades Autónomas y en el duodécimo lugar

- como provincia. Indistinlamente de que esto indique una
cierta realidad epidern¡ológica, puede ser resultado de
una menor subnotjficación en el caso de La Rioja. Al
igual que en el resto del Estado, el SIDA afecta principa!

mente a UDVP que representan el 68,5% de los casos.
En La Bioja, encontramos una mayor incidencla en el
grupo de Transmisión Helerosexua (12,5% frente al
8,3% estalal) y en e grupo de Transmisión Perinatal
(3,60/0 frente al 1,9% estatal). Por contra, la incidencia del
SIDA en varones homosexuales es menor (3,60/0 frente al
15,0% estatal).

Nuestro Sistema de V gilancia Epidemiológica nos
permite estimar la prevalenca de infecc¡ón por VIH en La
Rioja en un 4 por mil, con el diagnóstico anual de unos
30 nuevos casos de SIDA y unos 100 nuevos seropositi-
vos al VlH.

Siluación en cuanio a la atenc¡ón sanitar¡a al
enfermo de SIDA y al Seropositivo en La Rioja

El diagnóst¡co de Inlecclón por el VIH se realiza,
hasta el momento actual y de forma fundamenlal en los
niveles especializados y semiespecia izados, centrándo-
se d cl'os diagrdsticos en los siguienles Se'v'c.os:

1. -  Servc ios de l \ i led ic ina In terna de ambos
Hospitales

2.- Seruicios de Ginecología y Pediatría del Hospital
San lvliilán

3.- Servicio l\lédico de Centro Penitenciario

t¡J
()

oz

l .-SlDAyAtención Prlr¡aria en La Riola.
2. - Evaluacón de adeclaración de E.D O.
3 - Defunciones en La Flojasegún grupo de causa, sexoy edad.
4. - Esr¿do de as enferreoades de declar¿ciol oohg¡lo.ia,

4.1. - Si luación Genera.
4.2. - Distribucón porZonas de Salud.



4.- Unidad de Promoció¡ de la Salud del Hospita
Ge¡eralde La Rioja

5.- Servicios de Alención en Drogodependencias de:
- Cruz Roja
- Direcclón General de Salud

Por lo que respecta al seguim enlo rnédico de las per-
sonas iniectadas se realiza casi con exclusividad en:

1. -  Servrc ios de l \4edic ina In lerna de ambos
Hospilales

2.- Servicio de Pediafía del Hospital San Millán
3.- Servicio l\ilédico del Cenfo Penltencraflo
4.- Unldad de Promoción de la Salud del Hospital

General de La Bioja

La implicación dei nivel de Atención primarja en la
detecclón y seguimiento médico de los pactentes infecta-
dos ha conslituido más la excepción que la norma, auf-
que es pfeciso comentar que Cenlros de Atenc ón
Primaria corno el "Rodríg{rez Paterna" de Logroño han
rea¡¡zado una muy merilorla labor en este área. En co¡-
secuencia, se puede afirrnar que en La Rioja y en el
momento actual, la detección del paciente VIH +, el
seguirniento de los mismos y la atención al enfermo de
SIDA, está basado en ia atención espectalzada y más
concretamente en el nivel hospitalario.

Las causas de que esto ocurra así son muchas y
varladas, pero entre ellas podríamos enumerar como
más lrnportantes:

1.' La infección por el VlHye S|DAes una patologia
de rec¡ente aparición. Desde el diagnóstico del prirner
caso de SIDA en La Rioja hasla el momento aclual han
transcurrido 8 años. La ale¡ción especializada se ha
mostrado más ágil en la asunción de la misma.

2.- El Sistema Sanitario peca de un excesivo hospila-
ocenfismo. Este hecho se ha visto agudizado por os
requer¡mienlos tecnológicos del diagnóstico de esta
nueva enfermedad, sobre todo en estadios avanzados.

3.- Diagnóstico tardÍo de los casos de ifiección, que
condiciona que, e¡ muchas ocasiones, el diagnósiico de
infección por ei VIH coincida con e de StDA, precisándo-
se de una alta tecnología para su atención.

4. -  Reciente puesla en marcha del  s is terna de

Alencón Primaria. La alención del paciente seropositivo
requiere de iécnicas especílicas (analÍticas y habilidades ¡
de consejo) que difícilmente se pueden preslar desde la
corcepción clásica de la Atenció''t pnmaria 

a

5.- Inseguridad del médico de Atención primara para
prestar una corecta atención al paciente seroposilivo, ¡
prop¡ciada por Ia concepción de la mlsrna como una
palologia compl¡cada.

a
6. -  Belac lón de la  in fecc ión de l  VtH con la

Toxicomanía y problernas que eslo plantea. Eltoxicóma- a
no es conside¡ado como un paciente confliclivo, cuya
atenc¡ón coresponde a niveles especializados. Esle
b¡nomio Toxicomanias-SlDA, ha propiciado el rechazo de f
la Atención Primaria.

7.- El SIDA se ha considerado coro una ertrdálP-
palológica aislada, inmulable y con esf cta necesidad de
atención hospitalaria, olvidando a los portadores de t
virus, sus necesidades y requerimlentos.

¿POR OUE EL SIDA EN ATENCTON pBtMAR|A?

Dos aspectos básicos de a inlección por el VlH, la L
hace¡ susceptible de ser abordada desde la Atención
Primara. El primero es su condición de eniermedad ]
fansmisible y por lo tanto suscept ble de ser prevenida y 

-

el segtndo es su aspecto de enlermedad crontca con un
largo período evolutivo de silencio clínico. E

1'.- El SIDA es Drovocado por u" VrLs lansmistoú-
La [ 'arsmison se p 'oduce por  e  manler im.ento de 

5

determlnadas prácticas de riesgo, es decir por comporta-
mientos qüe pueden ser modilicados. La exislencia en la t
poblac¡óf de estas prácticas de rjesgo como son el uso
compártido de maleÍial de inyección para la adminislra- ,
ción de drogas y e mantentmienio de relaciones sexua- |

es sin prolecctón con múlUp/es parejas o con una sóla
cuando esta mantenga comporlamientos de r esgo, van a ¡a
ser detecladas con una mayor elicacia en el nivel prima-
r o de alención, encontrándose este nivel asislencial en
una posición privilegiada para intentar el abordaje de su r

modificación.

2s.' El SIDA, como expresión clín¡ca de mayor tras-
cendencia de la infección por el VIH es eJfinal de un pro-

I
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t ceso evolutivo, proceso que se in¡cia muchos años antes
I del diagnóslico de SIDA y que incluso antecede al propio

.- momento de la infección. Con un objetivo esirictamenle

I 
didáctico, podríamos definir las s¡guientes fases:

I Prir.lera fase o Fase de susceptibilidad: abarca gene-
I ra menle la adolescencia, edad en que el rndividuo enlra

en contacto con la posibilidad de consur¡ir drogas y

I puede ser el momento en que se inicie en el manteni-
' 'riento de relaciones sexuales. Es un periodo rmporlante

t oor producirse en él una a'leracion e'r la vida pe.sonal e
I interpersoral de, indivrduo (modificaciones corporales.

curiosidad por conocer y explorar el mundo de los adul-

I los, influencia del grupo, etc.).
I

¡ Segunda fase o Fase de riesgo de infección; como
l:"su¡tado de las inlluencias comentaoas en el punlo-iterior. 

alounos individuos se van a inicar en er manienr-

] miento de irácticas oe riesgo. como son e uso conpafli-
¡ oo de jeringuillas para la administración de drogas y la

. realizacion de práclicas sexuales sin p,oteccion. Dichas

I prácticas van a condicionar un riesgo de infección.

I Tercera fase o Fase de infección subclín,ca los indivi-
I duos que resulten infectados van a manlelet durante un
- período variable de trempo, un buen estado inmun¡ta'io

I encontrándose ,iores de sintomatología crinica. lo que va
a condicionar que en muchas ocasiones ni la propia per-

I sona infectada sea consciente de su propia situación.
a Fase muy importante desde el punlo de vista epidemiolo-
_ .rico, ya que si el individuo continua manteniendo prácli-

lds oe riesgo va a d.seminar la inlección por las via
conoctdas.

I
I Cuala fase o Fase de SIDA: en que la siluación

inmuntaria se degrada paulatinamente, pudiendo apare-

I 
ce'una Inmuno ¡ef ic¡encia que puede ser aprovechada

- por dife"entes Infecciones Oportun¡stas para debutar con

I el consecuente d agnóstico de SIDA. La aparición de
I dichas Infecciones o de c¡erlos tumores lo va a convertir

en un paciente de clara dependencia hospitalaria, Iequi-

I rierdo de importanle tecnologia para su correcto d;ag-
- nósiico v tratamienlo.

I or,*u,u.. o ,"se terminal: en la que el paciente con
c¡erta frecuencia va a volver a su domicilio precisando

f uTicamerte de cuidados paliat.vos y desoporte.
¡

La duración de todo este proceso evolui¡vo es muy
variable de una persona a otra y no necesariamente
todos van a pasar sucesivamente por las m¡smas fases,
pero de todo é1, no supera el 10 % el tiempo que es de
clara dependencia hospitalaria. Durante el 90 o/o reslante,
el individuo va a estar.en su domicilio, hacie¡do una vida
noÍmal y su contacto con el sistema sanitario, de existir,
va a ser únicamente con la Atención Primaria. Durante
lodo este tiempo el pac¡ente acude a su méd¡co de
Atención Primaria para solicitar recelas de estrpefacien-
tes si es consumidor de drogas, o para sollc¡tar trala-
miento anticonceptivo, o para realizar las pruebas de
infección por el VlH, o para mil y una coniingencias que
no tienen una dependencia hospitalaria.

El control de la epidemia va a depe¡der del esfuerzo
que podamos realizar en el área de prevenclón, siendo
esta una función imprescindible del nivel de Atención
Primaria. Pudiera decirse que el fuluro de la epidemia va
a depender en gran parle del grado en que la Atención
Primaria se implique y desarrolle sus cometidos. No hay
que olvidar las palabras de Luc l\¡onlaignier en el sentido
de afimar que, la mitad de las personas con riesgo de
morir de SIDA a fi¡ales de los años 90 no están aún
infectadas por el Virus.

PAPEL DE LA ATENCION PBIMARIA

En Atención Primaria deberían realizarse, entre olras,
las siguientes funciones:

1.- lnformación de la pobiación que acude a la red
sanita a sobre vías de transmisión, prácticas de resgo y
prevención de la infección por el VlH. Si bien es cierlo
que las personas necesitan tener inlormación acerca del
VIH/SIDA, ésta por si sóla no cambia las aclitudes o
comportamientos de la gente. El paso a la acción, es
decir, el cambio de las conductas sexuales, abandonan-
do las práct¡cas de riesgo por conductas saludables, es
difícil. No obstante, es imprescindible para lograr aiustar
el SIDA en lo que es, una enfermedad, grave, pero sólo
eso, una enlermedad. La informaciór es necesaria para
promover corrientes de opinión solldarias y evitar reac-
ciones sociales o personales de discriminación hacia las
personas inlectadas por el VlH.

2.- Actuaciones prevenlivas individuales y colectivas
sobre el coniunto de la población y más especíÍicamente
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sobre tas personas y coleclivos que tienen prácticas de
riesgo o son susceptibles de tenerlas. l\lediante la reali-
zación de actividades de Educación Sanitaria, orienladas
a que las personas susceptibles no se inlcien en el man-
ten¡rniento de prácticas de r¡esgo y a que aque os que
las manlengan reduzcan e l  r iesgo de las mismas,
med¡ante el uso adecuado del preservalivo en tas reta"
ciones sexuales de riesgo y el abandono del uso compar,
l¡do de maierialde inyección.

Esta función, incluye Ia inlormactón a personas con
práclicas de riesgo y a sus lamiliares sobre la prueba de
detección de anticuerpos, las vías de fansmisión, la pre-
vención de la infecc¡ón, sus posibilidades asislenciales
(terapéut¡cas, de apoyo psicológ¡co y social, etc.) y en
caso necesario, de cómo establecer contacto con los
Cenlros oe Alención a D'ogodependientes u olros rec-r
sos espec¡allzados.

3.- Detección precoz de las personas inlectadas.
Detección precoz que debe basarse en el examen volun-
tario y la util¡zación de técnicas de ,,conseio'. Ambas actl_
vidades (examen vo¡unlario y "consejo',) se han mostrado
eficaces para alrontar la prevención del VIH/SIDA y pres-
tar asistencia y apoyo a las personas infeciadas.

La labor de "consejo" sobre e/ VIH/SIDA consisie en
un d álogo y una relación permanentes entre el cliente o
pacienle y el consejero, con los obietivos siguientes: 1)
preven¡r la transm¡sión de la ¡nfección por el VIH y 2)
aponar ap0y0 psicosocial a las personas ya aleciadas.
Para alcanzar esos objetivos, se lrata de ayudar a las
personas inlectadas a adoptar decisiones sobre su pro_
oia vida. a lo4alecer su co"fianza en si T,smas. y a
mejorar sus relaciones con la familia y la comu¡idad así
c0m0 su calidad de vida. La prevención y el apoyo son
compiementarios. En ia labor de consejo sobre e VlH,
lodo esfuezo por preven r ,a t,ansmis,ón qJe qo se
acompañe de alguna forma de apoyo será probablemen-
te ineficaz. Los mensajes sobre prevenció. sienpre son
mejor aceptados cuando responden personalmenle a las
necesidades y el estilo de vida de la persona. para que
una persona modifique su estilo de vida en respuesia a
la información recibida, es necesario que adquiera un
sentimiento muy iuerte de su responsabilidad ind¡vidual.

La labor de "consejo" debe incluir asesorarniento
antes de realizar ia prueba y tfas la entrega de resulta-
dos.

4.- Por lo que respecta ai seguimiento clÍnico de los
infectados, es posible realizarlo desde el nivel de i_
Atención Primaria y hasla un fivel de cornplejidad técni-
ca que va a depender de la accesibilidad que se tenaa a J
la realización de estudios analíticos y ut lzación ¿" rniOi 

r-

cación específica. Si exlste la posibilidad de solicitar e
estudio de poblaciones linfocitarjas el seguimiento se l_
puede realizar hasta el nivel de 500 CD4/mm3, y si ade-
mas se puede prescribir medicación antiretroviral IAZT
y/o DDI) hasta el nivelde 200 CD4/mnr3. I

5.- Atención domiciliaria al enfermo lerminal. Funcjón ll
básica de esle nivel asistencial, como er et resro oe
patologias terminales. 

I
BASES PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE
vtH/stDA DESDE LA ATENCTON pRtMAFtA 

i 
.

1.- El sstemade alención deoe se. inregral y oasado i
en la continuidad de los cuidados. La atención integral y r
la continuidad de cuidados necesitan una coord¡nación -
de todos los profesiona es e i¡stituciones relacionaclas I
con este problema.

2.- Un requis to básico en el desarollo de la alención
Integ'ar es la mplicac'ón y el apoyo de as gerencias y
d¡recciones de Atención Primaria y Especialzaoa.

3.- La asunción de las funciones previstas por parte z
de los Equipos de Atención Primaria, debjera realizarse Úl
de una lorma gradual y progresiva, evitando, en la medi_
da de lo posiole gene.ar siluaciones 0e oesasisrencia cF !los enfermos e nfeclados, aunque para ello fuera nece- 

-

safio, coyunturaimente, manlener recursos esDecializa- !
dos como el Equipo de Hospitalización Domiciliaria, con 5
el objetivo de convert rse en nexo de unión entre los dife-
re¡les niveles de atención. 

É

4.- Establecimiento de protocolos de atención, crile-
r¡os de dQrivación, crilerios clínicos de seguimiento, pla-
nes de lormación, que deben ser desarrollados entre los
profesionales de ambos nivefes, y en cuya redacción se
impliq!en todos los profesionales.

5. .  Los equipos 'osp i ta tar ios pres la ,án su apoyo
como referente de los profes ionales de Atenc ión
Primaria, de acuerdo con las competencias que se esta-

I

(
-

I
¡
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blezcan para cada nivel. Con ellin de que el nivelespe-
! cializado cubra este objetjvo, es preciso facilitar el man-

tenimiento y corecta dotación de dichas estructuras hos-
I Prtalarias.
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EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLAFACION OBLIGATORIA
Porcentajes de declaración de Base Poblacional. Sept¡embre 1994.

n-e de partes en blanco

SEI\4ANAS POBCENTAJE DE DECLARACIONPORCENTAJE DE PARTES EN BLANCO (1)

36 42,12 1 1 , 5 9
37 80,29 12,38
38 83,02 14,83
39 86,61 9,54

(1) Porcenlaje de partes en blanco =
n.q de pades recibidos
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DISTRIBUCION MENSUAL DEE,D.O, POR ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. SEPTIEMBRE 1994.
ITASAS POR lOO.O()O HABITANTES)

TOXINF,ALIMENTARIA

INFEC. MEN NGOCOCICA

NEPATITIS VIRICAS
FIEEREREUMATICA

Fuenier Fegistro de Enferrnedad€sde Declaracón Obliqaloria en Lá Bioja. Dnecc ón ceneratde Satud.
'Fuente: lNE. Pob ación d€ hecho de La Rloja. Censo de población 1991.

COMENTABIO EPIDEMIOLOGICO MES DE SEPTIEMBRE DE 1994

Durante el periodo que va de la semana ep¡demiológica 36 a 39 se ha estld¡ado un brote de pol¡neuropatía tóxica
producida probablemente por inhalación de N"Hexano, ocurido en dos fábricas de calzado de Arnedo en fabaiadores
que realizan el pegado del calzado con un producto que en su compos clón contiene N-Hexano y que afectó a cuatro pe'
sonas. El Gabinete de Higiene y Seguridad en elTrabalo realizó la intervención necesaria para el contro de dicho brote.

La suscripción al B.E.R. es graluita, siempre que sea dkigida a cargo of¡c¡al. Los profesionales sanitarios
pueden remitir artículos para su publicación previa selección.

DIRECCION: Consejería de Salud, Consumo y Bienestar Social. Secc¡ón de Informac¡ón Sanitaria y Vigilancia
Epidemiológ¡ca. C/ Villamediana, | 7 - Tel. 29 11 OO Extensión 5051. LOGROñO
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