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[.1. Contexto general

Africa es el segundo continente en extensidn y es considerado por muchos paleontdlogos
como el territorio habitado mds antiguo del planeta y, por tanto, el lugar donde aparecid la raza
humana. Cuenta con numerosas minas de oro, diamantes y cobre ademds de petrdleo y gas

natural.

A pesar de su enorme extension y su gran riqueza en recursos naturales el continente africano,
y en especial la regién Sub-Sahariana es la mds pobre del planeta. Estd constituido por 57 paises
independientes de los cuales 24 se encuentran entre los 25 mds pobres y con menor indice de
desarrollo humano del mundo'. Resulta peculiar el hecho de que los 22 paises considerados de
desarrollo bajo, se encuentren en este continente'. A esta situacién le acompafia que, de los mds
de treinta conflictos bélicos activos durante 2003 en casi la mitad de ellos estaban involucrados
paises del continente africano, concretamente los mds pobres. Ademds del VIH/SIDA vy la
malaria, que azotan cada vez con mds fuerza a lo largo y ancho del continente, existe una
remarcable fafta de alimentos o déficit de poder adquisitivo para adquirirlos, una gran falta de
empleo remunerado, grandes desigualdades sociales y raciales, y auin no se han encontrado las
medidas necesarias para paliarlas. Esta situacidon hace que en todo el continente se vivan

situaciones verdaderamente alarmantes en lo que a derechos humanos se refiere.

Durante el periodo anterior a la realizacion de este trabajo, que se centrara tan solo en el
punto de vista sanitario, hemos visto cdmo de manera constante se vulneraban los derechos
fundamentales de la condicién humana establecidos en la Declaracion Universal de los
Desechos Humanos?, destacando el derecho a un nivel de vida adecuado que asegure la salud y
el bienestar; y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los

servicios sociales necesarios asf como a los seguros en caso de enfermedad o invalidez.

La informacién que nos llega a los paises mds desarrollados a este respecto es realmente
limitada y tiene la caracteristica de provenir de una fuente Unica, como son los centros publicos
de salud, asociados a proyectos patrocinados y coordinados por la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS) y otras instituciones adscritas a las Naciones Unidas.
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|.2. Situacion historica de Rwanda

La Republica de Rwanda es un pequefio pais centro-africano situado en el cinturdn Sub-
Sahariano. Limita por el norte con Uganda, por el este con Tanzania, por el sur con Burundi y
por el oeste con la Republica Democrdtica del Congo. Tiene como capital a Kigali, con una
poblacién cercana a los 900,000 habitantes, y como ciudades secundarias a Butare, Ruhengeri y
Gitarama. El pais se encuentra dividido en 5 provincias, las cuales se dividen a su vez en un total

de 30 distritos.

En sus origenes el territorio rwandés estaba habitado por los pigmeos twa, cuya manera de
subsistencia era principalmente la caza. En el siglo XI llegaron a la regién los hutu, dedicados
principalmente al cultivo de tierras, que se establecieron de forma sedentaria y convivieron con
ellos en paz. Unos siglos mds tarde, en el XIV fueron granjeros los tustsi, quienes se instalaron en
la zona y pasaron a formar parte de una sociedad constituida por tutsis, twas y hutus. Al alcanzar
el siglo XVI, los tutsi comienzan una campana militar contra los hutu. Pese a estar en minoria, se
convierten en sefiores de la mayorfa hutu, algo similar a una sociedad de sefiores feudales con

un rey, o “mwami".

A finales del siglo XIX| los alemanes conquistaron el pais y tras la Primera Guerra Mundial la
Sociedad de Naciones Unidas entregd el territorio a los belgas. Pasada la Segunda Guerra
Mundial la Organizacion de Naciones Unidas, con ayuda de Bélgica, pasarfa a dominar el
territorio. Los belgas agudizaron las diferencias de clase considerando a los tutsi con menos de
diez vacas como un hutu y consecuentemente imponiéndole trabajos forzados. Hasta 1950 la

educacion estaba disponible sdlo para los habitantes de etnia tutsi.

El Rey Kigari V, que habfa gobernado durante cerca de tres decenios murié en 1959 y los tutsi
etnocéntricos obtuvieron el poder. Esto contribuyd a una serie de rebeliones de los hutu, que
demandaban igualdad de derechos, en las cuales decenas de miles de tutsi perecieron. En 1961,
con el apoyo de los colonos Belgas, la mayorfa hutu tomd el control del Gobierno, aboliendo la

monarquia tutsi y declarando a Rwanda una Republica.
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La independencia de la Republica de Rwanda no fue reconocida de manera internacional hasta
el | de julio de 1962, cuando Rwanda y su vecino Burundi lograron formalmente su

independencia.

Mas de la mitad de los tutsi de Rwanda huyeron del pafs entre 1959 y 1964. El General Juvénal
Habyarimana, de la etnia hutu, tomd el poder en un Golpe de Estado en 1973 en medio de
otro perfodo de conflicto étnico. Habyarimana logrd triunfar en la guerra civil y permanecid
como presidente, promulgando en 1978 una nueva Constitucién. Habyarimana tenfa un control
absoluto sobre el pais, y ademds de ser Presidente dirigfa al partido politico hegemdnico vy era el
jefe supremo de las fuerzas armadas. Gracias a este control fue reelecto en 1983 y [988. En
octubre de 1990 rwandeses exiliados opositores al régimen de Habyarimana, en su gran
mayoria de etnia tutsi, organizados en el Frente Patridtico Rwandés (FPR), invadieron Rwanda
con el apoyo de Uganda e iniciaron una guerra civil para derrocar al régimen. Habyarimana fue
flexible e inicié una serie de reformas politicas que derivaron en la redaccién de una nueva
Constitucion en 1991, Pero desde 1991 el régimen de Habyarimana habfa incrementado la
represion a la poblacién en una guerra de baja intensidad para acabar con la rebelidn, utilizando

el racismo como eje, instigando y encubriendo las masacres masivas de tutsi.

El 6 de abril de 1994, a las 20:25 de la noche, un misil impacta contra el avidn que transportaba
a Habyarimana y al presidente de Burundi. Se cree que la orden tiene su origen en el actual
presidente de Rwanda, Paul Kagame, dirigente del Frente Patridtico Ruandés (FPR). A las pocas
horas de la caida del avién comienza el genocidio tutsi. Los asesinatos fueron perpetrados por
grupos paramilitares (principalmente la interahamwe y la impuzamugbi, grupos originalmente
organizados en el sector juvenil de los partidos polfticos hutu). A través de la estacidn de radio
"Des Mille Collines", de cardcter privado, se difundia impunemente la propaganda racista y
genocida en contra de los tutsi. La radio en Rwanda tiene un papel central en la comunicacion,
ante el pobre desarrollo de la prensa escrita y la escasa penetracion de la television. La estacion
"Des Mille Collines" alentaba en su programacidn diaria a los hutu a asegurarse de que los nifios
tutsi también fueran asesinados vy a llenar las tumbas cavadas para enterrar a los tutsi. La radio

también inicié una campafa en contra del FPR y de todos los partidos de oposicidn.
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A mediados del mes de julio, el Frente Patridtico Rwandés se apodera de Kigali obligando al
gobierno hutu radical a huir del pais en direccidn a Zaire (actual Republica Democrdtica del
Congo) seguido de al menos dos millones de hutu que crearon el campo de refugiados mds
grande de la historia en Goma, "la ciudad de los muertos". Esta fecha es considerada el fin del

Genocidio.

Probablemente nunca se sabrd cudntos muertos provocd. Se calcula que entre 800.000 vy
1.000.000. Si fueron 800.000 equivaldrian al || por ciento del total de la poblacién y 4/5 de los
tutsis que vivian en el pais. Tampoco se sabe cudntas victimas ha provocado la venganza tutsi.
Aunque se habla del "otro Genocidio", por el nimero de personas de la etnia hutu que han

perecido hasta hoy en dia.

Este tipo de conflictos, de tan elevada magnitud y repercusidn social, afectan de manera muy
directa al propio desarrollo de un pais de manera general y a su poblacién de manera
individual, generando grandes desigualdades en muchos de los aspectos determinantes del

futuro de una poblacidn.

Una vez que las tropas tutsi representantes del FPR se hicieron con el control del Gobierno, su
representante oficial, Paul Kagame, nombrd como presidente del pais a un representante de la
etnia hutu, Pasteur Bizimungu, en 1994. En un principio se pensd que se trataba de un
presidente que aunque pertenecia a otra etnia diferente, tomaba sus decisiones bajo las
directrices de los mandatarios del FPR. Sin embargo, Bizimungu comenzd a ser critico con las
ordenes que le llegaban del FPR ante lo cual Paul Kagame tomd la decision de restituirle del

cargo y nombrarse a sf mismo como presidente del pafs en 2000.

Bizimungu decidié en ese mismo momento fundar un partido politico en la oposicidn, el Partido
para la Democracia en Rwanda (PDR), encontrando la prohibicidn legal especifica para la
actividad politica en el pais por parte del presidente Kagame. De hecho, en 2002 Bizimungu fue
arrestado por traicidon y sentenciado a |15 afios de prision por tal motivo. En 2007, bajo

presiones internacionales, Bizimungu obtuvo el perddn presidencial y fue puesto en libertad.

Tras tomar el control del Gobierno en 1994 después de la Guerra Civil, el partido de origen

mayoritario tutsi llamado Rwanda Defence Forces (RDF), decidié escribir la historia del
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Genocidio para preservar su propia version de los hechos acontecidos en la Constitucién de
2003. En ella, hizo del hecho de cuestionarse los acontecimientos detallados desde su propia
version, un crimen perseguible y castigable. En 2004, tuvo lugar una ceremonia en la capital del
pais, Kigali, exactamente en el Memorial Gisozi (patrocinada por la Aegis Trust y a la que
acudieron numerosos dignatarios extranjeros), para conmemorar el décimo aniversario del

Genocidio, instaurando desde entonces el dia 7 de abril como Dia Nacional.

Actualmente, los lideres rwandeses hutu del Genocidio estdn en manos de la justicia en el
Tribunal Criminal Internacional para Rwanda, en el Sistema Nacional Rwandes de Justicia, y mds
recientemente mediante programas informales de justicia denominados Gacaca, en los que se
juzga a los responsables o participantes en el genocidio en funcidn a las propias experiencias de

los habitantes de distintas localidades.

Muchos rwandeses han reclamado que se hace del Genocidio una versién parcial de los hechos
por parte del RDF y que se ha convertido en pura propaganda politica para el Gobierno
rwandés actual. De hecho se ha llegado a acusar desde el exilio al actual presidente Kagame de
ser un criminal de guerra que debe ser juzgado de igual manera que los lideres hutu por los

hechos acontecidos durante la Guerra Civil.

Las primeras elecciones tras la invasion de las fuerzas encabezadas por Kagame en 1990 (y la
subsecuente formacion del Gobierno militar por €l mismo en 1994) tuvieron lugar en 2003. En
esta ocasién Kagame, que se habfa autoproclamado presidente por su propio Gobierno en
2000, fue elegido presidente por un 95% de los votos, eso si tras haber ilegalizado a todos los

partidos de la oposicién previamente a la celebracion de los comicios.

Tras las elecciones, en 2004, se realizd una modificacion en la Constitucidon del pais por la cual
se autorizaban todas las formaciones politicas siempre y cuando no se pudiesen asociar a una
etnia en concreto, tanto hutu como tutsi. Sin embargo, el FPR, de tendencia fundamental tutsi y
actual partido del Presidente, no fue ilegalizado y continda con su dominio politico. Muchos de
los observadores internacionales que presenciaron las elecciones de 2003 consideran que no

fueron justas. La préxima eleccidn de Presidente tendrd lugar en el presente afio 2010.
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Rwanda hoy en difa como pais hace innumerables esfuerzos por reconstruirse, y de hecho
muestra algunos signos de rdpido desarrollo. Los mercados principales a los que Rwanda
exporta sus productos son Bélgica, Alemania y la Republica Popular China. De hecho en 2007 se
firmd un acuerdo de inversidon por parte de Bélgica que durard hasta 201 1, y que aportard al
pais entre 25 y 35 millones de Euros anuales. Ademds, la cooperacidn con el Ministerio de
Agricultura y Ganaderfa belga continla reconstruyendo y desarrollando las précticas agricolas en

el pais.

Por otro lado, en el este de Rwanda, la Clinton Hunter Development Initiative, junto con sus socios
en el dmbito de la salud, estdn ayudando a mejorar la productividad agricola, el agua y el
saneamiento, ademds de los servicios de salud, ayudando también a cultivar productos de

interés en mercados internacionales, como es el caso del café y del té.

Pese a estos esfuerzos, la inestabilidad politica y las desigualdades étnicas hacen de Rwanda un
pais con serios problemas de desarrollo humano. Sus habitantes viven atemorizados ante
posibles represalias no fundamentadas acerca de su participacién en la guerra, y eso hace que
en parte se limite su aparicion en lugares publicos, ya sea en mercados o en centros locales de

comercio como en los propios centros de salud para recibir atencién sanitaria.

|.3. Indicadores socio-demograficos y sanitarios generales

Rwanda, con una superficie de 26.798 kilémetros cuadrados de extensidn y con una poblacién
aproximada de 9,2 millones de habitantes? presenta una densidad de poblacién aproximada de
350 habitantes por kildmetro cuadrado, otorgdndole el puesto nimero 29 del ranking de
Naciones Unidas en densidad de poblacidn en 2006. Desde hace muchos afos presenta un
crecimiento poblacional casi constante de aproximadamente un 5%, llegando a ser en zonas
urbanas durante 2005, del 22%* Comparado con el resto de paises de la regidn africana de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Rwanda es un pais con un ritmo de crecimiento
poblacional de mds del doble de dicha regidn (2,2% segin las estimaciones en World Health
Statistics®). Estos datos nos muestran una gran dindmica migratoria desde zonas rurales hacia
dreas mds urbanas. Para el afio 2015 se estima que la poblacidn total del pais supere los 12

millones de habitantes (datos referidos a las proyecciones de la variante media segin el Informe
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sobre Desarrollo Humano 2007-2008"). Ademds dichas estimaciones indican que la poblacién
menor de |5 afios pasard del 43,5% actual (2005) al 43,7% en 2015, asf como la poblacidn de
65 afios ¥y mayor, que de un 2,5% actual pasard a un 2,2% en 2015. Estas estimaciones son un
buen indicador de que el pais sufrird pocos cambios en cuanto a su nivel de desarrollo, llegando
incluso a empeorar ligeramente, dado el aumento de la poblacién infantil y el descenso de la

poblacién adulta.

De acuerdo con los indicadores de Naciones Unidas', Rwanda presenta un Indice de Desarrollo
Humano (IDH) de 0,452, lo que sitda al pafs en el puesto 161 de los |7/ que aparecen en la
lista. Para calcular el IDH es necesario crear antes un indice para cada una de las variables
consideradas (esperanza de vida, educacion y PIB), para lo cual se escogen valores minimos y
maximos (valores limite) para cada uno de estos indicadores. La esperanza de vida al nacer es
de 45,2 afos, ocupando el puesto |7 de los 22 paises con indice de desarrollo bajo. La tasa de
alfabetizacion en adultos (% de personas con al menos |5 afios de edad) es del 64,9%, mientras
que la tasa bruta combinada de matriculacidn en primaria, secundaria y terciaria disminuye hasta
el 50,9%. El Producto Interior Bruto (PIB) per capita en una base de paridad de poder
adquisitivo segun cdlculos del Banco Mundial, es de 1.206 ddlares estadounidenses. Estos dltimos

son los datos a partir de los cuales se calcula el indice anteriormente comentado.

Afortunadamente, la tendencia del IDH en Rwanda es ascendente, pese a verse visto una
dindmica decreciente durante los afios mds préximos al genocidio de 1994. Aln asf, desde 1975
el aumento ha sido del 34,12%, situando a Rwanda en séptima posicidn por la cola del grupo de
los pafses pobres. Cabe destacar que si se toma como referencia la variacion del IDH entre
2000 y 2005 (dltimos datos disponibles hasta la fecha), la variacidn es del 8%, la mejor de los 22
paises mas pobres del planeta. Como referencia se puede tener en cuenta que el crecimiento
de los paises mas desarrollados (Islandia y Noruega) no alcanzé el 2%. En este punto es preciso
considerar que los paises menos desarrollados son los que presentan una mayor capacidad

relativa de mejora.

La tasa de mortalidad infantil alcanza un valor del | |,8%, la tasa de mortalidad neonatal se sitda

en 45 bebés de cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad maternal de |,4%¢.
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Cuando se define a Rwanda como pais pobre se hace en funcidn a los datos de los indicadores
de pobreza humana de las Naciones Unidas*® en los que se tiene en consideracidn factores
como el acceso a agua potable, el peso de los nifios y la probabilidad de supervivencia. En la
Republica rwandesa la probabilidad al nacer de no sobrevivir hasta los 40 afos (para el periodo
2000-2005) es del 44,6%. La tasa de analfabetismo de adultos de |5 afios o mds es del 35,1%.
La poblacidn que no utiliza una fuente de agua mejorada es del 26% (2004), mientras que el
porcentaje de nifios con un peso menor al de la media de los nifios de su edad es del 23%
(1993-2005). Acerca de este Ultimo dato hay que tener en cuenta la gran cantidad de nifios que
fallecieron o vivieron en el campo de refugiados de Goma durante el Genocidio, aspecto que
puede suponer un sesgo de supervivencia de gran importancia. Un 60,3% de la poblacidn
rwandesa vive, ademas, bajo el umbral de la pobreza, es decir con menos de | ddlar
estadounidense al dfa, aunque un 87,8% de la poblacidn vive con menos de 2 ddlares

estadounidenses diarios.

Como la gran mayoria de los pafses Sub-Saharianos, ademds de ser calificado como un pais de
bajo desarrollo desde el punto de vista econdmico, la Republica de Rwanda es considerado
también como un pais de nivel bajo en cuanto al desarrollo social y sanitario. Este hecho tiene
su fundamento en la escasa inversion del pais en salud, teniendo en cuenta la enorme necesidad
de mejora de los sistemas sanitarios, principalmente a consecuencia de la baja riqueza
econdmica del pafs. De hecho, el gasto en salud per capita fue en 2004 de 126 ddlares
estadounidenses®”, lo que supone un porcentaje del 7,5 del producto interior bruto del pais®.
Esta cantidad es menor segin el documento de 2007/ que sitda el gasto en un 4,3% del PIB.
Ambas cantidades son muy bajas teniendo en cuenta que la esperanza de vida al nacer es de 44
y 47 afos en hombres y mujeres respectivamente, descendiendo hasta 36 y 40 afios
respectivamente la esperanza de vida con buena salud al nacer”, la probabilidad de fallecer antes
de los cinco afios de vida es del 20,3%, y la probabilidad de morir entre los |5 y 60 afios es del

51,3% vy 44,4% en hombres y mujeres respectivamente®.

Otro de los factores determinantes que caracterizan en gran medida a una poblacién es el
consumo de agua potable y la desnutricion. Aunque Rwanda goza de una mejoria significativa

desde 1990, la situacidn continda siendo critica. En 1990 el porcentaje de la poblacidn que
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obtenia agua de una fuente mejorada era de 59%, pasando en 2004 al 74%. En cuanto a las
personas desnutridas, mientras en 1992 lo eran un 43% de la poblacidn total del pais en 2004, la

relacion habia bajado 10 puntos hasta situarse en un 33%.

Ademads de los indicadores econdmicos, de desarrollo y sanitarios que acabamos de describir,
cada vez adquieren mayor relevancia los indicadores de desarrollo social, ya que mantienen un
vinculo realmente estrecho con la situacidn de salud global de todos los paises en general, de tal
manera que indicadores sociales deficientes afectan de manera negativa al desarrollo no sdlo

sanitario sino también al econdmico de una comunidad.

Rwanda es un pais con una enorme desigualdad social. En el afio 2000 el 10% de la poblacidn
mas pobre ingresaba el 2,9% respecto al total de ingresos, y el 20%, el 5,3%. Por el contrario,
entre los mas ricos, el 20% de la poblacidn ingresaba el 53%, mientras que el 10% ingresaba el
38,2%. Estos datos generan un coeficiente Gini de 0,468 donde un O representa la igualdad
perfecta y un | la desigualdad perfecta. Por tanto, este dato otorga a Rwanda el sexto puesto
como pais con mds desigualdades dentro del grupo de los 22 paises con menor indice de

desarrollot.

A este hecho hay que sumarle la gran desigualdad de género que existe. Las mujeres presentan
como se verd mds adelante tasas de VIH/SIDA o tuberculosis mds elevadas que los hombres,
debido en parte a la gran promiscuidad sexual de los varones rwandeses, lo que afecta de
manera exponencial a las tasas de infeccidén de dichas enfermedades. Ademds las mujeres de las
dreas rurales son las encargadas de las tareas domésticas, del cuidado de los nifios, y del cuidado
de los cultivos, generalmente escaso, y su posterior comercio en mercados locales. Teniendo en
cuenta que el promedio de hijos por mujer es de 5,2 de manera general a lo largo de todo el
pais, la mujer estd sometida a una gran carga de trabajo, en la que se ve obligada a involucrar a
sus hijos, una vez €éstos han crecido. Asl pues los nifios asumen labores domeésticas en lugar de

acudir a la escuela.

Todos los indicadores socio-demogréficos hasta ahora comentados se encuentran muy

vinculados a los indicadores sanitarios, ya que la pobreza, el crecimiento demografico, los

T De ahora en adelante nos referiremos al grupo de los 22 paises con un nivel de desarrollo humano bajo como
“grupo de los 22”
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conflictos étnicos, la educacidn y la desigualdad de género estdn considerados como factores

determinantes en el desarrollo sanitario y por tanto del futuro de la sociedad® !4,

Los indicadores internacionales sitdan a Rwanda como uno de los paises en la cima de los de
bajo desarrollo en lo que a gasto en sanidad se refiere (pese a su escasez absoluta dadas las
necesidades, como se ha comentado anteriormente) alcanzando un 4,3% del PIB para centros
publicos y 3,2% del PIB para centros privados, o lo que es lo mismo |26 ddlares de Estados
Unidost per capita en funcidn a la paridad en base al poder adquisitivo. Ademds las tasas de
inmunizacidn segun estos indicadores son realmente elevadas en comparacion con el resto de
paises de su entorno con un 91% de inmunizados contra tuberculosis y un 89% contra
sarampion. El porcentaje de nifios menores de 5 afios que padecen diarreas que requieren re-
hidratacion oral y alimentacién continua es del 16% lo que supone el mejor indicador del grupo
de los 22. Respecto al ndmero de partos atendidos por personal sanitario especializados
encontramos con que un 39% de las mujeres rwandesas estdn atendidas por dicho personal,
aunque en esta ocasion hay pafses con mejores datos, de la misma manera que ocurre con el
ndmero de meédicos en funcidn al ndmero de habitantes, siendo esta tasa de 5/100.000

habitantes.

Pese que a nivel global (comparando con la totalidad de los paises) el gasto en salud de Rwanda
es realmente escaso, hay que tener en cuenta que Rwanda goza de la mayor renta per capita
invertida en gastos relacionados con la salud del grupo de los 22, con lo que si correlacionamos
todos los indicadores anteriormente comentados con la renta per capita en salud, Rwanda pasa
a estar en una situacion de nuevo mediocre, dentro del mencionado grupo, teniendo el peor
indice de vacunados de todo el grupo (respecto al PIB per capita). Es cierto que en ocasiones,
como es el caso especifico de las vacunaciones, los resultados absolutos son los mas
importantes de cara a la promocion de la salud, pero ello no significa que no haya que tener

dichos factores en consideracién con el dnimo de conocer cudl es la gestion mds eficiente.

# De ahora en adelante cuando nos refiramos a dolares, sera en relacién a dolares estadounidenses.
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| .4. La malaria en Rwanda

Del italiano "malaria", mala aria (mal aire), también denominada fiebre palidica o paludismo, es
una enfermedad producida por pardsitos del género Plasmodium. Es la enfermedad debilitante

de mayor importancia, con mds de 200 millones de casos cada afo en todo el mundo, de los

cuales la mayorfa se encuentran en Africa (Figura ).
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Figura I. Distribucién global de malaria por riesgo de transmisién (Extraida de Hay et al. 2004)'5

La malaria causa unos 400—900 millones de casos de fiebre y aproximadamente [-3 millones de
muertes anualmente'® lo que representa una muerte cada 30 segundos. La vasta mayorfa de
casos ocurren en nifios menores de 5 afios!'” aunque las mujeres embarazadas son también

especialmente vulnerables!'®.

A pesar de los esfuerzos de reducir la transmisién e incrementar el tratamiento, ha habido muy
poco cambio en dreas que se encuentran en riesgo de la enfermedad desde 1992'°. De hecho,
si la prevalencia de la malaria continda en su tendencia de permanente aumento, la tasa de
mortalidad puede duplicarse en los siguientes veinte afios'®. Las estadisticas precisas son
desconocidas porque muchos casos ocurren en dreas rurales donde las personas no tienen
acceso a hospitales o a recursos para garantizar cuidados de salud. Como consecuencia, la

mayorfa de los casos permanecen indocumentados'®.
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El agente etioldgico de la malaria es un protozoario del género Plasmodium y es transmitido por

un vector (mosquito en este casos) del género Anopheles. Existen cuatro especies de

Plasmodium capaces de infectar al hombre: Plasmodium vivax, P falciparum, P malariae y P. ovale

siendo la mas abundante en Rwanda la segunda. El ciclo bioldgico del Plasmodium comprende

tres fases:

Ciclo sexual o esporogdnico: la transmisidn natural de la enfermedad se produce cuando
un mosquito hembra del género Anopheles pica a un huésped infectado de malaria (ser
humano), adquiere los gametocitos del Plasmodium (macho y hembra), los ingresan en el
tubo digestivo del mosquito vy tras la fecundacion se reproducen en la pared de éste hasta
adquirir la forma infecciosa denominada esporozoito, los cuales miden de 12 a I5
micrometros aproximadamente. Estos esporozoitos se diseminan en el hésped vy algunos
llegan a las gldndulas salivales, para ser transmitidos a otro huésped sano, en el momento
de la picadura. La forma infectante del Plasmodium (esporozoito) ingresa via sanguinea del
huésped, en donde permanecen aproximadamente media hora antes de penetrar en
hepatocitos y eritrocitos (donde evitan el sistema inmunitario). Esta fase dura entre 14y 20

dfas, dependiendo de los diferentes factores ambientales.

Cliclo exoeritrocftico: Esta fase se inicia en los hepatocitos, donde los esporozoitos se
reproducen en grandes cantidades hasta asumir la forma capaz de invadir los glébulos
rojos. En un segundo dfa de esta fase, en el interior de los hepatocitos se encuentran
esquizontes tisulares que aumentan de volumen y se dividen para formar millares de

minusculos merozoitos. Esta fase tiene una duracidén media aproximada de 12 dias.

Ciclo eritrocitico: Ocurre cuando los merozoitos se liberan del higado, pasan en grandes
cantidades a la sangre e invaden los gldbulos rojos provocando su destruccién. Ello ocurre
en 48 horas en P vivax, P falcibarum vy P Ovale, y en 72 horas en P malariae. Esto quiere decir
que cada 48 & 72 horas se reinicia un nuevo ciclo eritrocitico (trofozoito-esquizonte-

trofozoito).
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El diagndstico de malaria se realiza considerando las manifestaciones clinicas y la confirmacién
de laboratorio mediante la prueba de la gota gruesa u otra prueba que demuestre la presencia

del pardsito. Podemos diferenciar entre tres formas clinicas de malaria:

e Forma leve: Es frecuente en individuos parcialmente inmunes, quienes ya han tenido
ataques de malaria, o en personas con buena respuesta inmediata del sistema inmune. En
estos pacientes la fiebre no es muy alta y los sintomas, si los hay, son discretos. La

parasitemia es baja, generalmente por debajo del 0,1% de gldbulos rojos infectados.

» Forma moderada: Es tipica de individuos no inmunes, quienes presentan el caracteristico
paroxismo febril con periodos de frio, calor y sudor. La temperatura es alta, con aumentos
en la crisis. Los sintomas generales son mds intensos, con fuerte cefalea; ademads, presentan

anemia moderada y una parasitemia que varia de 0,1 a 0,5% de glébulos rojos infectados.

« Forma grave o de urgencia: Casi siempre se observan en las infecciones producidas por P
falciparum. Este tipo de malaria se presenta en individuos no inmunes, mujeres
embarazadas y nifios. El paciente mantiene una fiebre persistente, la cefalea es fuerte, el
vémito es frecuente y puede presentarse delirio. Ademds, la anemia es intensa y pueden

llegar a estar parasitados mds de un 2% de los eritrocitos.

La situacidn en Rwanda es especialmente preocupante ya que ciertos estudios indican que la
prevalencia de malaria alli estd en torno al 10,21% con un ndmero absoluto de casos de
856.387 (considerdndose como casos aquellos clinicamente confirmados o probables?®. Ademds
hay que tener en cuenta que la gran parte de la poblacidn ruandesa se encuentra en el dmbito
rural (pese a la disminucidn paulatina), lo que aumenta el riesgo de transmisidn de la
enfermedad, o cuanto menos limita el acceso a una atencidn sanitaria adecuada?!?. El ndmero
de mujeres que reciben terapia antimaldrica durante el embarazo es tan solo del 0,1% (afio

2000)2,

El informe mundial sobre malaria de 2005 hace referencia a mdltiples indicadores, de los cuales
podemos extraer las siguientes conclusiones. La base de la lucha antimaldrica para este pals, al
igual que ocurre en el resto de los afectados por la enfermedad se fragmenta en una serie de

ramas principales aunque todas dependen del mismo modo en la cantidad de fondos
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destinados a la erradicacion de la enfermedad, o al menos a la disminucidn de su incidencia. La
primera es la distribuciéon de mosquiteras a la poblacidon para controlar el vector de
transmision, la segunda es establecer un protocolo estdndar de tratamiento, en funcién de la
gravedad vy tipo de paciente, teniendo en cuenta que la poblacién objetivo de dicho plan serdn
ninos menores de 5 afos y mujeres embarazadas, ademds de llevar a cabo una monitorizacion
de la eficacia farmacoldgica, en lo que a resistencias al tratamiento se refiere. Por dltimo, la
tercera, que consiste en la implantacion de sistemas de control de la malaria a nivel doméstico,
basados en la educacién de las familias acerca de cdmo esta enfermedad afecta a la vida
cotidiana, y cédmo de importante resulta su control vy erradicacidn, asi como las ventajas que

supone el hecho de que dicha erradicacion tenga lugar.

En cuanto a la distribucién de mosquiteras ha habido un enorme incremento desde que por
primera vez fueron suministradas, hasta 2003 (fecha de la que se tienen los datos mds
recientes). Mientras en 1999 se distribuyeron 70.430 mosquiteras nuevas, en 2003 la cifra
superd las de 269.000. Extrapolado a la poblacién actual, sabiendo que el crecimiento anual
medio de la poblacién es del 5%, indica que la razdn ndmero de mosquiteras por habitante era
de 1:85 en 1999 y 1127 en 2003, es decir aproximadamente el triple. Por otro lado, otros
estudios indican que en el afio 2000 el porcentaje de casas con mosquitera era del 6,6%,
mientras que otro estudio en 2001 elevaba dicha cifra al |,1%. En ambos casos se llegaba a la
conclusion de que el porcentaje de casas con mosquitera en zonas urbanas era muy superior al
de zonas rurales, con valores del 2,9% y 4,3% respectivamente. Ciertos estudios estiman que el
porcentaje de nifios menores de 5 aflos que duermen bajo una mosquitera impregnada de
repelente estd entre el 4,3% vy el 5%, siendo los nifios que habitan en zonas urbanas los que mas

lo hacen (entre 20,8% vy 23,9%) respecto a los que habitan en zonas rurales (1,3% y |,7%)*

En cuanto a la gestion de la malaria, el aspecto mas importante son los programas de
estandarizacion del tratamiento del paciente con malaria, asi como los sistemas de
monitorizacién de las resistencias farmacoldgicas?®?’. La politica vigente en 2004 acerca del
tratamiento de la malaria conlleva lo siguiente: Para la malaria no complicada el tratamiento de

eleccion es Amodiaquina combinada con Sulfadoxina-Pirimetamina. En caso de encontrar

# Todos estos datos han sido obtenidos en estudios llevados a cabo por la OMS y publicados en el Reported
malaria for the most recent year information received. World Malaria Report. 2005.
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resistencias a este tratamiento, o que se trate de una malaria grave, el tratamiento de eleccidn
es quinina durante 7 dias. En el caso de las mujeres embarazadas, el tratamiento de eleccidn
consta de Sulfadoxina-Pirimetamina administrado de manera intermitente con fin meramente

profildctico.

Se estima que en el afio 2000 entre el 4,6% vy el 7,1% de los niflos menores de 5 afios
recibieron terapia antimaldrica con Cloroquina a consecuencia de padecer sintomas febriles.
Ademds, son los niflos que habitan en zonas rurales los que mds necesitan de dicho
tratamiento, un 11,9% frente al 6,5% que habita en zonas urbanas (respecto al estudio
previamente comentado que estima un /,1% de nifios recibiendo terapia antimaldrica). Ademas
un 2,3% de los ninos menores de 5 afos recibieron tratamiento antimaldrico con Sulfadoxina-

Pirimetamina, un 0,2% en zonas urbanas y un 2,5% en zonas rurales.

Uno de los factores mds importantes a tener en cuenta cuando hablamos de la terapia
antimaldrica es la resistencia medicamentosa. Se puede definir este fendmeno como aquel en el
cual los medicamentos pierden su eficacia para tratar la enfermedad para la cual han sido
prescritos. Es un proceso que tiene lugar a lo largo del tiempo y de manera progresiva, y que
conlleva al aumento de eventos relacionados con la enfermedad y a la necesidad de cambio del

protocolo terapéutico.

Numerosos estudios revelan la existencia de un alto porcentaje de casos de malaria resistente al
tratamiento. En concreto la administracion de cloroquina alcanza un valor del 52,4% de fallos
terapéuticos, mientras que la administracion de sulfadoxina-pirimetamina es resistente en un
35,19% de las ocasiones, y las tres combinadas en un 13,2% (Mediana de los porcentajes de fallo

de tratamiento de los estudios que conforman el Informe Mundial sobre Malaria®®).

Como nexo de unién entre el tratamiento farmacoldgico, los programas de atencidn sanitaria y
estandarizacién, y la distribucidn de mosquiteras, encontramos los fondos recibidos para la lucha
y control de la enfermedad. Desde 1999 hasta 2003 Rwanda ha destinado un total de 2,85
millones de ddlares para dicho cometido, de los cuales 0,92 provenian de fondos publicos
nacionales y 1,93 de otros fondos. Desde 1999 donde se destinaron 0,6 millones de ddlares

hasta 2003 se ha aumentado en casi un 400% la inversidn en controlar la enfermedad, con
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resultados un tanto controvertidos, ya que la disminucidn de la incidencia no ha seguido el
mismo ritmo. Ademds, es preciso tener en cuenta el gran flujo migratorio que tiene lugar hacia
las ciudades principales del pais, que en cierta medida ha podido ser uno de los factores
causantes de dicha disminucidn, ya que las tasas de infeccion son bastante inferiores en zonas
urbanas. La medida de la prevalencia e incidencia de malaria serd uno de los factores claves

dentro de este proyecto de investigacion.

|.5. EIVIH/SIDA en Rwanda

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) estd emparentado con otros virus que causan
enfermedades parecidas al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Se cree que este
virus se transfirié de los animales a los humanos a comienzos del siglo XX. Existen dos virus
diferenciados que causan SIDA en los seres humanos, el VIH-1 v el VIH-2. Del primero la especie
reservorio son los chimpancés, de cuyo virus propio, el SIVcpz, deriva. El VIH-2 procede del
SIVsm, propio de una especie de monos de Africa Occidental. En ambos casos la transmisién
entre especies se ha producido varias veces, pero la actual pandemia resulta de la extensién del
grupo M del VIH-I, procedente segin estimaciones de una infeccién producida en Africa

Central, donde el virus manifiesta la mdxima diversidad, en la primera mitad del siglo XX,

La pandemia actual arrancé en Africa Central, pero pasé inadvertida mientras no empezé a
afectar a poblacién de pafses ricos, en los que la inmunosupresion del SIDA no podia
confundirse facilmente con depauperacion debida a otras causas, sobre todo para sistemas
médicos y de control de enfermedades muy dotados de recursos. La muestra humana mds
antigua que se sepa que contiene VIH fue tomada en 1959 a un marino britdnico, quien
aparentemente contrajo la enfermedad en lo que ahora es la Republica Democrdtica del
Congo. Otras muestras que contenfan el virus fueron encontradas en un hombre
estadounidense que murid en 1969 y en un marino noruego en 197/6. Se cree que el virus se
contagid a través de actividad sexual, posiblemente a través de prostitutas, en las dreas urbanas
de Africa. A medida que los primeros infectados viajaron por el mundo, fueron llevando la

enfermedad a varias ciudades de distintos continentes.
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En la actualidad, la manera mds comun en que se transmite el VIH es a través de actividad sexual
desprotegida y al compartir agujas entre usuarios de drogas inyectables. El virus también puede
ser transmitido desde una madre embarazada a su hijo (transmision vertical). En el pasado
también se transmitid el SIDA a través de transfusiones de sangre y el uso de productos
derivados de ésta para el tratamiento de la hemofilia o por el uso compartido de material
médico sin esterilizar; sin embargo, hoy en dfa esto ocurre muy raramente, salvo en regiones
pobres, debido a los controles realizados sobre estos productos. Resulta realmente importante
el hecho de que la anemia que produce la malaria se trate en Rwanda, en un gran ndmero de

ocasiones, mediante transfusiones sanguineas.

No todos los pacientes infectados con el virus VIH tienen SIDA. El criterio para diagnosticar el
SIDA puede variar de region en regidn, pero el diagndstico tipicamente requiere un recuento
absoluto de las células T CD4 menor a 200 por milimetro cubico, o la presencia de alguna de las
infecciones oportunistas tipicas, causadas por agentes incapaces de producir enfermedad en
personas sanas. Este tipo de diagndstico que requiere recursos medianamente avanzados, limita

en gran medida el diagndstico precoz de la enfermedad, facilitando pues su transmision.

Rwanda no es una excepcién dentro de los paises africanos en cuanto a las estadisticas de VIH vy
se encuentra entre los |0 paises del continente mas afectados por el virus. De hecho, el pais
hace frente a una epidemia generalizada. Los estimadores nacionales indican que en 2005 la
prevalencia en adultos entre 15y 49 afios estd en un rango entre el 4% y el | 1% en mujeres

que acuden a centros pre-natales y el 3% de la poblacién general’.

Aproximadamente doscientas cincuenta mil personas entre adultos y nifios vivian con VIH/SIDA
a finales de 2003. Las tasas de prevalencia han documentado ser superiores en zonas urbanas
que en dreas rurales. En 2003, la prevalencia en Kigali (capital del pafs) entre mujeres que
acudian a las consultas pre-natales fue del 13,2%. Fuera de las dreas urbanas mds grandes la
mediana de prevalencia en mujeres embarazadas a las que se les hizo la prueba fue del 3,1%.
Parece que las tasas de incidencia se encuentran estabilizadas en las dreas urbanas, pero
contindan aumentando ligeramente en las dreas rurales (Figura 2). De hecho, aproximadamente
1 60.000 nifios menores de |/ afios habrian perdido al menos a uno de sus padres por culpa de

la enfermedad a finales de 2003. La carga de la co-infeccion porVIH/SIDA vy tuberculosis es muy
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alta (estimada entre el 40% y 60%). Los factores determinantes de su rdpida diseminacién
incluyen los bajos niveles de concienciacidon de la enfermedad, la elevada incidencia de parejas
sexuales mdltiples, las bajas tasas de uso del preservativo, el rdpido inicio en la actividad sexual, y
los conflictos civiles durante los afios 90. Los grupos de poblacién mds vulnerables y por tanto
mads afectados por esta enfermedad incluyen a prostitutas y a hombres que acuden a los

servicios de éstas.
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Figura 2. Prevalencia de VIH/SIDA. (Extraida de WHO/UNAIDS Epidemiological Fact Sheets and the United States Census

Bureau. 20053).

Con casi un tercio de hogares en Rwanda donde la mujer es el cabeza de familia, la epidemia
ejerce un fuerte y desproporcionado impacto sobre las mujeres, que son econdmicamente vy
socialmente vulnerables. Los jévenes menores de 20 afios son también un grupo de poblacién

muy vulnerable.

Rwanda ha desarrollado politicas nacionales de diagnostico y tratamiento del VIH/SIDA. En
2002, el Centro de Tratamiento e Investigacion del SIDA (TRAIDSC en sus siglas en inglés) se
cred con el objetivo de aumentar el acceso a las pruebas diagndsticas y a la consulta y
prevencion de la transmision madre-hijo y cuidado clinico y ayuda de la poblacidon que vive con
la enfermedad, incluyendo la terapia anti-retroviral. Las gufas para la terapia anti-retroviral, en
cuanto a las consultas y realizacion de pruebas diagndsticas de manera voluntaria, el tratamiento

de enfermedades oportunistas y la prevencidn de la transmisiéon madre-hijo se han desarrollado
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y recientemente revisado, en linea con los estdndares internacionales. Las guias de terapia anti-
retroviral para nifios estdn siendo desarrolladas en la actualidad. Con la ayuda de la Global Fund
to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, Rwanda planea establecer una red nacional de consultas y
realizacion de pruebas diagndsticas voluntarias, con el objetivo de aumentar el nimero de

centros a nivel provincial.

El primer régimen terapéutico establecido en Rwanda fue el constituido por Stavudina,
Lamivudina y Nevirapina. El coste medio del tratamiento ronda los 400 ddlares por persona/
afio. EI Gobierno ha mostrado el compromiso de proporcionar dicho tratamiento de manera
subvencionada al menor coste posible, aunque en la mayorfa de los casos éste resulta
insuficiente. De hecho, en ocasiones, los tratamientos anti-retrovirales recibidos por ciertos
pacientes son revendidos a otros pacientes, disminuyendo por tanto la adherencia farmacoldgica

y por consiguiente la efectividad terapéutica.

En marzo de 2001 Rwanda establecié una Comisién Nacional de control del VIH/SIDA bajo las
érdenes de la oficina presidencial, y en 2002, desarrolld un Plan Estratégico Nacional para el
VIH/SIDA para los afios 2002-2006, que incorporaba la prevencion, cuidado y tratamiento del
VIH/SIDA. Este Plan conlleva la participacion de personas de diferentes sectores, tanto del
propio Gobierno, desde los distintos Ministerios, como de individuos afectados por la
enfermedad, organizaciones no gubernamentales y fundaciones privadas. De manera paralela se

desarrolld un Plan de Salud 2002-2009 para guiar la respuesta del sector sanitario.

Un equipo nacional coordina que el aumento de terapia anti-retroviral estd teniendo lugar de
acuerdo a las necesidades de la poblacién. En la actualidad el Gobierno estd estableciendo
programas de descentralizacidn del control del VIH/SIDA, para que la gestiéon de esta
enfermedad se lleve a cabo a nivel provincial. Este aspecto se detallard mds adelante en el punto

de gestion sanitaria.

La OMS estimd que habrfan sido necesarios entre 49,7 y 90,2 millones de ddlares para haber
abastecido la demanda de terapia anti-retroviral durante 2004 y 2005, y por tanto alcanzar el
objetivo de 18.000 personas tratadas con este tipo de terapia, basdndose en el 50% de las

necesidades estimadas para 2003.
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Un gran nimero de agencias de cardcter privado estdn ayudando al Gobierno de Rwanda a
financiar la rdpida escalada en la demanda de servicios para pacientes con VIH/SIDA. El
Gobierno envié una proposicidn a la Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, por la
cual solicitaba 56,6 millones de ddlares iniciales ademds de 14,8 millones durante dos afios mas.
La propuesta se basaba en la descentralizacion de las actividades de atencion sanitaria,
tratamiento y monitorizacion de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA. El propdsito de esta
propuesta es incrementar el acceso y uso de servicios integrados para consultas y realizacion de
pruebas diagndsticas en el pais y estrechar los lazos entre dichos servicios y aquellos dedicados

a la tuberculosis.

En la actualidad, Rwanda es beneficiaria del Plan Presidencial Estadounidense de Emergencia de
alivio del SIDA. Bajo este plan, Rwanda ha recibido 39,3 millones de ddlares en 2004 para llevar
a cabo de manera coherente la prevencidn, atencién y tratamiento del VIH/SIDA. Ademds en
2005 Estados Unidos se comprometid a donar aproximadamente 56,4 millones de ddlares para
ayudar a combatir el VIH/SIDA en este pais. Por otra parte, Rwanda es beneficiaria de un
préstamo de |10 millones de ddlares por parte del Programa del VIH/SIDA para Africa del
Banco Mundial, que incluye soporte financiero para el aumento de necesidades de tratamiento
de la enfermedad. A esto hay que incluir otras aportaciones econdmicas realizadas por las

diferentes Agencias de las Naciones Unidas.

Pese a todas las aportaciones econdmicas y planes previamente comentados, las estimaciones
de la OMS para 2003° hacian referencia a la necesidad de terapia anti-retroviral para unas
36.000 personas, habiendo aumentado esta necesidad en 2005 hasta las 49.000 personas. En
2003 tan solo 4.000 personas (todos adultos) recibieron terapia anti-retroviral. En 2004, este
ndmero se vio aumentado hasta las 5.165 personas, representando una cobertura terapéutica
del 18%.Ya en 2005, con la entrada directa de los planes de ayuda y la recepcidn de fondos
diversos, la cifra aumentd hasta |7.781 personas recibiendo terapia anti-retroviral en Rwanda.
Ademds también se vio un aumento en el nimero de centros prestando atencidn especifica
para el VIH/SIDA desde los |6 en 2003 hasta los 76 a finales de 2005, lo que suponia que un
85% de los distritos del pais tenfan acceso a la terapia anti-retroviral. Por otra parte el ndmero

de centros que poporcionaban consultas de manera voluntaria y pruebas diagndsticas ascendid
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hasta 223 en 2005, mientras el nimero de centros de prevencidn de la transmision madre-hijo

durante ese mismo afio, lo hizo hasta los 197/, cubriendo todos los distritos del pais.

Estas cifras no concuerdan del todo con las estimaciones del Informe Mundial de la Epidemia de
SIDA de 2006%, el cual muestra unos datos mds pesimistas a los anteriormente comentados,
que en parte dependen de las informaciones de las agencias internas del pafs. De manera
general, este informe indica que el nimero de huérfanos a causa del VIH/SIDA es un 30%
superior, mientras que el ndmero absoluto de personas viviendo con VIH/SIDA es un 12%
menor. Esta gran variabilidad de los datos nos indica grandes deficiencias en la obtencidn de

informacidn epidemioldgica fiable y precisa, que permita obtener conclusiones firmes.

|.6. La tuberculosis en Rwanda

La tuberculosis (TBC o TB) es una enfermedad infecto-contagiosa causada por diversas especies
del género Mycobacterium, todas ellas pertenecientes al Complejo Mycobacterium tuberculosis. La
especie mds importante y representativa es Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch. La
tuberculosis es posiblemente la enfermedad infecciosa mds prevalente en el mundo. Otras
microbacterias como Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium canetti, y
Mycobacterium microti pueden causar también la tuberculosis, pero estas especies no lo suelen

hacer en el individuo sano?’.

En 1999 la OMS cifrd en 3.689.833 nuevos casos de tuberculosis en el mundo, aunque este
organismo estimé en 85 millones de casos totales con una tasa global de [41/100.000
habitantes. En el informe OMS de 2003, se estima en 8 millones (140/100.000) de nuevos casos
de Tuberculosis, de los cuales 3,9 millones (62/100.000) son baciliferos y 674.000 (11/100.000)
estdn co-infectados con VIH. La tuberculosis mantiene una prevalencia de 245/100.000
habitantes, y una tasa de mortalidad de 28/100.000. En el informe OMS de 2006 se calcula que
[,6 millones de personas murieron por tuberculosis en 2005. La tendencia epidemioldgica de la
incidencia de la enfermedad sigue aumentando en el mundo, pero la tasa de mortalidad y

prevalencia estdn disminuyendo.

Los indicadores de la OMS para Rwanda en 2006 estiman que la prevalencia de la enfermedad

es de 562 casos por cada 100.000 habitantes. La tasa de incidencia, en cambio, para ese mismo
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afio estd en 397 casos por cada 100.000 (con un total de casos de 37.563). Al contrario de lo
comentado anteriormente, la prevalencia en Rwanda sigue siendo mas alta que la incidencia, lo
que nos hace pensar en una disminucion de la prevalencia en afios futuros. Sin embargo, las
tendencias en la incidencia indican una disminucidn de tan solo un 0,1% respecto a 2004. La tasa

de mortalidad estd en 2005 en 91 muertos/100.000 habitantes afio (Figuras 3y 4)°.
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Figuras 3 y 4. Casos notificados de tuberculosis en 2006. (Extraida de Country Health System Fact Sheet 2006. Rwanda.

OMS®).

De los casos nuevos de tuberculosis en adultos de 15 a 49 afios, un 6% son portadores de
VIH/SIDA. Ademds aparecen anualmente en torno a un 2% de casos nuevos de tuberculosis

resistentes a la politerapia.

El DOTS (Directly Observed Treatment, Short course) es la estrategia recomendada
internacionalmente para asegurar la curacién de la tuberculosis®. Se basa en cinco principios
clave que son comunes a las estrategias de control de enfermedades y se apoya, para frenar la

diseminacion de la tuberculosis, en el diagndstico precoz vy la curacion de los casos contagiosos.

El tratamiento de los casos contagiosos como una estrategia para prevenir la transmision vy
controlar por ende la tuberculosis fue destacado por Crofton a comienzos de 1960°!, menos de
20 afios después de que se descubrieran los primeros firmacos eficaces y sélo 10 afos después

de que los estudios controlados, aleatorizados, hubieran demostrado que los regimenes con
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quimioterapia combinada pueden curar a los pacientes y prevenir la aparicion de

farmacorresistencia32,

El paquete de intervenciones, que finalmente llegd a conocerse como la estrategia DOTS, se
formuld al principio en los programas nacionales de lucha antituberculosa respaldados por la
Unidn Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER) bajo el
liderazgo del doctor Karel Styblo. Al comienzo en la Republica Unida de Tanzania y luego en
varios paises mds de Africa y Latinoamérica, Styblo desarrollé los principios administrativos y
técnicos de la lucha antituberculosa eficaz sobre la base de la unidad de direccién del distrito. El
distrito cuenta con el personal y los recursos para organizar los servicios de diagndstico y
tratamiento, mantener el abastecimiento y monitorizar el funcionamiento del programa para
una poblacién de 100.000 — 150.000 individuos. El doctor Styblo demostrd que el tratamiento
acortado era esencial para alcanzar tasas de curacion adecuadas en el marco de un programa,
verificd la necesidad del tratamiento directamente observado y desarrolld los principios del
registro, la comunicacién y el manejo de fdrmacos que también son consustanciales con el

DOTS.

La OMS comenzé a promover esta estrategia en 199133 y en 1994 establecié un Marco para el
Control Eficaz de la Tuberculosis**, que describia claramente los componentes principales de lo
que, a posteriori, se conocié como la estrategia DOTS. El marco fue revisado y ampliado en
2002 (Un marco ampliado de DOTS para el control eficaz de la tuberculosis. 2002). El término
“tratamiento directamente observado” estuvo en uso durante varios afios antes de que fuera
modificado por la OMS a “tratamiento acortado directamente observado o DOTS" en 1995,y

empleado para designar a una estrategia completa para el control de la tuberculosis®.

El término “DOTS” recalca el componente de la observacidn directa en la estrategia, aunque
considera todos los componentes como esenciales. De hecho, el DOTS se ha convertido en la
“marca de fdbrica” de la estrategia de la OMS para la lucha antituberculosa. El compromiso de
los diferentes Gobiernos de diferentes paises es un componente esencial del DOTS y la OMS
ha recalcado que la promocién y la movilizacidn social son los medios para alcanzar este

compromiso.
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En cuando a la vigilancia e implementacidon del DOTS en Rwanda cabe destacar que la tasa de
notificacién de la enfermedad de nuevas recaidas es de 80 casos/100.000 habitantes afio,
mientras que la tasa de deteccidn de nuevos casos es del 21%. La tasa de tratamiento exitoso

en una cohorte de 2004 fue del 77%3¢.

Desde 1995 la estrategia DOTS tiene una cobertura del 100% en Rwanda habiendo
incrementado desde esa fecha hasta 2004 el porcentaje de éxito de tratamiento de un 61%

hasta el 77% del dltimo afio, aunque esta progresién no ha sido constante durante ese periodo.

|.7. Las enfermedades gastrointestinales en Rwanda

El impacto global de las enfermedades gastrointestinales puede cuantificarse en cierta medida
mediante estimaciones de mortalidad, morbilidad y pérdidas econdmicas. Por ejemplo, se estima
que entre 3,3 y 6 millones de nifios mueren anualmente a consecuencia de enfermedades
diarreicas, o lo que es lo mismo entre 9.000 y 12.600 muertes diarias. Pero este tipo de
enfermedades no afecta a todos los continentes por igual. Asia, Africa y Latinoamérica son las

regiones mds perjudicadas®’->’,

El informe llevado a cabo por el Banco Mundial en 1993 introdujo por primera vez una nueva
medida de la carga general de diferentes enfermedades, los afios de vida ajustados por calidad
(AVAC o DALY con sus siglas en inglés). De las enfermedades transmisibles que aparecian en el
informe, la diarrea aparecia en segunda posicidn de las de mds carga, Unicamente superada por
las enfermedades respiratorias. En ese informe, la carga en AVAC producida por enfermedades
gastrointestinales era casi el doble que la producida por enfermedades de transmision sexual,
entre las que se incluia al SIDA, y aproximadamente triplicaba a la carga producida por la
malaria, acumulando el 7,3% del total de AVAC perdidos mundialmente en 1990. De manera
significativa, los nifos menores de 5 afios acumulaban mds del 80% de los AVAC perdidos por

diarrea.

El impacto econdmico global de esta elevada mortalidad y morbilidad en Rwanda es
prdcticamente incalculable. Sin embargo, si que se conoce que las enfermedades
gastrointestinales diarreicas juegan un rol especial en la relacién entre un pobre estado de salud

y la falta de productividad y economias marginales, tipica de paises en vias de desarrollo.
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Pese a que el impacto econdmico de las enfermedades gastrointestinales en paises en vias de
desarrollo es casi imposible de cuantificar; en paises desarrollados, como Estados Unidos, donde
tales enfermedades son menos incidentes, se calcula en unos 23.000 millones de ddlares anuales

perdidos a consecuencia de costes médicos directos v falta de productividad?®'.

Ademds de los costes (directos e indirectos) relacionados con este tipo de enfermedades,
encontramos las repercusiones que éstas han tenido al causar varias epidemias en palises en vias
de desarrollo. El potencial epidémico de las enfermedades gastrointestinales transmisibles en
condiciones de superpoblacién con escasa calidad de saneamiento, ha sido demostrado
previamente en las epidemias de colera y de Shigella dysenteriae resistente a medicamentos en
Goma (Republica Democrdtica del Congo, antes Zaire), donde en menos de 25 dias murieron

mds de 41.500 refugiados rwandeses tras la Guerra Civil*2,

La pérdida sin sentido de vidas en estas epidemias refleja la naturaleza oportunista de
enfermedades producidas por patdgenos diarreicos, facilmente prevenibles. Claramente, una
estrategia efectiva de salud publica a este respecto requiere que un minucioso enfoque en las
causas de un inadecuado abastecimiento de agua, asi como en la falta de instalaciones sanitarias

basicas.

|.8. La gestion sanitaria en Rwanda

La infraestructura sanitaria rwandesa se vio fuertemente dafiada durante la guerra y el
Genocidio. Aunque ha habido un progreso significativo en la reconstruccidn del sistema sanitario
durante los dltimos afios, el pafs aun tiene que hacer frente al reto de poseer una
infraestructura y equipamiento inadecuado, a la escasez de recursos humanos en el sector
sanitario, y a la falta de fuentes de financiacion. La capacidad del pafs de aumentar el tratamiento
de personas con enfermedades de transmisién sexual o con infecciones oportunistas es por

tanto limitada.

Los sistemas de obtencidn, almacenamiento y manejo de material sanitario necesitan una
considerable mejorfa. La vigilancia y adherencia a los tratamientos y la vigilancia sobre la
resistencia medicamentosa debe iniciarse cuanto antes. Las barreras econdmicas de acceso a la

atencion sanitaria es uno de los puntos clave, especialmente cuando hablamos de los grupos
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mas vulnerables. El estigma social v la discriminacién contindan siendo significativos en este pars,
por lo que involucrar a la comunidad en temas de promocién de la salud es realmente
importante. Muchos socios, tanto nacionales como internacionales estdn comprometidos en
iniciativas para construir el sistema sanitario y expandir el cuidado y prevencion del VIH/SIDA. Se
debe llevar a cabo pues una coordinacion de todas las actividades e iniciativas existentes en el

momento actual.

Actualmente, la sanidad rwandesa se puede dividir en centros de atencidn publicos, y centros de
atencion privados o subvencionados. A ambos hay que afiadir los centros de atencidn especifica

para enfermedades como el VIH/SIDA v la tuberculosis.

Los centros de salud de gestion publica se encuentran regentados por miembros
pertenecientes al Gobierno de Rwanda, mds especificamente a los cuerpos de salud
dependientes del ministerio de sanidad. Los centros publicos, que son los de mayor tamafio,
actian a la vez como centros universitarios de ensefianza para médicos. El hecho de ser
considerados centros publicos no exime a los usuarios de los mismos a pagar por la prestacion

sanitaria que reciben en ellos.

En este tipo de centros, es donde los organismos internacionales, sobre todo aquellos
dependientes de Naciones Unidas como la OMS y UNICEF, llevan a cabo la mayor parte de sus
estudios e iniciativas de investigacion en Salud Publica, principalmente por los convenios
internacionales de cooperacién firmados entre estas organizaciones y el Gobierno del pafs (a

través de su Ministerio de Sanidad).

En Rwanda hay un hospital universitario en cada una de las provincias del pais, teniendo como

referencia una poblacién total que sobrepasa el millén de habitantes.

Los centros privados o subvencionados se encuentran en su mayor parte regentados por
organizaciones religiosas o no gubernamentales, administradas por personal internacional. Se
sitdan principalmente en los suburbios de las grandes ciudades asi como en las zonas rurales
con mas dificil acceso. Por sus caracteristicas, podrian ser considerados como los centros de
salud de los paises desarrollados. Por lo general estos centros de salud se dividen a su vez en

varios servicios de atencién especializada entre los que encontramos el servicio de maternidad,
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el servicio de vacunacién, el servicio de atencién médica, el laboratorio, la farmacia, y en algunos

de ellos el servicio descentralizado perteneciente al Gobierno de atencidn a pacientes con VIH/

SIDA.

El sistema de atencidn en este tipo de centros se basa en el proceso mostrado en la figura 5:

Admision en

el centro

|

Primera
Consulta

Resultados

Derivacion al

/ hospital provincial

Ingreso

Laboratorio

Farmacia

Figura 5. Sistema de atencion sanitaria en centros rurales de Rwanda.

« Servicio de admisidn: Es el departamento donde se encuentra la informacidn basica del

paciente y donde éste hace el pago subvencionado de la atencidn que va a recibir. En

ocasiones el propio centro o fundaciones externas son los que se hacen cargo de los

pagos de mutualidades que permiten a los pacientes recibir atencidn sanitaria a un coste

muy reducido.

« Sistemas de consulta: Son gestionados por personal de enfermeria con diferente grado de

cualificacion profesional, diferenciando entre personal A0, Al y A2 siendo AO el nivel de

alta formacion y experiencia y A2 la de menor formacion y experiencia. Como norma

general y tan solo diferente en ocasiones muy limitadas, la posicién de enfermera estd

ocupada por una mujer.

» Laboratorio: Esta constituido Unicamente por técnicos de laboratorio. Es el lugar donde se

analizan las muestras para la malaria o para otro tipo de enfermedades infecciosas.
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Disponen como métodos diagndsticos los microscopios en los que buscar pardsitos o

bacterias.

« Farmacia: Tras llevar a cabo el diagndstico y la consulta el paciente pasa a ser atendido por
el personal de farmacia. Generalmente estd regentado por los propios propietarios del
centro, ya que junto con el centro de admisidon es un lugar donde hay que abonar una
cierta cantidad de dinero, principalmente en concepto de tratamiento prescrito. La gestion
de medicamentos se basa principalmente en la compra de éstos en farmacias del pafs.
Estdn abastecidas en su prdctica totalidad por medicamentos genéricos procedentes de la

India.

Los indicadores de gestidn sanitaria proporcionados por la OMS siguen la misma linea que los
anteriormente analizados. La siguiente figura nos muestra que el ndmero de médicos en
Rwanda es de tan solo 401 es decir 4,5 por cada 100.000 habitantes. Este dato es un buen
indicador del sistema de atencidn explicado anteriormente, de que la base de la atencidn
sanitaria en este pals se centra en las enfermeras, cuyo nimero total en 2004 era de 3.593, 0 lo
que es lo mismo unas 40 por cada 100.000 habitantes. El nimero de farmacéuticos es de 278
mientras que el de empleados de salud publica de 101, lo que supone una tasa de 3/100.000 y

[/100.000 respectivamente.
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Figura 6.Tasa de profesionales sanitarios en centros de salud publicos. (Extraido de: Country Health System Fact Sheet

2006. Rwanda. OMS?).

Estos datos colocan a Rwanda por debajo de la media de la regién africana Sub-Sahariana y no

solo general, en la mayoria de los campos de la salud, lo que nos indica la gran necesidad de
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mejora en este aspecto, no sélo desde el punto de vista econdmico, sino también desde el

punto de vista de gestién de los sistemas de salud.

A nivel econdmico, las inversiones en gestidon sanitaria también son bastante escasas. El gasto
total en salud expresado en porcentaje bruto de productos domésticos es del 3,7%. El total del
gasto sanitario se centra principalmente en el sector privado, haciéndose éste cargo del 56,5%

del gasto total en salud llevado a cabo en el pals.
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3.1. Hipotesis del estudio

La poblacidn rural de Rwanda presenta unas condiciones de salud propias de un pais de grado
de desarrollo humano bajo y ademds una gestién poco eficiente de sus centros de atencidn
sanitaria, habida cuenta de las caracteristicas de salud de la poblacidn de la que se hacen cargo,

lo que genera unas necesidades asistenciales no cubiertas y una calidad asistencial deficiente.

Este proyecto tiene como finalidad principal llevar a cabo dos estrategias de investigacion. La
primera de ellas nos permitird conocer de manera concreta y fiable cudl es la situacién de salud
de la poblacién rural de Rwanda ademds de describir y evaluar los patrones de gestidn sanitaria
llevados a cabo en dichas regiones con el animo de detectar posibles necesidades no cubiertas
en este aspecto; y la segunda es mejorar la calidad asistencial de dicha poblacidn mediante la
realizacion de un plan de gestién eficiente enfocado de manera precisa a las caracteristicas de

dicha poblacidn.

3.2. Objetivos del estudio

Con el propdsito de demostrar la hipdtesis planteada y responder a ella mediante la propuesta

de soluciones concretas, los objetivos formulados son los siguientes:

Describir la situacion demogréfica de una poblacién rural de Rwanda que acude a los

centros de atencidn sanitaria de su drea de residencia.

2. Evaluar el consumo de sustancias de abuso entre la poblacidn adolescente y adulta que
acude a los centros de salud, independientemente del motivo de consulta y evaluar su

repercusion en el estado de salud.

3. Calcular la frecuencia de las enfermedades de mayor impacto sanitario y determinar la
carga que dichas enfermedades suponen para estos centros y su relacion con

determinadas situaciones socio-demogréficas.

4. Describir las caracteristicas de los recursos humanos, tecnoldgicos y econdmicos, asi como

las instalaciones de los centros de atencidn sanitaria de las zonas rurales de Rwanda.

5. lIdentificar las principales barreras que encuentra la poblacidn a la hora de recibir atencion
sanitaria y sus efectos sobre la situacion clinica del paciente.
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6.  Describir los patrones de gestidn de las enfermedades mds prevalentes desde el punto de

vista clinico, terapéutico y consumo de recursos.

/. Establecer las prioridades para la utilizacidn de los recursos humanos, econdmicos y
tecnoldgicos con el fin de aumentar la eficiencia de la gestién del centro de salud, y

mejorar la atencidn sanitaria de los pacientes que acudan a él.

8.  Disefar un plan de mejora de la calidad asistencial basado en las necesidades no cubiertas
en los pacientes, asi como en las diferencias encontradas respecto a los indicadores

obtenidos en poblacidn general y urbana.
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4.]1.Diseno del estudio

Teniendo en consideracidn la hipdtesis planteada y los objetivos establecidos para demostrarla,

este proyecto consta de una serie de fases llevadas a cabo de manera consecutiva:

|. Realizaciéon de un estudio descriptivo del estado de salud de la poblacién general que acude
a los centros de atencidn sanitaria como consecuencia de padecer alguna enfermedad.
Dicho estudio presenta un disefio meramente no intervencional y transversal en el tiempo,

en el que no se modificard en ningdn aspecto la prdctica clinica habitual.

2. Realizacidn de un estudio de evaluacidn de los centros de atencidn sanitaria a los que acude
la poblacion anteriormente descrita a consecuencia de padecer algin sintoma de
enfermedad. Dicho estudio, integrado en el anterior presenta un disefio meramente

observacional y transversal en el tiempo.

3. Evaluacién de los resultados obtenidos en ambos estudios observacionales, cotejdndolos
con aquella informacidn obtenida de otros estudios llevados a cabo por la Organizacidn
Mundial de la Salud u otra Agencia Internacional, asf como cualquier registro/estudio local si

los hubiera.

4. Elaboracién de un plan general que dé respuesta a las necesidades identificadas durante la

fase de evaluacidn de los resultados de los estudios transversales previamente citados.

A la hora de llevar a cabo un estudio de estas caracteristicas, es preciso desarrollar una correcta
estrategia de investigacion, que permita integrar dentro del mismo cada uno de los puntos
esenciales a evaluar. Por ello se ha decidido que éste sea un proyecto constituido por tres fases
diferentes integradas en una Unica evaluacion: una fase descriptiva, una fase analftica, y una fase

de accion.

La fase descriptiva es la que se encargard de aportar la informacién necesaria para obtener una
fotografia fiable, vdlida y representativa de la situacién de salud de los pacientes de la poblacidn
rural de Rwanda, asi como de la gestién de sus enfermedades llevada a cabo en los centros de

atencion sanitarios disponibles en dichas regiones.

38



Esteban Medina Orgaz Poblacion y Métodos
De acuerdo a lo anterior, y teniendo en consideracion la propia viabilidad del proyecto (en
cuanto a recursos econdmicos y humanos), el estudio observacional, transversal y descriptivo es

la opcidn que mejor se aproxima para tratar de responder a la hipdtesis planteada.

Un estudio transversal permite obtener toda la informacién disponible en un determinado
momento, sin la necesidad de llevar a cabo un periodo de seguimiento especifico para cada
paciente. Puesto que en gran medida, los centros de atencidn sanitaria objeto de evaluacidn en
este proyecto, carecen de historia clinica de pacientes, el estudio de cohortes prospectivo o
retrospectivo quedan descartados, asi como el ensayo clinico aleatorizado, por sus
caracteristicas intervencionistas, que impedirfan obtener informacidn acerca de la prdctica clinica
diaria. Ademas el estudio de cohortes supone una excepcional carga de trabajo para el personal
de los centros sin ofrecer una ventaja en cuanto a los resultados que se van a obtener con un

estudio transversal en este caso concreto.
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4.2. Seleccion de la poblacion
4.2.1. Dimension y estructura de la poblacion diana

Como se comentd en la introduccion de este trabajo, Rwanda posee una superficie total de
26.798 Kildmetros cuadrados de extensidn y una poblacién total aproximada de 9,2 millones de
habitantes®. Esto da lugar, teniendo en cuenta la extensidn del pais, a una densidad de poblacién
aproximada de 350 habitantes por kilémetro cuadrado, lo que le otorga el puesto 29 del
ranking de Naciones Unidas en densidad de poblacién en 2006°. Desde hace muchos afios
presenta un crecimiento poblacional casi constante de aproximadamente un 5%, llegando a ser
en zonas urbanas durante 2005 del 22%.Tiene como capital a Kigali, con una poblacién cercana

a los 900.000 habitantes, y como ciudades secundarias a Butare, Ruhengeri y Gitarama.

Aunque el pais se divide polfticamnte en 6 provincias diferentes: Ruhengeri, Gisenyi, Gitarama,
Umutara, Kibuye y Gikongoro, de manera administrativa dicha division aumenta a un total de 12
las dreas, es decir, las 6 correspondientes a las provincias, mds las regiones de Byumba, Kigali

Ngali, Kigali Capital, Kibungo y Cyangugu (Figura 7).

Fig. 3 : POPULATION DENSITIES OF RWANDA BY PROVINCE

Umutara

Villelt

Gitarama Kitiurigo

Cyangugu Gikongoro

Butare

20 0 20 40 Kilometers

— —
Figura 7. Division administrativa del territorio Rwandés. (Extraido de: Censo General de la poblacién de Rwanda. 2002).
Aunque los datos referentes a la poblacién estdn avalados por Naciones Unidas, en la actualidad

Rwanda no cuenta con un censo lo suficientemente desarrollado como para obtener de él
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datos poblacionales actualizados, por lo que muchas de las cifras de poblacidn se han obtenido
de estimaciones llevadas a cabo en diferentes estudios. Tomando como referencia la informacidn
extraida del dltimo censo, realizado en 2002 la poblacién se distribuye segin se muestra en la

tabla |, a lo largo de las |2 provincias del pais:

Tabla |. Poblacion (en miles de habitantes) por provincia
Provincia Poblacién. (en miles de
habitantes)

Ruhengeri 895
Gisenyi 867
Gitarama 864
Umutara 423
Kibuye 468
Gicongoro 493
Byumba 712
Kigali Ngali 793
Kigali capital 608
Kibungo 707
Cyangugu 610

Pese a que, a priori la densidad de poblacidn podrfa ser considerada bastante similar entre ellos,
viendo la superficie de cada uno de los territorios (véase mapa anterior) y el ndmero de
habitantes en cada uno de ellos, cabe destacar el reducido tamafio del drea de Kigali Capital, y
que las tres regiones del norte cuentan con una cordillera volcdnica de caracteristicas selvdticas

en la que las condiciones de habitabilidad estdn muy limitadas.

4.2.2. Caracteristicas geograficas y climatoldgicas

Aunque Rwanda es un pais con una extension ciertamente limitada, sus caracteristicas
geogriéficas y orogréficas, le otorgan la caracteristica de poseer una gran variabilidad climdtica

entre sus diferentes regiones.

Para la seleccidn de las regiones de estudio es preciso tener en cuenta diferentes factores que
puedan afectar directamente a las caracteristicas de la poblacién en cuanto al riesgo de padecer
diferentes enfermedades, asi como factores que sin afectar directamente al estado de salud, si lo

hagan desde el punto de vista de limitaciones de acceso a los centros de atencion sanitaria.
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Rwanda es conocido como el pais de las mil colinas por el accidentado perfil orogrdfico que
posee. Este perfil del territorio se prolonga a lo largo de todo el pais, provocando que las
poblaciones se asienten por lo general en los valles de las colinas. Aunque a priori podrfa
entenderse que esto no supone dificultades de acceso, hay que considerar que no toda la
poblacidn se asienta en un mismo valle, y que ademas no todos los valles tienen un centro de
atencion sanitaria. Por tanto, el desplazamiento hasta el centro de atencidn sanitaria podria
conllevar, en ocasiones, la necesidad de trasladarse a lo largo de varias colinas, es decir, distancias
de hasta 5 kildmetros, por un perfil muy irregular, y sin medios de transporte adecuados, ni

siquiera para el tratamiento de una urgencia médica u hospitalaria.

Por otro lado, la climatologia es otro de los aspectos a tener en cuenta a la hora de la seleccion
de la poblacidn del estudio ya que afecta de manera directa al estado de salud de los pacientes

de diferente manera:

Las zonas humedas y lluviosas originan dos situaciones principales. La primera de ellas es el
aumento del ndmero de vectores de transmision (mosquitos), lo que conduce a un aumento en
el nimero de transmisiones y por tanto en un probable aumento de la incidencia de los casos
de malaria®*%. Ademds, dadas las caracteristicas de las infraestructuras del pais, las zonas
lluviosas cuentan con un peor acceso a los centros de atencidon sanitaria, ya que las
caracteristicas climdticas del pais dan lugar a que aparezcan lluvias torrenciales que originan
enormes barrizales y torrenteras de agua que imposibilitan las comunicaciones entre diferentes
poblados, y por tanto limitan en gran medida el acceso a las poblaciones donde se encuentran
los centros de atencion sanitaria. Ademds, en este tipo de zonas, al producirse lluvias
torrenciales, tiene lugar un aumento de la probabilidad de aparicién de casos de enfermedades

gastrointestinales®/-%.

Las zonas elevadas del norte del pafs, en la cordillera volcanica, que alcanzan altitudes superiores
a los 1800 metros, es otro hdbitat caracteristico de este pafs. A esas alturas disminuye el ndmero
de mosquitos, limitdndose por tanto la transmisién de la malaria®®>%. En estas regiones altas
ademds, es mayor la humedad y la presencia de precipitaciones, aumentando por tanto el
problema de lluvias torrenciales anteriormente comentado. Sin embargo, en las regiones
situadas al norte, a consecuencia del perfil orografico originado por la presencia de la cordillera

volcdnica, las poblaciones son mds grandes y se sitdan en mayor medida al pie de las montafias,
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dando un perfil poblacional muy similar a toda la zona, mds parecido al de zonas urbanas que al

de zonas rurales.

Las zonas mds secas, donde se alcanzan temperaturas mds elevadas, provocan que la dispersion
de poblacién sea mucho mayor, a consecuencia de la busqueda de terrenos fértiles de cultivo, y
de rios para el suministro de regadio y agua de consumo humano. En este tipo de regiones mas
secas puede tener lugar un aumento del riesgo de apariciéon de fiebre, gastroenteritis y

enfermedades respiratorias™.

4.2.3. Distribucion administrativa y de recursos

Para poder llevar a cabo una correcta seleccion de la poblacion de estudio, y por tanto una
buena seleccidn de los centros participantes hemos de tener presente las caracteristicas
administrativas generales del pafs, (provincias y division de dreas censales), cudl es la estructura

particular de la poblacion rural del pais.

Podemos diferenciar a lo largo del pais entre tres tipos de estructuras poblacionales diferentes.
La primera es la estructura urbana, la segunda es la estructura rural, y la tercera es la estructura
dispersa. Las dos Ultimas son las que atafien a los objetivos de este estudio, aunque nos
referiremos a la primera en ocasiones para comentar las diferencias que se consideren

oportunas.

La estructura rural estd formada por un pequefio grupo de poblacidn organizado en torno a la
gestidon administrativa de una Prefectura, la cual depende a su vez de un Ayuntamiento mayor, la
cual depende en JUltima instancia del Gobierno Provincial. Puesto que cuenta con la
participacion del prefecto, este tipo de dreas gozan de ciertos servicios y/o recursos bdsicos
como son el mercado, la fuente de agua de consumo humano (en la cual hay que pagar cierta
cantidad por litro recogido), y una red de caminos terciarios que conectan con el camino al
Ayuntamiento (camino secundario), el cual a su vez conecta con la red principal que une la
capital del pafs (Kigali) con la capital de la provincia. En cuanto a la gestidn sanitaria, no todas las
Prefecturas cuentan con un servicio de atencidn sanitaria, pero si todos los Ayuntamientos.
Cabe destacar que un Ayuntamiento puede tener bajo su gestidn hasta diez Prefecturas,

dependiendo de la distribucion geogréfica y de la densidad de poblacion.
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Entre cada una de las estructuras rurales, podemos encontrar nucleos de poblacidn realmente
pequefios que no pertenecen a ninguna prefectura, y que anteriormente hemos denominado
“estructura dispersa”’. Por dicha razdn, este tipo de nicleos poblacionales carecen de los
servicios e infraestructuras comentados para los nucleos rurales. Se trata por lo general de
pequefios nucleos familiares, centrados principalmente en el cultivo de pldtano. Las familias mds
pobres, cuyos recursos son insuficientes incluso para generar un excedente de cultivo que
vender en los mercados son las que suelen habitar estos nucleos. Se trata familias generalmente
marginadas socialmente por el practicamente nulo contacto con otros habitantes de la region.
Puesto que carecen de infraestructuras, suelen habitar en zonas angostas y de muy dificil
acceso, lo que origina una gran dificultad a la hora de tener que acudir al centro de atencién

sanitaria.

4.2.4. Seleccion de las regiones de estudio

Todos los aspectos comentados hasta ahora son fundamentales para llevar a cabo la seleccidn
de las dreas poblacionales sobre las cuales ejecutar el estudio, y por tanto para seleccionar a los
centros participantes. Por ello, en este estudio se ha considerado: la situacién geogréfica de los
nucleos poblacionales, la climatologfa, la distribucidn administrativa, el acceso a los diferentes
recursos, ademds de la voluntad o factibilidad de participar de los propios centros de atencidn

sanitaria en cada region.

Aunque todas las provincias tienen un ndmero similar de habitantes, su seleccién al azar no
parece la mds iddnea, ya que podria afectar a la representatividad de la poblacidn objeto de este
estudio. Como se ha comentado anteriormente, las zonas situadas al norte, y en especial las de
Ruhengeri, Gisenyi y Byumba, son las que tienen en la mayor parte de su territorio la cordillera
volcdnica. Ademds estas regiones presentan nucleos poblacionales de un tamafio considerable,
en su mayorfa de cardcter urbano o semiurbano. Por dichas razones fueron excluidas de este
estudio. Por otro lado, el nimero de centros dispuestos a participar en este proyecto en dichas

regiones era de tan solo uno, en Ruhengeri.

Por otro lado, las dreas de Kigali y Kigali Ngali, donde se sitia la capital y los suburbios

adyacentes también fueron descartadas de participar en este estudio, por las propias
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caracteristicas demogrdficas y de distribucidn de la poblacidn, que hacen que estas dos regiones

queden fuera de los propios objetivos del estudio.

Una vez que se habian descartado estas cinco comarcas, se hizo una seleccion, de entre las siete
restantes, de dos que otorgasen al estudio la mayor representatividad posible. Asi pues, de
entre, Gitarama, Umutara, Kibuye, Gicongoro, Butare, Kibungo y Cyangugu, se decidié incluir al
menos a una con cierta elevacion orogréfica y a otra de clima mds seco, para que la muestra
final fuera lo mds similar posible al conjunto de la poblacién rural del pais. Unicamente se pudo
obtener la voluntad de participar en el proyecto de centros de atencidn sanitaria de las regiones
de Butare y Kibuye, con lo que desde el punto de vista de representatividad, en cuanto a la

distribucion de la poblacidn, se ha considerado adecuado.

4.2.5.Seleccion de los centros

Este punto del estudio se encuentra totalmente ligado al anterior ya que ambos dependen
mutuamente de los otros. Por esa razdn, incluso mds en este punto, no se ha podido llevar a

cabo una completa seleccidn de los centros de manera aleatoria.

Para su inclusidn, los centros debian regentados por organizaciones privadas, independientes a la
gestion del gobierno, y de cardcter internacional. Aunque esto podria sugerir un posible sesgo
de seleccidn, se ha descartado ya que la gran mayorfa (aproximadamente el 90%) de los centros
de salud en el dmbito rural estdn regentados por organizaciones no gubernamentales y/o
religiosas independientes, quedando en manos del gobierno local, provincial o estatal los centros

de atencidn sanitaria en zonas urbanas, y los centros de atencion hospitalaria o especializada.

Con el objetivo de obtener una fotografia fiel de la situacidn real de la gestion de enfermedades
de la poblacién de estudio, no se ha considerado ningln otro criterio de inclusidn, referente a
las caracteristicas propias del centro (recursos materiales, humanos, econdmicos y servicios

prestados).

Finalmente, se incluyeron dos centros de atencidn sanitaria, el primero en la localidad de
Matyazo y el segundo en la localidad de Nyarusange, en las provincias de Butare y Kibuye

respectivamente.
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4.2.6. Poblacion de estudio

Atendiendo a los objetivos de este proyecto de investigacion, resulta critico obtener un tamafio
de la muestra representativo de la poblacidon objeto de estudio, de manera que permita
responder a los objetivos planteados en el mismo. La determinacidn del tamafio de la muestra

se refleja en el apartado de métodos del estudio.

Aunque no se va a llevar a cabo una seleccidn de pacientes de manera explicita, habrd que
delimitar un periodo de inclusion lo suficientemente largo como para alcanzar la poblacion
deseada. Dicho periodo serd de tres meses desde el inicio del estudio en el primero de los
centros. Este intervalo de tiempo nos permitird incluir aproximadamente el ndmero total de
pacientes preestablecido como necesario para cada centro en un periodo de un mes y medio,

considerado suficiente para evitar posibles duplicidades de pacientes.

Si transcurridos los tres meses de inclusidn de sujetos en el estudio, uno de los centros no es
capaz de reclutar a un ndmero suficiente de pacientes, serd el otro centro el responsable de

alcanzar el reclutamiento final estimado en el cdlculo del tamafio de la muestra.

Dadas las caracteristicas de la poblacidn, la mayorfa de los sujetos que acudan al centro de salud

seran nifios menores de edad.

La inclusién de pacientes en el estudio se hard de manera consecutiva seglin vayan siendo
atendidos a su llegada al centro de salud. Para obtener una muestra representativa de la
poblacidon, como anteriormente se ha explicado, habrd un méximo de pacientes susceptibles de
ser incluidos en el estudio para cada uno de los centros, con el objetivo de no sesgar los
resultados incluyendo a una amplia mayoria de pacientes pertenecientes a un mismo centro de

salud.

Aunque la inclusion de pacientes sea consecutiva, no todos los pacientes seran incluidos en el
estudio. Para evitar la aparicién de algin sesgo de seleccidn (en cuanto a que serdn los sujetos
que vivan mas cerca los que primeros lleguen al centro de salud, ademds de que podrian ser a
su vez los menos graves, ya que presentan menores barreras de acceso), se tratard de incluir a
los pacientes de manera alterna (aunque consecutiva) de tal manera que se incluya al primero

que acuda de cada tres, independientemente de la causa de la visita. La canalizacion de los
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sujetos se llevard a cabo a través del servicio de admisidn ya que todos los sujetos deben pasar
primero por este punto y se supone que su distribucion es aleatoria, aunque de no serlo serfa

imposible de determinar.

Se dejard de incluir a sujetos en el momento que se alcance la muestra preestablecida. Ademads
de todo esto, el servicio de admision de cada uno de los dos centros se encargard de preguntar
a los pacientes si han participado anteriormente en este estudio, para evitar que un mismo
paciente sea incluido dos o mas veces. Si el paciente ha participado, se descartard como nuevo

paciente, y se incluird al siguiente que acuda al servicio de admision.

4..6.1.Criterios de inclusion en el estudio

Para su inclusidn en el estudio los pacientes deben cumplir los siguientes criterios:

« Acudir al centro de atencidn sanitaria por cualquier razén médica por primera vez durante el
periodo de inclusion. Una segunda visita por una enfermedad diferente, se consideraria

primera visita.

« Que el centro de atencidn sanitaria al que acude sea al que se dirige habitualmente ante

cualquier problema de salud.

« Que acepte a participar en este estudio dando su consentimiento oral al personal del estudio.

« Que el paciente o la persona responsable del mismo tenga la capacidad de responder a las

preguntas que se le planteen.

4.2.6.2. Criterios de exclusion del estudio

Con el fin de aumentar la validez externa del estudio, no se contempla incluir ningdn criterio de
exclusion que impida obtener una muestra representativa de la poblacién rural rwandesa. Sin
embargo no se incluird en el estudio a aquellos pacientes que a juicio del personal del centro
no vayan a recibir el ciclo completo de atencidn sanitaria durante la visita. Dentro de este tipo
de pacientes se excluird a aquellos cuya causa de no completar el ciclo total de atencién sea un

posible fallecimiento.
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Estos pacientes se considerardn como “inexistentes” de cara a la metodologia de inclusidn de
pacientes, de tal manera que el siguiente paciente que acuda al centro serd elegible para ser

incluido.

De todas formas se asume que este tipo de pacientes supondrd menos de un 1% de la

poblacidn total que acude al centro de salud.

4.2.6.3. Retirada de pacientes del estudio

Los pacientes pueden retirarse de la valoracidn realizada para el estudio en cualquier
momento. Las razones especificas para que dicha retirada tenga lugar son las detalladas a

continuacion:

Retirada voluntaria por parte del paciente (que es libre de retirar su participacién) en

cualquier momento durante el transcurso del estudio.

2. Incumplimiento relevante del protocolo elaborado para este estudio a juicio del propio
personal del centro o a juicio de los coordinadores del proyecto: En este punto se
encontraria a pacientes no incluidos de manera secuencial tal y como se ha establecido,
inclusion llevada a cabo teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente, o cualquier
otro procedimiento que ponga en peligro la representatividad e integridad de los

resultados del estudio.

3. Inclusidn inadecuada: El paciente no cumple los criterios de inclusion o exclusion para la

participacion en este estudio.

Los pacientes serdn retirados del estudio a consecuencia de cualquiera de las razones
anteriormente comentadas de manera inmediata, pero solicitando del paciente en caso de
retirada voluntaria, las causas que le llevan a hacerlo, con el dnimo de detectar cualquier

problema con el disefio del estudio.
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4.3. Definicion de variables del estudio
4.3.1.Variables de persona

Son todas aquellas variables obtenidas mediante el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD)
disefiado al efecto, para cada uno de los pacientes incluidos en el estudio (ANEXO ). Nos
proporcionardn informacién acerca de las diferentes causas o caracteristicas asociadas a la

presencia o ausencia de ciertas enfermedades o incluso a la gravedad de las mismas.

A.Variables socio-demograficas

De cara a obtener informacidn sobre las caracteristicas demograficas de la poblacidn que acude
para ser atendida en los centros de salud, y teniendo en cuenta que muchas de éstas son
consideradas factores de riesgo de diferentes enfermedades, se han seleccionado las siguientes

variables:

Fecha de nacimiento: Esta variable recoge la fecha exacta de nacimiento informada por el

paciente. Cuando ésta es desconocida se pregunta al paciente por su edad.

Peso y tdlla: Se evalda durante la visita utilizando bdsculas calibradas proporcionadas por el
centro para este estudio. Permite conocer el indice de Masa Corporal (IMC) a partir del cual se
pueden calcular las caracteristicas nutricionales de la poblacidn. Estas mediciones se hardn de
acuerdo a la préctica clinica habitual al respecto en cada uno de los centros participantes. El IMC
serd la variable resultado de la aplicacidn de la férmula correspondiente [peso en Kg del
paciente/(talla en metros del paciente)?] a las variables peso y talla, cuando éstas estén

disponibles.

Sexo: Se recogerd el sexo de cada paciente en el momento de la admisidn al centro. Es una

variable esencial para el ajuste de los resultados y de los modelos de regresion.

Lugar de nacimiento: Se indicard la poblacién en la que el paciente nacid, o en su defecto la

capital de la provincia a la que pertenece su localidad de nacimiento. Si alguno de los pacientes
hubiera nacido bien en campos de refugiados, (en el momento del éxodo a los mismos durante
periodos de guerra o proximos a ellos), se recogerd la capital de la provincia a la que se trasladd

tras permanecer en dicho campo. Para aquellos pacientes que hayan nacido en casas no
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pertenecientes a ningln pueblo o poblado en concreto, se recogerd la capital de la provincia a
la que pertenecia la casa en la que nacid. Para diferenciar estos pacientes de los que
verdaderamente hayan nacido en la capital provincial, se recogerd explicitamente en cudles el
lugar de nacimiento es un campo de refugiado o una casa no perteneciente a un poblado

concreto.

Lugar de residencia: Se indicard la poblacidn de residencia en la actualidad. En caso de no vivir en
una poblacidon concreta, se indicard la poblacidn mas cercana a la situacion de la vivienda.
lgualmente se indicard cudndo ocurre este hecho. Esta variable permitird conocer si existen
diferencias significativas en cuanto al acceso a los centros sanitarios y el estado clinico de cada

paciente a la llegada al centro de atencidn sanitaria.

Numero de personas en la familia: Esta variable continua hace referencia al nimero de personas

con parentesco sanguineo o civil que pertenecen a la familia en el momento de la visita. No se
incluirdn a aquellos familiares que hubieran fallecido en los meses o afios previos a la realizacion

de este estudio.

Persona que acompafia al paciente: Esta variable nos dard una idea de la situacidn social de las
familias que habitan zonas rurales de Rwanda. Permitird caracterizar al paciente en base a su
cuidador y detectar el tipo de estructura familiar: Se trata de una variable discreta en la que se
podrd indicar el tipo de persona que acompafia al paciente, de entre diferentes opciones que

muestran distintos grados de parentesco.

B. Variables de antecedentes clinicos

Este grupo de variables nos permitird conocer la situacion médica de los pacientes y ver cdmo
afectan diferentes co-morbilidades y antecedentes al resultado clinico del paciente respecto a la

enfermedad por la que acude en el momento del estudio.

Enfermedades en el ditimo afo: Permitird recoger las Ultimas cinco enfermedades padecidas
durante el Ultimo afio. Dada la carencia de informacidn por la inexistencia de historias clinicas de
pacientes, esta variable se obtiene directamente del paciente, tras realizarle una serie de
preguntas respecto a sus enfermedades en el Ultimo afio y al tipo de tratamientos que se le han

prescrito para cotejar ambas respuestas y obtener una calidad de informacién lo mds fiable
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posible. Hay que tener en cuenta la diferencia de percepcion acerca de las diferentes
enfermedades en pafses situados en el Africa Sub-Sahariana respecto a la de paises
desarrollados. En Africa se suele tener conciencia de enfermedad cuando ésta estd
estrechamente relacionada con un alto riesgo de muerte. Las enfermedades con mejor
prondstico en ocasiones estdn “mejor consideradas” de ahi que pudiera haber una

infranotificacidn de las mismas.

Veces que el paciente acude al centro de salud en el ultimo afo: Esta variable permite relacionar el

consumo de recursos con las variables demograficas de los pacientes en busca de asociaciones
de riesgo o proteccidn entre diferentes variables. Se trata de una variable continua que recoge

el nimero de visitas durante los dltimos |2 meses.

Estado de vacunacidn del paciente: Se recogerd directamente del paciente, ya que los pacientes
presentan un conocimiento considerablemente bueno a este respecto, dados los esfuerzos que
ha hecho la OMS en campafias locales de vacunacidn. Se trata de una variable dicotdmica multi-

respuesta para cada una de las siguientes vacunas: BCG, DTF HepB, Hib, MCV y Pol.

C.Variables de asistencia sanitaria

Fecha de la visita: Esta variable permitird detectar diferencias en cuanto al nimero de pacientes

que acuden a lo largo de la semana.

Hora de inicio y hora de findlizacién de la visita: Con estos datos se podrd llevar a cabo una

estimacion del tiempo promedio que pasa un paciente durante su estancia en el centro de
salud, y poder asi llevar a cabo un cdlculo del consumo de recursos, no sdlo a nivel global sino
también en funcién al tipo de paciente que acude, asi como el tipo de enfermedad o causa por
la que acude. Se obtendrd ademds la carga de trabajo que supone la llegada de un determinado
tipo de paciente, lo que dard un primer acercamiento en cuanto a una posible mejorfa de los
recursos disponibles y de la gestidn sanitaria. De esta variable se extraerdn otras variables como

es el tiempo de cada visita.

Hospitalizaciones: Aunque este estudio se lleva a cabo sobre centros de atencidn sanitaria no

hospitalarios, todos ellos cuentan con un pequefio servicio de ingreso de pacientes, reservado

para aquellos mds graves que no pueden ser trasladados al hospital mds préximo. Al igual que
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ocurre con la variable anterior, recogiendo esta informacidn se podrd llevar a cabo una relacidn
entre el tipo de paciente y el tipo de enfermedad que requieren un mayor ndmero de ingresos
“pseudohospitalarios”, y por tanto un mayor consumo de recursos sanitarios. Igualmente serd
una de las variables principales a tener en cuenta de cara a una propuesta de gestion mas

eficiente de los recursos disponibles por los centros.

Duracién de la _hospitalizacién: Aunque se estima que la mayor parte de los pacientes no

requieran hospitalizacion, dadas las propias caracteristicas del centro, en caso de que asi suceda,
y como se comenta en la variable anterior, se recogerd dicha informacién asi como la duracidn

de la hospitalizacion.

Distancia recorrida desde el lugar de origen: Esta variable discreta se recogera de la manera mas

sencilla posible, ya que dadas las caracteristicas socioculturales de los pacientes, una definicion
mds estricta de la misma serfa inviable. Por tanto, se ha considerado el hecho de que un
paciente podrd estimar si la distancia que ha recorrido es: inferior a 5 kilémetros, entre 5 y 10

kildmetros, entre || y |5 kildmetros o mds de |5 kildmetros.

Seguro _médico: Esta variable se recogerd para conocer la situacién socio-econdmica de los
pacientes que acuden, y poder detectar asi asociaciones entre el hecho de poseer dicho seguro
médico y acudir a ser atendido en estos centros. Se recogerd mediante una variable discreta
que contempla lo siguiente: el paciente tiene seguro médico, el paciente tiene seguro

subvencionado Y el paciente no tiene seguro médico

Personal de enfermeria que atiende al paciente: Dadas las caracteristicas de este tipo de centros,

no son los médicos los que atienden a los pacientes, puesto que este tipo de profesionales
sanitarios no se encuentran en estos centros. Por tanto se recogerd informacion sobre la
cualificacion del personal de enfermeria responsable de la atencién principal del paciente. Se
clasificard al personal en tres grupos diferentes en base a su grado de formacién y de
experiencia en: AO (mayor formacién/experiencia), Al y A2 (menor formaciéon/experiencia).

Cabe destacar que en los centros, todo el personal de enfermerfa son mujeres.

Enfermedad por la que acude: Esta variable se obtendrd a partir del diagndstico final llevado a
cabo por el personal de enfermerfa responsable del paciente. El cuestionario de recogida de

datos permite la posibilidad de obtener hasta 5 enfermedades diferentes. Se tendrd en cuenta
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para el andlisis de resultados la posibilidad de que alguna de las enfermedades indicadas por el
clinico sean los propios sintomas de una enfermedad principal por la que el paciente acude al

centro.

Método diagndstico y resultado: Con estas dos variables por separado se podrd por un lado

confirmar la enfermedad diagnosticada e informada en el cuaderno de recogida de datos, y por
otro lado calcular el consumo de recursos derivados del diagndstico de enfermedades. Ademds
se podrd hacer una estimacidn del ndmero de pacientes a los que no se les realiza ninguna

prueba, asf como la frecuencia de los diferentes resultados obtenidos para cada test diagndstico.

Citacién del paciente tras la visita y fecha de la misma: Se obtendrd informacién acerca de si se ha
citado o no al paciente para una visita de seguimiento de su enfermedad. Por un lado se
recogera a través de una variable dicotdmica si el clinico programa una visita de seguimiento o

no, Y si lo hace la fecha en la que la programa.

Tipo de vista: Se recogera de manera especifica si la vista programada tras la actual es con
motivo de continuar la prescripcion de medicamentos, o con motivo de una re-evaluacion del
estado de salud del paciente. Esta variable permitira detectar incoherencias entre el nimero de
dosis prescritas y el tiempo hasta la siguiente visita, con el dnimo de detectar infradiagndstico o

exceso de prescripcion.

D.Variables de tratamiento

Tipo de tratamiento: En este caso se diferenciard el tipo de terapia prescrita para cada una de las
enfermedades diagnosticadas. Se trata de una variable discreta que como opciones tiene

tratamiento farmacoldgico, cirugia, dieta especifica y/o reposo.

Medicamentos prescritos y dosis de los mismos: En el caso de que se haya prescrito un

tratamiento farmacoldgico se recogerd la marca o principio activo del mismo, la dosis prescrita,
la duracidn del tratamiento vy la via de administracidon. Con esta variable se podrd obtener una
visién objetiva acerca de si se cumplen las recomendaciones o guias internacionales de
prescripcion de medicamentos para cada una de las enfermedades, si hay coherencia entre

pacientes similares, ademds de hacer un cdlculo preciso de los costes derivados de la

53



Esteban Medina Orgaz Poblacion y Métodos
enfermedad en lo que a tratamiento farmacoldgico se refiere. El cuestionario contard con

campos abiertos para introducir cualquier tratamiento prescrito por el personal sanitario.

Prestacién sanitaria del tratamiento: Se recogerd mediante una variable discreta si el paciente
tiene que pagar de manera total, parcial o le resulta gratuito el pago de los medicamentos. Serd
uno de los indicadores a tener en cuenta a la hora de llevar a cabo el cdlculo de costes y de

consumo de recursos por cada una de las enfermedades detectadas vy tratadas.

E. Variables de salud percibida

Una de las bases fundamentales de una correcta atencidn sanitaria es conseguir ademds de una

mejora clinica una buena percepcién de salud por parte del paciente.

Estado percibido por el paciente durante el dltimo afo: Se trata de una variable discreta que

clasificard el estado de salud percibido en muy bueno, bueno, regular, malo y muy malo. Serd una

de las variables indicadoras de la situacion de la atencidn sanitaria actual.

F. Variables de estilo de vida

Consumo de tabaco y alcohol: Para el consumo de ambas sustancias se preguntard, si procede,

acerca del consumo o no consumo de alcohol y tabaco por separado, es decir mediante una

variable dicotémica para cada una de las dos sustancias.

Frecuencia de consumo de alcohol v tabaco: La frecuencia se medird mediante una variable

categdrica discreta, que recogerd: |. frecuencia diaria, 2. ocasional (2-3 dias por semana) y 3.

esporddica (menos de 2-3 dias por semana) de cada una de las dos sustancias.

4.3.2.Variables referidas a los centros de atencion sanitaria

Serd toda aquella informacidn relacionada con los centros que permita conocer las
caracteristicas de gestion de los mismos, ¥ poder asi llevar a cabo un cdlculo exhaustivo del
consumo de recursos, de manera que se pueda asociar a la informacidn obtenida de los

pacientes. Las variables que se tendrdn en cuenta son las siguientes:
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Personal: Se recogerd la informacidn referente al personal, y tipo de contratacion de cada uno de
ellos en los centros participantes en el estudio. La informacidn del personal serd aquella

relacionada con su cualificacion académica y su posicién profesional.

Departamentos: Se recogeran los tipos de especialidades que pueden ser tratadas en cada uno
de los centros y los recursos técnicos que cuentan para cada uno de ellos. Se obtendrd

informacion acerca del material utilizado durante una semana vy el stock permanente.

Farmacia: Se llevara a cabo un andlisis exhaustivo de los medicamentos disponibles en el servicio
de farmacia (si existe). Se obtendrd informacién sobre los medicamentos disponibles (principios
activos y dosificaciones), sus fechas de caducidad, su envasado, su adecuacién de

almacenamiento y su manipulacion.

Numero de camas disponibles y personas que las ocupan: Se verd durante un periodo de una
semana el flujo de pacientes por dichas camas si las hubiera, y la dindmica de ingresos. Esta
variable estd directamente relacionada con el ndmero y duracion de las hospitalizaciones, si las

hubiera, de cada paciente.

Documentacién médica. Se evaluardn los sistemas de informacién y la documentacién sobre
diferentes patologfas disponibles en cada centro de salud evaluado, asi como la fecha de edicidn

de dicha informacion.

4.4. Calculo del tamano de la muestra

Dadas las caracteristicas del disefio del estudio observacional, el calculo del tamafio de la
muestra es meramente pragmatico, ya que no hay una hipdtesis cuantitativa que demostrar. Por
tanto no existe un ndmero de pacientes minimo necesario para su participacidon en este

estudio.

De todas maneras, dado que se va a llevar a cabo una descripcion de la poblacidon respecto a
sus caracteristicas de salud, habrd que tener en consideracién cudntos pacientes son necesarios
para llevar a cabo un andlisis correcto de diversas variables, tanto de manera independiente

como conjunta.
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No se sabe de antemano la proporcidon de pacientes que acudirdn al centro de salud a
consecuencia de padecer cualquiera de las enfermedades de estudio. Estimamos que una de
estas enfermedades serd la causa principal de visita a los centros de atencidn sanitaria, y que
ocurrird en un 50% de las ocasiones (estimacién mds pesimista, pero por otra parte mds
conservadora, necesaria para este tipo de estudio, del cual no se han obtenido datos previos, ni

hay otros estudios que permitan realizar cualquier otra estimacidn).

El escenario mds conservador para el cdlculo del tamafio de la muestra, para propdsitos
descriptivos de las variables categdricas, estima una proporciéon de 0,5 pacientes con una misma
enfermedad considerada detonante de la asistencia al centro de atencidon sanitaria. Con el
objetivo de estimar esta proporcidn con una precision de 0,05, es decir con un intervalo de
confianza comprendido entre 45% y 55% (para un valor de & igual a 0,05) y una potencia

estadistica del 80%, es preciso incluir en este estudio a un total de 385 pacientes.

Por otro lado, puesto que se va a llevar a cabo un andlisis multivariante, es preciso tener en
cuenta la ecuacién de Freeman®® para este tipo de andlisis a la hora de calcular el tamafio de la
muestra. Para realizar esta clase de andlisis estadisticos es necesario que el tamafio de la muestra
sea igual a diez veces el ndmero de variables mds una que se quieran analizar de manera
conjunta. Si- consideramos un total de |2 variables independientes (nimero de variables
analizadas de manera bastante comun en este tipo de andlisis en estudios de uso de recursos
en paises de desarrollo bajo”’®!), es necesario incluir en este estudio a un total de 390

pacientes.

Teniendo en cuenta que se llevardn a cabo labores formativas del personal encargado de la
recoleccion de datos, se estima que un 2,5% de los pacientes deberdn ser considerados como
pérdidas para el andlisis. Teniendo en cuenta este aspecto, se necesita reclutar a un total de 400

pacientes.
4.5.Andlisis de los datos
A. Principios generales del analisis estadistico

Todas las pruebas estadisticas que se realicen tendrdn un nivel de significacién estadistica

bilateral del 5%. Se presentardn resultados con intervalos de confianza (IC) del 95% siempre
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que sea posible. Los datos perdidos no serdn sustituidos en ningdn caso. Todas las
comparaciones que tengan lugar se hardn entre dos grupos predefinidos. Siempre que los
resultados preliminares asi lo sugieran se llevard a cabo andlisis de subgrupos de pacientes, con

pruebas de significacion estadistica cuando sea necesario.

El andlisis estadistico se llevard a cabo empleando como herramienta estadistica STATA/SE |1.0%

(StataCorp LP) para MacOS.

B. Disposicion de los datos

Se proporcionard un resumen detallado de los datos para cada poblacidn de estudio, asi como
para la poblacidn global. Los resultados se presentardn tabulados incluyendo los intervalos de

confianza cuando asf sea posible.

Caracteristicas demogriéficas

Se presentardn estadisticos descriptivos referentes a la poblacién del estudio. Las tablas de
presentacidn de resultados mostrardn frecuencias de las diferentes variables categdricas, medias

y rangos siempre que sea posible, dependiendo de la propia naturaleza de las variables.

La distribucion de pacientes en las distintas poblaciones se resumird por la poblacidn a la que

pertenezcan.

Variable resultado primaria

Dado que el objeto de este estudio es describir el estado de salud de la poblacidn rural de
Rwanda, no hay una variable resuftado que pueda ser considerada como principal, puesto que
son muchos los factores que definen la situacion sanitaria. De todas formas, resulta clave para
definir a la poblacién, las diferentes enfermedades que sufren y que causan al paciente la
necesidad de acudir a su centro de salud. Por tanto se considerard como variable principal la

enfermedad por la cual acuden al centro de salud, y de la que son diagnosticados en el mismo.

La frecuencia de enfermedad se medird no sdlo respecto a la poblacidn total que acude al
centro sino también respecto a la poblacidn para la que cada centro es referencia de prestar

atencion sanitaria. De este modo se calculardn las siguientes medidas de frecuencia:
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La prevalencia (P) cuantifica la proporcidn de individuos de una poblacién que padecen una
enfermedad en un momento o periodo de tiempo determinado®. Su célculo se estima

mediante la expresion:

N° de casos con la enfermedad en un momento dado
P =

Total de poblacidon en ese momento

Otra medida de prevalencia que se utilizard en este estudio y que se utiliza en epidemiologia,
aunque no con tanta frecuencia, es la llamada prevalencia de periodo. Esta se calcula como la
proporcidn de personas que han presentado la enfermedad en algdin momento a lo largo de un
periodo de tiempo determinado, en este caso y dadas las variables recogidas durante al menos

el Ultimo afo.

Pese a que el estudio presenta un disefilo meramente transversal, resulta de gran interés calcular
la Prevalencia de Periodo (PP) para ciertas patologias, ya que muchas de ellas pueden darse
repetidas veces a lo largo del tiempo, dada la historia natural de dichos procesos (procesos
infecciosos generalmente). Gracias a la obtencidn de informacion relativa a las enfermedades
padecidas durante el dltimo afio, se podrd calcular la dicha prevalencia durante el periodo
correspondiente al afio previo a la vista de cada paciente. Su cdlculo se estimard mediante la
siguiente expresion:

N° de casos de la enfermedad durante el periodo de seguimiento
PP =

Poblacion total

Variables resultado secundarias

Al igual que pasa con la primaria, para responder a los objetivos de este estudio, el resto de las
variables recogidas en el mismo pueden ser consideradas como secundarias. Por tanto, para los
objetivos secundarios se llevardn a cabo de manera preliminar los siguientes procedimientos de
andlisis. Se realizaran otros procedimientos estadisticos diferentes a los hasta ahora descritos
siempre que los resultados preliminares muestren un interés cientffico relevante para este

estudio.
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De manera genérica se llevaran a cabo los siguientes cdlculos estadisticos siempre que sea

factible.

Determinacién de factores de riesgo: El riesgo relativo mide la fuerza de la asociacion entre la
exposicidon vy la enfermedad. Indica la probabilidad de que se desarrolle la enfermedad en los
expuestos a un factor de riesgo en relacidon al grupo de los no expuestos. Dado que
trabajaremos en este estudio principalmente con datos de prevalencia, el cdlculo del riesgo

relativo se llevard a cabo mediante la determinacion de la Odds Ratio.

Comparaciéon de medias: En este tipo de andlisis estableceremos una hipdtesis de partida
(hipdtesis nula), que asumird que el efecto de interés es nulo. Evaluaremos la probabilidad de
haber obtenido los datos observados si esa hipdtesis es correcta. El valor de esta probabilidad
coincide con el valor-p que nos proporciona cada prueba estadistica, de modo que cuanto
menor sea éste mds improbable resulta que la hipdtesis inicial se verifique. Para comparar dos
grupos independientes de observaciones con respecto a una variable numérica, se llevard a
cabo el cdlculo de la t de Student. Este tipo de metodologia exigird que la varianza en ambos
grupos de observaciones sea la misma, aspecto que serd corroborado mediante la aplicacion de

test de normalidad (test de Kolmogorov-Smirnoy, test de Shapiro-Wilks).

En caso de que se disponga de dos grupos de observaciones independientes con diferentes
varianzas, la distribucion de los datos en cada grupo no puede compararse uUnicamente en
términos de su valor medio. El contraste estadistico planteado anteriormente requiere de
alguna modificacién que tenga en cuenta la variabilidad de los datos en cada poblacién. El F-test
o prueba de la razdn de varianzas serd el que se calcule para decidir si la varianza en ambos
grupos es o no la misma. En este tipo de situaciones, donde no se debe aplicar el contraste
basado en la fédrmula anterior, podemos utilizar una modificacién del t-test para el caso de

varianzas desiguales, conocido como el test de Welch®,

La U de Mann-Whitney o la prueba de la suma de rangos de Wilcoxon son pruebas de cardcter
no paramétrico equivalentes que pueden emplearse también en contrastar si la distribucidon de
una variable determinada es igual en dos poblaciones. En el caso de que se quieran comparar
mds de dos grupos, el test de Kruskall-Wallis, que es una extensidon natural de la prueba de

Mann-Whitney, serd el método empleado.
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Para la comparacion de varios grupos definidos por variables categdricas respecto a una
variable cuantitativa que actuard como variable resultado se llevard a cabo un andlisis de la

varianza (ANOVA).

Relacién entre variables cuantitativas: Determinar la relacidon entre dos variables cuantitativas en
un grupo de sujetos nos permitird determinar si las dos variables estan correlacionadas, es decir
si los valores de una variable tienden a ser mds altos o mds bajos para valores mds altos o mds
bajos de la otra variable; poder predecir el valor de una variable dado un valor determinado de
la otra variable y valorar el nivel de concordancia entre los valores de las dos variables. La
cuantificacion de la fuerza de la relacidn lineal entre dos variables cuantitativas se estudiard por
medio del cdlculo del coeficiente de correlacién de Pearson®. Dicho coeficiente oscila entre —|
y +1.Un valor de —I indica una relacién lineal o linea recta positiva perfecta. Una correlacion
proxima a cero indica que no hay relacidn lineal entre las dos variables. El coeficiente de
correlaciéon de Pearson (r) puede calcularse en cualquier grupo de datos, sin embargo la validez
del test de hipdtesis sobre la correlacion entre las variables requiere, en sentido estricto, que las
dos variables procedan de una muestra aleatoria de individuos, y que al menos una de las
variables tenga una distribucion normal en la poblacion de la cual la muestra procede. Para el
cdlculo vdlido de un intervalo de confianza del coeficiente de correlacidn de “r"" ambas variables
deben tener una distribucidn normal. Si los datos no tienen una distribucidn normal, se calculard
un coeficiente de correlacion no paramétrico (coeficiente de correlacion de Spearman) que

tiene el mismo significado que el coeficiente de correlacidn de Pearson y se calcula utilizando el

rango de las observaciones.

Asociacién de variables cudlitativas: Podremos determinar si dos variables cualitativas estdn o no
asociadas mediante la prueba de Chi cuadrado. Si se concluye que las variables no estdn
relacionadas podremos decir que ambas son independientes. Para su computo es necesario
calcular las frecuencias esperadas (aquellas que deberfan haberse observado si la hipdtesis de
independencia fuese cierta), y compararlas con las frecuencias observadas en la realidad.
Cuando el tamafio muestral sea reducido, para evitar introducir algin sesgo en los cdlculos, de
modo que el valor del estadistico Chi cuadrado tienda a ser mayor, se utilizard la correccion de
Yates. Para analizar si dos variables dicotdmicas estdn asociadas cuando la muestra a estudiar es
demasiado pequefia y no se cumplen las condiciones necesarias para que la aplicacion del test

de Chi cuadrado sea adecuada se aplicard el test exacto de Fisher. Estas condiciones exigen que
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los valores esperados de al menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean
mayores de 5. Asi, en una tabla 2x2 serd necesario que todas las celdas verifiquen esta
condicidn, si bien en la practica suele permitirse que una de ellas muestre frecuencias esperadas

ligeramente por debajo de este valor.

Asociacién entre variables cuantitativas: Los dos objetivos fundamentales de este andlisis serdn,
por un lado, determinar si dichas variables estdn asociadas y en qué sentido se da dicha
asociacion (es decin, si los valores de una de las variables tienden a aumentar —o disminuir- al
aumentar los valores de la otra); y por otro, estudiar si los valores de una variable pueden ser
utilizados para predecir el valor de la otra. Para ello se llevard a cabo un andlisis de regresion
lineal. El modelo de regresion lineal multiple se considerard como una extension de la recta de

regresion y nos permitira la inclusion de un nimero mayor de variables.

Prediccion de variables respuesta dicotdmicas: Para estudiar si una variable binomial depende, o
no, de otra u otras variables (no necesariamente binomiales), se llevard a cabo un andlisis

mediante un modelo de regresidn logistica.

C.Manejo de los datos

Los datos de cada paciente serdan recogidos en el momento de la dispensacion de la
medicacion, ya que es el ultimo paso del proceso dindmico de atencidn de pacientes en este
tipo de centros de salud. Se obtendrd de la ficha de la vista todo lo requerido en el cuaderno
de recogida de datos para cada paciente. Todo aquello que no esté disponible en la ficha de la
visita se le preguntard al paciente de manera directa, siempre que dicha informacidén no haga

referencia a tratamientos previos, para no sesgar los resultados.

Las personas encargadas de la recoleccién de los datos tendrdn una formacién minima en

atencion sanitaria, y seran miembros del personal del centro de salud correspondiente.

Ademds, cada una de las personas encargadas de la recoleccién de datos recibird un proceso de
formacidn previo acerca de lo que se pregunta para cada variable y la manera de recogerlo. Se
llevard a cabo un periodo de entrenamiento con los cuadernos de |0 dias en los que se

recogeran con la persona encargada los datos de diferentes pacientes. Los datos recogidos en
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este periodo de entrenamiento no serdn considerados para el andlisis estadistico ni para los

resultados.

Ademds de este proceso de formacion, se entregard a cada centro un manual de
cumplimentacion de los cuadernos con informacidn necesaria detallada para una coleccién de

datos fiable.

Se entregard un Unico modelo de cuaderno de recogida de datos (CRD) traducido al espafiol,
inglés vy francés a todos los encargados de completarlo, independientemente del centro al que
pertenezcan. El coordinador del estudio en cada centro serd el encargado de proporcionar los
CRD:s al personal cuando lo necesiten, y nunca antes del periodo de inicio establecido, asi como

tampoco después de la finalizacidn del periodo de recogida de informacion.

No habrd posibilidad de modificar ni total ni parcialmente el contenido de los CRDs durante el

estudio, asi como tampoco incluir alguna variable adicional a las que son objeto de este estudio.

D. Tratamiento de los datos

Los datos recogidos en los cuadernos serdn introducidos en una base de datos electrdnica
disefiada ad-hoc para este estudio, por personal ajeno al centro de atencidn sanitaria. Tras la
incorporacion de los datos se llevard a cabo un proceso de depuracion de los mismos para
comprobar inconsistencias entre lo recogido en la propia base de datos y los cuadernos de
recogida de datos. Ante cualquier inconsistencia lo recogido en los cuestionarios prevalecerd

ante lo introducido en la base de datos.

Una vez depurada la base de datos se llevard a cabo la codificacion de los datos de la misma, y
de manera subsiguiente un segundo proceso de control de calidad de los datos para detectar

cualquier tipo de inconsistencia.

Posteriormente se realizard la agrupacion de los datos que asi lo requieran en diferentes
categorfas, con el fin de hacer la base de datos mds potente. Siempre que se haya hecho una
agrupacion de datos fuera de lo recogido en el cuaderno de recogida de datos serd indicado en

el andlisis estadistico y en la presentacion de los resultados.

62



Esteban Medina Orgaz Poblacion y Métodos

4.6. Gestion del estudio
4.6.1. Control de calidad

Con el fin de controlar la calidad del estudio, previamente a la inclusién del primer paciente en

el estudio se deberan llevar a cabo las siguientes actividades:

» Establecer la adecuacion de las instalaciones y de la capacidad del personal participante en el

estudio para llevar a cabo la seleccidn de pacientes vy la coleccién de los datos.

« Discutir con el coordinador de cada centro y con cada una de las personas involucradas en el
estudio sus responsabilidades en referencia al cumplimiento con el protocolo del estudio, asf

como de las responsabilidades del equipo coordinador o sus representantes en Rwanda.

e Durante el estudio debe llevarse a cabo un contacto regular con los centros participantes con

en objeto de:
« Proporcionar informacidén y apoyo a los coordinadores.

« Confirmar que el equipo de cada centro cumple con lo establecido en el protocolo del
estudio, y que los datos se recogen de manera precisa y sistemdtica en los cuadernos de

recogida.

Se considerardn diferentes sefiales como indicadores potenciales de un bajo cumplimiento de lo
establecido en el protocolo del estudio por parte del personal de los centros participantes. Este
es el caso de nimero escaso de pacientes incluidos por dia (menor al 60% de lo establecido en
las instrucciones de inclusidn de pacientes descritas en el protocolo del estudio). Si ésta u otras
sefales ocurriesen, o si el coordinador del estudio sospechara de la existencia de una potencial
baja adherencia a lo establecido en el protocolo del estudio, se tomardn medidas especificas
para evaluar la situacion e implementar planes de accidon especificos para corregir la situacion

generada.

En una seleccidén aleatoria de pacientes (20%) de cada centro, una persona cualificada y
entrenada diferente al personal involucrado en el estudio, pero perteneciente al propio centro,
se encargard de llevar a cabo una monitorizacion de dicho pacientes para comprobar que se
estd pidiendo el consentimiento oral a cada uno de ellos para ser preguntados sobre su salud.
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Este procedimiento se llevard a cabo tras la inclusion de al menos un paciente por cada una de
las personas involucradas en el estudio en cada uno de los centros, con el objeto de realizar
dicho control de manera mds eficiente y por tanto viable para el estudio, y ademds asegurarnos
de responder a cualquiera de las preguntas que puedan surgir del cumplimiento del

cuestionario de recogida de datos de este estudio.

Ademads se llevard a cabo un proceso de comprobacidn entre los procedimientos realizados, y
las medicaciones prescritas realmente y la informacidn introducida en el cuaderno de recogida

de datos.

4.6.2. Entrenamiento del personal del estudio

El coordinador local en cada uno de los centros mantendrd disponible para el equipo
coordinador una lista de todo el personal involucrado en el estudio. Se asegurard de que esas
personas han recibido la formacidon adecuada y que Unicamente esas personas serdn
participantes en el desarrollo final del proyecto. Serd ademds responsable de transmitir al
personal cualquier informacién enviada por el equipo coordinador referente a las tareas a llevar

a cabo para este estudio.

4.6.3. Cambios al protocolo del estudio

En caso de que sea necesaria una modificacién al protocolo del estudio, ésta serd remitida a los
coordinadores locales de los centros para que la implementen en cuanto la hayan recibido. No
se permitirdn modificaciones al protocolo que pongan en peligro la viabilidad ética del mismo o
la proteccidn de los pacientes participantes, asi como las variables resultado destinadas a cubrir
sus objetivos. Por tanto, cualquier modificacion si la hubiera, deberfa ser de cardcter

administrativo.

4.6.4. Acuerdos del estudio

El coordinador de cada uno de los centros cumplird los términos, condiciones y obligaciones
acordadas entre él/ella y el equipo coordinador del estudio. En el caso de que hubiese cualquier
inconsistencia entre el acuerdo y el protocolo del estudio, éste dltimo es el que debe prevalecer

sobre cualquier otro.
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4.6.5. Finalizacion del estudio

Si el equipo coordinador decide detener el desarrollo del estudio de manera prematura, ha de
notificarlo al personal involucrado en cada uno de los centros participantes, asi como de las
razones que han llevado a la ejecucion de la misma. Automdticamente, no se procederd a la
inclusidon de ningun otro paciente para este proyecto, y por tanto se detendrd la recoleccion de

datos en los cuadernos disefiados para tal objeto.

4.6.6. Revision ética

Dadas las caracteristicas del pais de estudio, no es necesaria la autorizacion por parte de un
comité ético para la realizacion del estudio, asi como tampoco por parte de las Autoridades
Sanitarias Locales. Ademds, teniendo en cuenta las caracteristicas de la recoleccidn de los datos,
no habra en ningdn momento acceso a la historia médica del paciente, y podrd ser considerado
encuesta de salud. Unicamente serd preguntado acerca de lo que se le ha hecho y prescrito
durante la vista actual, asi como cierta informacidn referente a caracteristicas demogréficas y

sociales.

De todas maneras un comité ético espanol serd solicitado para revisar y dar consejo acerca del
cumplimiento de los estandares éticos internacionales de la declaracion de Helsinki de este

estudio.

4.6.7. Realizacion ética del estudio

El estudio se llevard a cabo de acuerdo a los principios éticos que tienen su origen en la
declaracidn de Helsinki y que son consistentes con las normas ICH de Buena Prdctica Clinica,

aplicable a los requerimientos bioéticos de investigacion médica a nivel internacional.

4.6.8. Consentimiento informado

Las zonas rurales de Rwanda estdn conformadas en su mayor parte por poblacidn analfabeta, o
al menos incapaz de comprender en qué consiste una investigacion médica. Por esa causa, este
estudio tiene la peculiaridad de no poder obtener un consentimiento escrito, ya que dicho
requerimiento pondria en peligro la obtencidn de resultados no sesgados y objeto de este

estudio.
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Pese a esto, se solicitard de los pacientes o de sus representantes legales (de los padres o
acompanantes en caso de ser nifios menores) su aprobacion para ser encuestados acerca de
unos datos sobre su salud, asi como de la medicacion que le prescriben vy las pruebas que le

realizan.

Para asegurar que este procedimiento tiene lugar, se entregard al personal del estudio una copia
en inglés, francés y espaiol del siguiente texto, para que sea leido a los pacientes o responsables

legales de los mismos en Kinyaruanda (idioma local del pafs):

Estamos recogiendo informacion sobre el estado de salud de la gente de este pueblo, para poder
mejorar nuestra manera de atenderle a usted cada vez que viene por una enfermedad suya o de
alguien de su familia. Para eso tendré que hacerle alguna pregunta personal sobre su salud y sus
hdbitos de vida. Lo que usted diga se lo daremos a unas personas de fuera de Rwanda para que lo
vean y nos digan cémo podemos atenderle a usted y a los demds mejor cuando tenga que acudir al
médico, pero nunca sabrdn que es usted quien ha dicho esto. Su nombre serd secreto. (Puedo

entonces hacerle las preguntas?

4.6.9. Proteccion de datos de los pacientes

Aunque en Rwanda no existe una legislacion de proteccion de datos local, los datos de los
pacientes se manejardn de acuerdo a la normativa europea. Ademds, aunque se carezca de
consentimiento escrito de los pacientes, éstos serdn informados de que sus datos serdn tratados

de manera confidencial.

Muchos de los requerimientos actuales europeos que surgen respecto a la incorporacion de
informacidn referente a la proteccion de datos en el formulario del consentimiento informado
de pacientes en investigaciones en paises europeos, no pueden ser incorporados en la
explicacion oral del estudio a los pacientes ya que serfan incapaces de entender términos como
base de datos, informdtico, o incluso pafs europeo. A pesar de ello, la informacién de los
pacientes se tratard de acuerdo a la politica vigente sobre proteccién de datos de la Unidn

Europea.

Los datos de cardcter personal no serdn recogidos para que a través del cuaderno de recogida

de datos no se pueda identificar en algin momento al paciente al que corresponde. Asi pues, se
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identificard al paciente mediante un cddigo alfanumérico compuesto por una letra y un nimero

de cuatro cifras obtenido de manera correlativa al momento en que el paciente llega al centro.

4.6.10. Publicacion de los resultados

Los datos generados de este estudio serdn propiedad del equipo coordinador del estudio, salvo

que se acuerde lo contrario de manera explicita con cada uno de los centros.

Cada centro participante recibird los resultados ya interpretados pertenecientes a la poblacion a
la que tratan para su propia evaluacion, aunque la publicacién de los mismos correrd por parte

del equipo coordinador.

Se preparard una publicacién general enfocada a las variables principales del estudio, ademds de

publicaciones especificas para cada centro.

El equipo coordinador preparard un informe final del estudio antes de cualquier publicacién y lo

compartird con los coordinadores locales de cada centro para su final aprobacion.

Se publicardn los resultados tal y como se contempla en el plan estadistico del estudio y en
protocolo del estudio. De acuerdo a los requerimientos de la Declaracidon de Helsinki tanto los
autores como los editores tienen obligaciones éticas. Los autores estdn obligados a publicar
tanto resultados positivos como negativos derivados de la realizacidon de este estudio, y siembre

de manera precisa y fiable.

El protocolo de estudio empleado para la realizacion del trabajo de campo se detalla en el

ANEXO I,
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5.1. Descripcion de la poblacion de estudio

El periodo de realizacidon de este proyecto de investigacién comprendid los meses de junio a
septiembre de 2008, ambos inclusive. En esos meses se reclutaron un total de 1053 pacientes
repartidos entre los dos centros participantes. El centro de Matyazo sumdé un total de 553
pacientes (52,5%) mientras que el de Nyarusange obtuvo datos de un total de 500 pacientes

(47,5%).

El centro de Matyazo, cuenta con una poblacidn de referencia de 9.738 habitantes, mientras
que el de Nyarusange ofrece cobertura sanitaria a un total de 30.818 habitantes'. Por
consiguiente, durante el periodo de estudio, se ha obtenido informacion del 5,68% y |,62% de
la poblacion total de cada centro respectivamente. Se estima que al centro de Matyazo acuden
mensualmente unos |.200 pacientes y 1.500 lo hacen centro de Nyarusange. Esto significa que
durante los cuatro meses del estudio, se ha observado a un |1,52% de la poblacién accesible
que acude de manera rutinaria al centro de Matyazo, y a un 8,3% de la poblacidon accesible que
visita el centro de Nyarusange. Hay que considerar que algunos pacientes reciben atencion

médica varias veces al mes.

I Datos para 2008
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5.2. Descripcion socio-demografica de la poblacion
5.2.1.Variables de persona

Para proporcionar una descripcién general de la poblacién nos centramos primeramente en las
variables como son sexo, edad, peso e Indice de Masa Corporal (IMC). La tabla 2 muestra la
distribucion de la poblacién en cada uno de los dos centros participantes en el estudio, y de la

poblacidn total del mismo respecto a las variables comentadas.

Tanto para estadisticos descriptivos como para proporciones (en variables de medida

dicotdmica) se presentan los intervalos de confianza del 95%.

En la mayorfa de los casos, tras la realizacion del test exacto de Fisher o el t-test para muestras
no pareadas, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los dos
centros. A excepcion de la proporcidn de poblacion de nifios de 5 a 9 afos (p=0,01) vy la
proporcion de poblacion de pacientes de 20 a 24 afios (p<O,001). Ademds se vieron
diferencias en el peso medio entre las dos poblaciones de manera general (p=0,018), aunque el

valor absoluto de esta Ultima variable es realmente similar entre ambas poblaciones.

Las siguientes figuras (8a, 8b y 8c) sintetizan, en mayor medida, los resultados obtenidos en
cuanto a la distribucion por edad y sexo en cada uno de los centros y para la poblacidn total
de estudio. Las tres graficas muestran un gran nucleo de poblacidn infantil que acude al centro.
Ademads se observa un paulatino descenso de visitas desde edades jévenes hasta edades mas

adultas.

Por otro lado las figuras correspondientes a la distribucion del peso de los pacientes segin su
edad (figuras 9a, 9b y 9¢), resumen de manera mds concreta los resultados presentados en la
tabla 2 donde podemos observar que el peso de los pacientes sigue una distribucion
equilibrada en relacién a la edad de los mismos, es decir, creciente en los primeros afios, plana
en edades intermedias y decreciente en adultos de edad avanzada (considerados como

aquellos mayores de 49 afios en este estudio, dada la baja esperanza de vida de pais).
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Tabla 2.Variables de persona
Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Sexo
Masculino 186 (336)  (297-37.7) 199 (39.8)  (355-442)  385(365)  (335-394)
Femenino 343 (64,7) (60,5-68,7) 287 (602) (55,7-64,5) 630 (634) (60,4-66,3)
Edad a la entrada en el estudio - Ahos
Media+DE* 245194 (22,8-23,1) 25,8+22,6 (23,8-27,8) 25,1£21,0 (23,8-26,4)
Mediana 21,0 20,0 21,0
Rango (min-méx) 0-84 0-87 0-87
Distribucion de pacientes por rango de edad - Quinquenal
0 - 4 afios 101 (183)  (I51-217) 109 21,8) (185255  210(199)  (17.5-224)
5 -9 afios 42 (7,6) (5,5-10,1) 62 (124) (9,6-15,6) 104 (9.9) 8,1-11.8)
10 - 14 afios 53 (9,6) (7.2-12.3) 31 (62) (4.2-8,7) 84 (8,0) (64-9.8)
15 - 19 afios 54 (9.8) (7:4-12,5) 41 (82) (59-109) 95 (9,0) (7.3-109)
20 - 24 afios 70 (12,6) (10,0-15,7) 28 (5,6) (3,7-8,0) 98 (9,3) (76-112)
25 - 29 afios 55 (9.9) (7.6-12.7) 44 (8,8) (6,5-11,6) 99 (9.4) (77-113)
30 - 34 afios 35 (63) (4,4-87) 23 (4.6) (2,8-6,6) 57 (54) (4,1-6,9)
35 - 39 afios 26 (47) (3,1-6,8) 17 (3.4) (2,0-5,4) 43 (4,1) (3.0-5,5)
40 - 44 afios 17 (30) (1,8-49) 25 (50) (3.3-7.3) 42 (40) (2.9-5.3)
45 - 49 afios 27 (49) (32-7,0) 30 (6,0) (4,1-84) 57 (54) (4,1-69)
50 - 54 afios 16 (2.9) (1,6-4,6) 16 (3.2) (18-5,1) 32 (30) (2,1-43)
55 - 59 afios 19 (3.4) (2,1-5,3) 17 (3:4) (2,0-5.4) 36 (34) (2,4-47)
60 - 64 afios 12 (22) (1,1-3,7) 20 (4,0) (2,5-6,1) 32 (30) 2,1-43)
65 - 69 afios 9 (1,6) (0.7-3.0) 8 (1.6) 07-3,1) 17 (1,6) (09-2,6)
70 - 74 afios 5(09) 03-2.1) 9(1,8) (0,8-3.4) 14 (13) (07-22)
75 - 79 afios 6 (1.1 (04-2,3) 13 (2,6) (14-4.4) 19 (1.8) (1,1-2,8)
Més de 80 afios 3(05) (0,1-1,5) 7(14) 0,1-17) 8 (06) (0.2-12)
Total 550 (100,0) - 500 (100,0) - 1050 (100,0) -
Peso - Kilogramos
Media=DE 40,2+19,0 (38,6-41,8) 37,3£19,6 (35,6-39,1) 38,8£19,3 (37,6-40,0)
Mediana 45,0 46,0 46,0
Rango (min-méx) 46 -102,0 30-800 30-1020
indice de Masa Corporal (IMC)* - Kg/m?2
Media+DE 18,8+£4,7 (17,7-20,0) - No aplicable
Mediana 199 ok No aplicable
Rango (min-méx) 8,3-265 ok No aplicable

* Desviacidn Estdndar

[* Este dato ha sido obtenido de una muestra inferior a la total (n=60)
“*Como prdctica habitual no se mide a los pacientes en el centro de Nyarusange, con lo que no se puede calcular el IMC
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Figura 8a. Distribucion de la poblacion por edad. Centro de Matyazo
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Figura 8b. Distribucion de la poblacion por edad. Centro de Nyarusange
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Figura 8c. Distribucion de la poblacion por edad. Ambos centros
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Figura 9a. Media del peso por rango de edad y sexo. Centro de Matyazo
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5.2.2. Descripcion del nucleo familiar y de la dispersion de la poblacion

Resultados

Como va se detalld en la introduccidn, hay diferentes variables demogrdficas y sociales que

describen las caracteristicas de una poblacion, y mds concretamente sus necesidades y sus

hdbitos de salud. En las siguientes tablas se expondran de manera mds detallada las

caracteristicas de la poblacidn respecto a la familia a la que pertenecen, la distancia entre la

residencia y el centro de salud y la responsabilidad familiar en cuanto a la salud de sus

miembros.

Tabla 3. Situacién familiar

*Intervalo de confianza unilateral del 97,5%

Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Personas en la familia del paciente habitando en la misma vivienda - Numero
Media=DE 3,75£2,38 (3,55-3,96) 3,50£2,26 (3,30-3,70)  3,63+£2,32  (3,49-3,77)
Mediana 30 30 30
Rango (min-max) [ -12 [ =11 [-12
Persona que acompana al paciente (por grado de parentesco) - Nimero
El paciente acude solo 343 (620)  (57.8-66,1) 233 (466)  (421-51,1) 576 (547) (515-57.6)
Madre 127 230)  (195267) 117 (234)  (197-274) 244 (232)  (206-258)
Padre 1l (20) (10-3,5) 37 (74) (53-100) 48 (45) (33-59)
Hermano/a 12 (2.2) (1,1-37) 13 (2,6) (14-4,4) 25 (24) (1,5-3,5)
Cényuge 5(09) 0321 5(1,0) (03-2.3) 10 (09) (04-1,6)
Tio/a 6 (1.1 (04-2.3) 0(00) (0,0-0,7)* 6 (0,5) ©,1-1,1)
Amigo/a 3(0,5) ©,1-1,6) 9 (1.8) (08-34) 12.(1.1) (0,6-2,0)
Abuelo/a 7(1.3) (05-2,6) 3(0,6) ©,1-17) 10 (09) (04-1,6)
Hijo/a 4(07) (02-18) 6(12) (04-2,6) 10 (0.9) (04-1,6)
Trabajador social 0 (00) (0,0-0,6)* 1 02) 00-1,) 10,1 (00-0,5)
Desconocido 35 (6,5) (4,4-87) 76 (152)  (122-186) 111 (105)  (87-12.5)
Distancia entre lugar de residencia y centro de salud - Rango de kilémetros
Menos de 5 Kms 0 (00) 00-06)*  80(160)  (129-195) 80 (7,6) (6,1-94)
5- 10 Kms 478 (864)  (833-89.2) 0 (0.0) (00-07)% 478 (454)  (42.3-484)
Il - 15 Kms 36 (6.5) (46-89)  416(832)  (79.6-864) 452 (429)  (423-484)
Més de 15 Kms 39 (7.0) (3.9-25,1) 0 (00) (00-07* 39 (37) (2,6-5,0)
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En esta ocasién si que encontramos mads diferencias entre ambas poblaciones de estudio que
en la seccidn anterior. Esto nos muestra que aunque los individuos son muy similares entre si,

sus caracteristicas sociales no lo son tanto.

No hay diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes de Matyazo y Nyarusange (t-
test para poblaciones no pareadas; p=0,201) en cuanto al nimero medio de miembros en el

ndcleo familiar (y que habiten en la misma residencia).

Por el contrario, encontramos diferencias estadisticamente significativas (test exacto de Fisher)
en la proporcion de pacientes acompafiados por el padre (p<0,001), el tio o tia (p=0,032), que
acuden solos (p=0,032) y los que no sabemos si vienen acompafiados o por quién (p<0,001).
En cuanto al resto de acompafiantes, las dos poblaciones no presentan diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05).

Centrandonos en la distancia entre el lugar de residencia de los pacientes y el centro de salud,
observamos que hay una diferencia estadisticamente significativa entre el hecho de ir
acompafiado y la distancia al centro de salud. De hecho hay una tendencia a acudir solo cuando
el centro estd préoximo, y a hacerlo acompafiado cuando la distancia es considerable (test
exacto de Fisher con p=0,003). También encontramos diferencias en cuanto a la distancia al

centro cuando comparamos ambos centros en cuanto a este pardmetro (p<0,001).

De manera particular vemos como el test de Fisher nos muestra que hay diferencias
estadisticamente significativas (p=0,003 y p=0,004 para menos de 5 Kms y 5-10 Kms
respectivamente) entre ir o no acompafiado en las distancias mds cortas (tendencia a ir solo a
distancias menores a 10 Kms), mientras que tales diferencias desaparecen a distancias mayores

(p=0,403 y p=0,396).

Los datos que se muestran en la tabla 4, segmentan los datos anteriores en funcidn a: cada
centro de estudio, la distancia entre centro vy residencia del paciente, rangos de edad (mads
amplios que los presentados en puntos anteriores dado el escaso tamafio de la muestra) y tipo

de persona, en funcién al parentesco, que acompafa al paciente a su visita médica.
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Tabla 4. Relacion entre rango de edad del paciente y persona que le acompana al centro de salud

Centro de Matyazo

Pacientes que habitan a 5 - 10 Kms. de distancia del centro de salud

Acude solo Madre Padre Hermano

Bebés (O - 4 afios) I (12) 72 (86,7) 5 (6,0) I (12)
Nifios (5 - 9 afios) 3(1,0) 19 (63,3) 3(1,0) 3(1,0)
Adolescentes (10 - 19 afios) 65 (77,2) 16 (17,7) 2(22) 3(33)
Adulto joven (20 - 49 afios) 177 (94,1) 3(1,6) - 3(1,6)
Adulto (50 - 64 afios) 30 (88,2) - - -
Anciano (65 ¢ mds afios) 18 (90,0) - - -
Pacientes que habitan a || - 15 Kms. de distancia del centro de salud

Bebés (O - 4 afios) - I (50,0) - -
Nifios (5 - 9 afios) - 3 (100,0) - -
Adolescentes (10 - 19 afios) 9 (81.8) [ (9,0) - (9,0
Adulto joven (20 - 49 afos) 12 (100,0) - - -
Adulto (50 - 64 afios) 6 (100,0) - - -
Anciano (65 ¢ mds afios) 2 (100,0) - - -

Pacientes que habitan a mas de |5 Kms. de distancia del centro de salud

Bebés (0 - 4 afios) - 8 (88,8) L (I1,2) -
Nifios (5 - 9 afios) - 2 (50,0) - -
Adolescentes (10 - 19 afios) | (333) I (333) - I (333)
Adulto joven (20 - 49 afios) 13(92,8) - - -
Adulto (50 - 64 afios) 5 (100,0) - - -

Anciano (65 é mds afios) - - - -
Centro de Nyarusange

Pacientes que habitan a menos de 5 Kms. de distancia del centro de salud

Acude solo Madre Padre Hermano
Bebés (O - 4 afios) - 14 (70,0) 5 (25,0) I (50)
Nifios (5 - 9 afios) - 9 (529) 6 (353) I (59)
Adolescentes (10 - |9 afios) 6 (66,7) LI L(LT) LI
Adulto joven (20 - 49 afios) 20 (95,2) - - I (48)
Adulto (50 - 64 afios) 5(833) - - -
Anciano (65 é mds afos) 6 (100,0) - - -
Pacientes que habitan a | | - 15 Kms. de distancia del centro de salud
Bebés (O - 4 afios) I (1.3) 68 (87,2) 7 (89) -
Nifios (5 - 9 afios) - 15 (53)5) 10 (357) 2(7,1)
Adolescentes (10 - 19 afios) 26 (52,0 7 (14,0) 8 (16,0) 6 (12,0)
Adulto joven (20 - 49 afios) 107 (93,1) | (08) - -
Adulto (50 - 64 afios) 35 (87,5) - - -
Anciano (65 ¢ mas afios) 26 (89,6) - - -

Otro
4 (4,8)
2(67)
4 (44)
526)
4(11,8)
2 (10,0)

| (50,0)

2 (500)

I (72)

Otro

1 (59)

| (166)

2 (26)
| 3.5)
3 (60)
7 (6,1)

5(12,5)

3(104)
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Dispersion de la poblacién

La figura |0 pone de manifiesto la gran variabilidad en las poblaciones de origen de los
pacientes seleccionados para este estudio. Pese a esta gran variabilidad, hay que tener en cuenta
que ciertas localidades proporcionan la mayorfa de los pacientes incluidos en este estudio.
Podemos observar que la mayoria de los nucleos de poblacidn que aportan pacientes al
estudio estdn localizados en dos regiones principales, la de Butare y la de Gitarama, pese a que

el centro de salud de Nyarusange se encuentre en la regidn (provincia) de Kibuye.

Figura |0. Distribucion geografica de la poblacion del estudio

*Las regiones rayadas muestran el territorio que corresponde a las dos provincias a las que pertenecen los centros
participantes en el estudio.

**Las regiones coloreadas muestran las areas en las que habitan los pacientes incluidos en este estudio. La intensidad del
color muestra la densidad de pacientes de dicha poblacion que acude a los centros de salud del estudio. A mayor intensidad
del color amarillo, mayor nimero de pacientes proviene de ese area.

***Los puntos negros, muestran la localizacién aproximada de los pacientes incluidos en este estudio.
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5.3. Evaluacién de los estilos de vida: consumo de alcohol y tabaco

La tabla 5 nos muestra la descripcidn de los consumos de sustancias de abuso (tabaco y
alcohol) en los pacientes de cada uno de los centros, y de manera general en toda la poblacién

del estudio.

Tabla 5. Consumo de tabaco y alcohol
Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Habito tabaquico - Dias que fuma
Fumadores 43 (7,8) (5,7-10.3) 36 (72) (5,1-9.8) 79 (7,5) (6,0-9.3)
Diariamente 38 (884)  (749-96,1) 21 (583)  (407-745) 59 (747)  (63.6-838)
2 - 3 veces por semana 5(116) (39-251) 9 (250) (12,1-42,2) 14 (17,7) (10,0-27,9)
< 2 - 3 veces por semana - - 6 (16,7) (6,4-32,8) 6 (7,6) (2,8-15,8)
No fumadores 504 (91,1)  (884-934) 453 (906)  (877-930) 957 (909)  (89.0-92.5)
Habito endlico - Dias que bebe alcohol
Bebedores 158 (286)  (248-325)  145(290)  (250-332) 303 (288)  (26,0-31,6)
Diariamente 33(209)  (148-281)  27(186)  (126259)  60(198)  (155-247)
2 - 3 veces por semana 79 (500)  (419-580) 61 (42,1)  (339-505) 140 (462)  (40,5-520)
<2-3vecesporsemana 44 (278) (210355  57(393)  (313-477) 101 (333) (280-389)
No bebedores 388 (702)  (66,1-739) 344 (688)  (645-728) 732(695)  (666-723)

Tras realizar el Test exacto de Fishe se observa que no hay diferencia entre ambas poblaciones
en cuanto al hecho de consumir tabaco o alcohol (p=0,815 y p=0,837 respectivamente). En
cuanto a la frecuencia con la que fuman y beben alcohol los pacientes, tras ejecutar la prueba
de Wilcoxon-Mann-Withney, se observa que los pacientes, en ambos centros, no tienen hdbitos
tabdquico y endlico diferentes estadisticamente hablando (p=0,749 y p=0,627 de

respectivamente).

En las siguientes figuras (I 1a, IIb, 12a y 12b) se mostrard la frecuencia de consumo de estas
sustancias en cada uno de los rangos de edad para cada una de las dos sub-poblaciones de
estudio, asi como el momento de inicio en el consumo de las mismas, dada su relevancia a la
hora de determinar las caracteristicas sociales de una poblacidn y su relacion con el estado de

salud.
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De manera individual, el centro de Matyazo tiene como caracteristicas principales un inicio muy
temprano en el consumo (en la franja de edad de los O a los 4 afios) y un predominio
mayoritario del consumo moderado (durante 2 a 3 veces por semana). El aumento en la
frecuencia de consumo de alcohol se produce de manera escalonada en las franjas de edad

mas jovenes, para luego permanecer constante hasta rangos de edad mds avanzados.

Ademads de existir asociacion entre el rango de edad y el consumo de bebidas alcohdlicas,
existe correlacidn directa entre la franja de edad y la frecuencia de consumo de alcohol. A
mayor edad, mayor es la frecuencia en el consumo de este tipo de bebidas (Test de correlacién

de Spearman con p<0,0001).

En el caso del centro de Nyarusange la situacidn es muy similar; caracterizada por un inicio
temprano en el consumo de alcohol (aunque ligeramente mas tardio que en el de Matyazo) y
gran variabilidad en el consumo a lo largo de diferentes edades. También observamos que hay
relacion entre el rango de edad y la frecuencia de consumo de bebidas con alcohol (Test de

Spearman con p<0,0001).

| Figura | |a. Frecuencia en el consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacién de Matyazo

%
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Figura | 1b. Frecuencia en el consumo de bebidas alcohélicas en la poblacion de Nyarusange
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Por otro lado, no existen diferencias estadisticamente significativas entre el hdbito tabdquico o
endlico y el sexo en ninguna de las dos poblaciones de estudio a nivel individual, siendo el valor
de p en el Test exacto de Fisher para el consumo de alcohol y tabaco en la poblacién de

Matyazo y Nyarusange respectivamente p=0,854; p=0,707; p=0,812 y p=0,499.

Se aprecia también una gran correlacién significativa (p<0,0001) entre el consumo de tabaco y
alcohol de manera simultanea en general en las dos poblaciones e individualmente en cada una

de ellas.

No hemos observado correlacién significativa entre la frecuencia de consumo de alcohol vy de
consumo de tabaco en pacientes que consumen ambas sustancias, tanto a nivel general como
por centros (p=0468; p=0424 y p=0,196 para poblacion total, Matyazo y Nyarusange

respectivamente).
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Figura |2a. Frecuencia en el consumo de tabaco en la poblacién de Matyazo
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Figura |2b. Frecuencia en el consumo de tabaco en la poblacion de Nyarusange
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5.4. Cobertura sanitaria

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nimero de pacientes que
acuden vacunados al centro de salud. En Matyazo estdn vacunados el 48,6% de los pacientes
que acuden, frente al 81,5% que lo hace en Nyarusange (Test exacto de Fisher con valor de
p<0,001). En las figuras 13a y I3b se muestra la cobertura vacunal de los pacientes de cada
uno de los centros en funcidn a la edad. De manera especifica, se observa como las vacunas

mas administradas son BCG vy Polio (figura 14).

Figura |3a. Numero de pacientes vacunados por rango de edad. Centro de Matyazo
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Figura | 3b. Nimero de pacientes vacunados por rango de edad. Centro de Nyarusange
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Ademads se ha observado que existen diferencias entre ambos centros en cuanto al nimero

medio de vacunas distintas que tiene administradas el paciente a la llegada al centro de salud (t-

82



Esteban Medina Orgaz Resultados

test para poblaciones no pareadas en cuanto al nimero de vacunas recibidas por el paciente;

p<0,0001) tal y como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas detalladas de la vacunacion en los centros
Matyazo Nyarusangue Total
Variable Estadistic IC 95% Estadistic IC95%  Estadistic  IC 95%
Vacunas administradas
Media+DE 153+1,83  (137-1,68) 3384226  (330-370) 231+178  (220-243)
Mediana 0,0 40 3,0
Rango (min-max) 0-5 0-5 0-5

Figura |4. Distribucion total de las vacunas administradas a los pacientes

@® BCG ©® Polio Tétanos @ Pentavalente @ Meningitis
©® Rubeocla @ DTP @ Varicela Desconocida

En cuanto a la homogeneidad de vacunaciones por rango de edad, vemos que a diferentes
edades hay diferentes grados de vacunacidn, y que es a edades mds tempranas cuando hay una
correlacién en cuanto al mayor nimero de vacunas administradas de cada tipo (Test de X? de
Pearson y Test de correlacion de Spearman con p<0,0001). No encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre el estado de vacunacién y la distancia entre la residencia del

paciente y el centro de salud (p>0,05).

En la tablas 6 se muestra la distribucidon de la poblacidn en cuanto a si la poblacion es

poseedora de seguro o no,y en caso de que si lo sea, el tipo de cobertura médica que disfruta.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacion en cuanto al tipo de seguro médico.
Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%

Posesion de seguro médico

S 549 (99.3)  (98,1-99.8) 467 (934) (908954) 1016 (962)  (952-97.5)

No 3(05) ©0,1-1,6) 32(64)  (44-89) 35 (3.3) (23-4.6)

Desconocido 1 (02) (0,0-1,0) 1 (02) 0,0-1,1) 2(02) (0,0-0.7)
Tipo de seguro médico

Gratuito - - 6(12) (05-2,8) 6 (0,5) 02-13)

Subvencionado 549 (993)  (98,1-99.8) 459 (987) (972:995) 1008 (99.4)  (987-99.8)

Para conocer la salud percibida por los pacientes, el cuaderno de recogida de datos presenta
un apartado en el que el propio paciente evallda su estado de salud en una escala de | a 5, en
la que | corresponde a un estado de salud “muy bueno” mientras que 5 corresponde a un
estado de salud “muy malo”. De media, el valor de dicha escala para las dos poblaciones fue de
2,40 con una desviacion estandar de 0,97, lo que nos muestra gran dispersion de la percepcidn

de la poblacion.

De manera individualizada, para cada uno de los centros encontramos cierta variabilidad. Si
bien los pacientes de Matyazo tienen una percepcidn de su salud entre regular y mala (valor
medio de la escala igual a 3,24+0,80), los pacientes del centro de Nyarusange tienen una
percepcion de su salud algo mds éptima, con un valor medio de la escala de 1,9840,75. Esto se
traduce en diferencias estadisticamente significativas entre centros (Test de x? de Pearson con
p<0,001). La figura 15 nos muestra de manera mds sencilla las diferencias a este respecto entre

ambos centros.

Figura |5. Percepcion del estado de salud por los pacientes en cada uno de los centros
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Respecto a la relacidon entre el estado de salud percibido por el paciente y el nimero de
enfermedades previas, observamos que Unicamente un menor ndmero de enfermedades
previas es predictor de un muy buen estado de salud (p<0,0001). No se encuentra relacidn
entre el nUmero de enfermedades sufridas durante el dltimo afio y cualquiera estado de salud

percibido por el paciente diferente a muy bueno.

La tabla 7 nos muestra los resultados para la percepcion de salud durante el dltimos afios
segmentados por centro y por el nimero de enfermedades que han causado una visita al

centro de salud en ese periodo de tiempo.

Tabla 7. Estado de salud percibido por el paciente respecto al nimero de veces que acudio6 al centro
Variable Matyazo Nyarusange
Numero de enfermedades que causan visita Numero de enfermedades que causan
en el dltimo afo visita en el dltimo afo

Estado de salud 0 I 2 3 0 I 2 3
Muy bueno - - - - 95492) 33(17.1) 3 (42) -
Bueno 29 (259)  13(162) 3 (94) - 74 (383) 105 (544) 31 (437) | (250)
Regular 44 (393) 35(437) 12(375) 2(400) 24 (124) 54(280) 34 (479) 3 (750)
Malo 36 (321)  29(362) 16(500) 3 (600) - | (05) 3(42) -
Muy malo 3127) 337) 2 (62) - - - - -

El test de Spearman nos muestra la correlacion entre estado de salud y ndmero de
enfermedades previas. Globalmente en ambas poblaciones esta correlacion existe (p<0,001),
de igual manera que ocurre en el centro de Nyarusange. En Matyazo, la correlacidon es menor,

pero continla siendo estadisticamente significativa (p=0,008).
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5.5. Descripcion de los recursos de los centros
5.5.1. Personal e instalaciones del centro de Matyazo

El centro de Matyazo en concreto cuenta con nueve dreas diferentes dentro del complejo: una
sala de maternidad, una sala de consultas (con dos consultas disponibles), una sala de
dispensacion de medicacion con su correspondiente farmacia, un laboratorio de andlisis
clinicos, una sala de hospitalizacion, un centro de educacion para la salud, una sala de consultas
prenatales (en las que se realizan actividades educativas y de control de las mujeres
embarazadas) y una sala de admision de pacientes en la que se clasifica a los mismos para que

acudan a cada una de las consultas disponibles y evitar aglomeraciones.

En cuanto al material técnico, este centro estd dotado con un frigorifico para el
almacenamiento de vacunas, dos microscopios Yy reactivos de andlisis, una centrifugadora, un
autoclave, y un aparato de hemoglobinometria. Cabe destacar que todos los aparatos

mencionados hasta ahora son eléctricos.

La sala de hospitalizacién, cuenta con una superficie de 40m? en la que se pueden encontrar
nueve camas para adultos con las correspondientes nueve cunas para nifios. La rutina habitual

de hospitalizacién de nifios incluye la pernocta de un miembro de la familia.

La alimentacion e higiene de los pacientes es por cuenta propia, y el centro tiene disponible dos
salas adicionales, una de bafio y aseo y otra de cocina, donde cada familiar o en ocasiones el
propio paciente, prepara la comida de todo el dia (en la mayorfa de las ocasiones un desayuno
a base de leche y sorgo y una cena a base de legumbres y verduras). De manera excepcional, y
acorde a las caracterfsticas de los pacientes, el centro de salud proporciona la materia prima

para la elaboracién de la comida de los mismos y de los familiares que se hacen cargo.

Respecto a los profesionales de salud del centro encontramos una unica enfermera de
calificacion Al (recordando que la calificacion mds alta serfa AO y la mas baja A3) que actla
como directora-gerente del centro, y con 9 enfermeras/os de calificacién A2. De éstas/os una/o
como personal en la farmacia, quedando 8 para atencién del personal, de las cuales solamente

2 al dia se centran en atender a los pacientes que acuden, ya que 2 estdn en las salas de
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educacion para la salud, dos en las consultas prenatales, y dos descansan de manera rotatoria.
Ademads el centro cuenta con un técnico de laboratorio de calificacién A2 (la calificacion es la
misma que la de las enfermeras en grado de conocimiento), que trabaja Unicamente tres dfas

por semana (ya que tiene formaciones y descanso el resto de la semana).

El centro cuenta también con personal administrativo en el drea de recepcion de pacientes, y
con tres auxiliares de enfermerfa asistiendo los partos programados asi como ocupandose del

personal hospitalizado.

Desde el punto de vista financiero este centro de salud cuenta con un presupuesto mensual de
aproximadamente 6,5 millones de francos rwandeses, sumado al presupuesto disponible para la
adquisicion de medicamentos de aproximadamente | milldn de francos rwandeses mensuales.
En euros, el presupuesto total mensual del centro de salud es de aproximadamente 9.300
euros. Esto supone un presupuesto anual de [11.600 euros de los cuales la organizacion

UNICEF se hace cargo anualmente de 2.777 euros en concepto de vacunas (2,49%).

5.5.2. NUmero de hospitalizaciones en Matyazo

Del total de la poblacidn de Matyazo incluida en el estudio, tan sélo 5 personas requirieron
hospitalizacidn de urgencia. El tiempo medio de hospitalizacidn para estas cinco personas fue

de cinco dfas, con un rango minimo y maximo de | a |2 dias respectivamente.

Las causas de hospitalizacidon para estos cinco casos, en orden ascendente en cuanto a su
fueron: una afeccidon ginecoldgica, una infeccién urinaria, paludismo, enfermedad reumdtica y un

traumatismo.

5.5.3.Tiempo medio de espera en Matyazo

El tiempo medio de espera, considerado como el tiempo desde que el paciente cumplimenta el
registro de entrada hasta que recibe la primera atencion médica, en este centro es de 3 horas y

36 minutos con una desviacion tipica de = | hora y 42 minutos.
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5.5.4. Tiempo medio de atencion a los pacientes en Matyazo

Tras el tiempo de espera a recibir atencidn sanitaria, el tiempo medio que transcurre durante
todo el proceso desde que entran a la consulta hasta que salen con la medicacidn
correspondiente es de 20 minutos. Este periodo de tiempo es independiente de la necesidad o

no de realizar una prueba diagndstica.

5.5.5. Personal e instalaciones de Nyarusange

Por otro lado el centro de Nyarusange presenta unas caracteristicas bastante diferentes al de
Matyazo en lo que a instalaciones y personal se refiere. En concreto cuenta con diez dreas
diferentes dentro del complejo: una sala de maternidad, una sala de consultas (con cinco
consultas disponibles), una sala de dispensacién de medicacidon con su farmacia
correspondiente, un laboratorio de andlisis clinicos, una sala de hospitalizacion, un centro de
educacion para la salud, una sala de consultas prenatales y una sala de admision de pacientes en

la que se clasifica a los mismos para que acudan a cada una de las consultas disponibles.

En cuanto al material técnico, este centro tiene dos frigorificos para el almacenamiento de
vacunas, cuatro microscopios y reactivos de andlisis, dos centrifugadoras y dos autoclaves. Cabe
destacar que, como ocurre en el centro de Matyazo, todos los aparatos mencionados hasta

ahora son eléctricos.

La sala de hospitalizacién, cuenta con una superficie de 25 m?, en la que se pueden encontrar
seis camas para adultos y dos cunas para nifios recién nacidos. Recordemos que la rutina
habitual de hospitalizacion de nifios incluye la pernocta de un miembro de la familia, de la

misma manera que ocurre en Matyazo.

La alimentacidon e higiene de los pacientes es también por cuenta propia, y el centro tiene
disponible dos salas adicionales, una de bafio y aseo y otra de cocina, donde cada familiar o en
ocasiones el propio paciente prepara la comida de todo el dia. De manera excepcional, acorde
a las caracteristicas de los pacientes, el centro de salud proporciona la materia prima para la
elaboracién de la comida de los pacientes a ellos mismos o a los familiares que se hacen cargo.

Este tipo de atencidn es de cardcter caritativo.
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Respecto a la cualificacién del personal del centro de salud encontramos una unica enfermera
de calificacion Al que actia como directora-gerente del centro, y con 5 enfermeras de
calificacion A2. De éstas una actia como personal en la farmacia, quedando 4 para atencién del
personal. Asi mismo el centro cuenta con dos técnicos de laboratorio de calificacion A2, que

trabajan todos los dias de la semana (de lunes a viernes).

También aqui, el centro cuenta con personal administrativo en el drea de recepcion de
pacientes, y con tres auxiliares de enfermerfa asistiendo los partos programados asi como

ocupandose del personal hospitalizado.

Desde el punto de vista financiero este centro de salud cuenta con un presupuesto mensual de
aproximadamente 6,3 millones de francos rwandeses. En euros, el presupuesto total mensual
del centro de salud es de aproximadamente 7.800 euros. Esto supone un presupuesto anual de
94.200 euros de los cuales la organizacion UNICEF se hace cargo anualmente de 2./77 euros

en concepto de vacunas, como ocurre en el centro de Matyazo (2,9%).

5.5.6. NUmero de hospitalizaciones en Nyarusange

Al contrario de lo que ocurre en el centro de Matyazo, el centro de Nyarusange cuenta con un
menor ndmero de camas disponibles en su sala de hospitalizacidon, y con un hospital de
referencia situado bastante lejos del propio centro de salud, con lo que las hospitalizaciones son
mas frecuentes, y la posibilidad de referir a un paciente queda limitada a situaciones muy
complicadas, en las que el equilibrio beneficio/riesgo es mayor remitiendo o derivando al
paciente a un centro de atencion mads especializada, pese a, como se acaba de comentar la

lejania de dicho centro de hospitalizacidn, v las dificultades de transporte que ello supone.

Del total de la poblacion de Nyarusange incluida en el estudio, un total de 42 pacientes
requirieron hospitalizacion. Este dato es significativamente mayor al obtenido para el centro de
Matyazo, en el que requirieron ser hospitalizados 5 pacientes. (Test exacto de Fisher con
p<0,001). El tiempo medio de hospitalizacién en este centro fue de 2 dias, con un rango

minimo y maximo de | a 5 dias respectivamente.
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La figura |6 muestra la segmentacion de las hospitalizaciones en ambos centros al mismo
tiempo en funcidn al tipo de patologia que presenta el paciente a su llegada al centro de salud.
Ademds no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre pacientes
hospitalizados que vivian cerca del centro de salud, y aquellos que residian en zonas mds

alejadas (p=0,600).

| Figura |6. Causas de hospitalizacion en cada centro
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5.5.7.Tiempo medio de espera en Nyarusange

El centro de Nyarusange comparte las mismas caracteristicas que el de Matyazo en cuanto al
escaso nimero de profesionales sanitarios en comparacion al nimero de pacientes que acuden
diariamente. Se estima que aproximadamente durante los meses de estudio han acudido a
recibir atencidn sanitaria en torno a 5.000 pacientes lo que implica que mensualmente, cada

profesional sanitario ve unos 31 pacientes diarios.

El centro de salud de Nyarusange comparte los mismos horarios que el de Matyazo abriendo

sus consultas a las 9 de la mafiana, y cerrando a las 4 de la tarde.

El tiempo medio de espera en este centro es de 3 horas y 25 minutos con una desviacién
tipica de £ | hora y |2 minutos, sin embargo este no es el tiempo real en el que el paciente

estd recibiendo atencidn sanitaria, tal y como se vera en el siguiente apartado.
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5.5.8.Tiempo medio de atencion a los pacientes en Nyarusange

Tras el tiempo de espera a recibir atencidn sanitaria, el tiempo medio que transcurre durante
todo el proceso desde que entran a la consulta hasta que salen con la medicacidn
correspondiente es de 29 minutos. Como en el caso anterior, este periodo de tiempo es

independiente de la necesidad o no de realizarse una prueba diagndstica.
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5.6. Descripcion clinica de la poblacion
5.6.1. Enfermedades previas al estudio

Las siguientes tablas y figuras nos muestran la distribucidn en ndmero y tipo de las
enfermedades previas sufridas por los pacientes de las dos poblaciones de estudio por

separado y de manera conjunta.

Como muestra la tabla 8 vy la figura 17, el nimero de enfermedades sufridas durante el dlitimo
afio difiere de manera estadisticamente significativa cuando comparamos de manera bruta las

dos poblaciones de estudio (Test exacto de Fisher con p=0,042).

Tabla 8. Ndimero de enfermedades previas sufridas por el paciente.

Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Ninguna 281 (508)  (466-550) 218 (437) (392:48,1) 499 (474)  (443-504)

| 192 (347)  (306-387) 202 (405) (36,1-448) 394 (375)  (345-404)

2 69 (125)  (98-155)  75(150)  (120-184) 144 (137)  (116-159)
3 9 (1,6) 07-3.1) 4(08) (02-2.0) 13(12) 06-2.1)
4 2 (04) (00-13) - - 2(02) (00-07)

Figura |7.NUmero de enfermedades previas sufridas por los pacientes durante el ano previo a la visita |
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En el siguiente grupo de tablas y figuras se presenta la distribucidn de las enfermedades sufridas
durante el Ultimo afio segin tipo o localizacidn. De manera general encontramos diferencias

estadisticamente significativas entre ambas poblaciones (p<0,001).

Una vez analizada la cantidad de enfermedades sufridas por los pacientes durante el afio previo
a la consulta relacionada con este estudio, el siguiente paso es analizar el tipo de las
enfermedades mds comunes (segln su localizacion), para lo cual, la siguiente tabla (Tabla 9)
muestra las frecuencias de cada una de las diferentes enfermedades en pacientes de ambos

centros.

Tabla 9. Descripcion de la poblacion por enfermedad sufrida en el dltimo afio
Matyazo Nyarusangue Total

Enfermedad N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Absceso 1 03) (00-15) - (00-1,0)* 1 0.1 (0,0-0,8)
Afeccién buco dental 9 (2,5) (1,1-4.6) 2(0,5) (00-1.9) 1 (15) 07-2.7)
Afeccién ginecoldgica 3(08) (02-24) 1 03) (00-15) 4(05) ©,1-14)
Anginas 5(1,4) (04-3.2) Il (3,0) (15-5,3) 16 (2.2) (13-35)
Asma 7(19) (0,8-40) 5(1.4) (04-3,1) 12 (1,6) (0,8-2.8)
Cefalea 7(19) (0,8-4,0) 32 (8,7) (6,0-12,1) 39 (5,3) (3,8-7.2)
Conjuntivitis 3(08) (02-2.4) 1 (03) (00-1,5) 4(05) ©,1-1.4)
Dermatosis 1 03) (00-15) - (00-1,0)* 1 0.1 (0,0-0,8)
Diarrea 5(14) (04-3.2) 9 (24) (1,1-4,6) 14 (1.9) (1,0-32)
Dolor Costal | (03) (00-1,5) 4(1,0) (03-2.8) 5(07) 02-1,6)
Epistaxis 2 (06) (0,0-2,0) - (0,0-1,0)* 2(03) (0,0-1,0)
Fiebre | (03) (00-1,5) 1 (03) (00-1,5) 2(03) 00-1,0)
Sindrome gripal 28(77)  (52-109) 7(1.9) (08-39) 35 (48) (3.7-6,6)
Gastritis 21 (58) (3,6-87) 30 (8,1) (5,6-11,4) 51 (7,0) (52-9,1)
Herida traumatica 3(08) (02-2.4) 2(05) (00-1.9) 5(07) 02-1,6)
Hipertension arterial 2 (06) (0,0-2,0) 2(05) (00-19) 4(05) ©,1-1.4)
Infeccién tracto respiratorio | (03) (00-1,5) - (00-1,0)* 1 01 (00-0,8)
Infeccién urinaria 1 03) (00-15) 1 03) (00-15) 2(03) (0,0-1,0)
Otitis 2 (06) (0,0-2,0) | (0.3) (0,0-1,5) 3 (04) (0,0-1.2)
Paludismo 120 33,1)  (282:38,1) 37 (100) (7.2-13.6) 157 215)  (186-287)
Parasitosis intestinal 86 (238)  (194-284)  63(17.1)  (I134214) 149 (204)  (17.5-235)
Reumatismo articular 3083) (56-116) | (03) (00-1,5) 31 (42) (29-6,0)
SIDA 1 03) (00-15) 1 03) (00-15) 2(03) (0,0-1,0)
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Tabla 9. Descripcion de la poblacion por enfermedad sufrida en el dltimo afio (Cont.)

Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Traumatismo 9 (2.5) (1,1-4,6) 6 (1,6) (0,6-3.5) 15 (2,1 (1,1-34)
Problema psiquico 2 (06) (0,0-2,0) - (0,0-1,0)* 2(03) (0,0-1,0)
Tuberculosis 1 (0.3) (0,0-1,5) 1 (0.3) (0,0-1,5) 2(03) (0,0-1,0)
Dolor abdominal | (0.3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* | (0.1) (0,0-0,8)
Tifia 1 (0.3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* (N} (0,0-0,8)
Neumonia - (0,0-1,0)% 26 (7,0) (47-102) 26 (3.6) (2,3-5.2)
Afeccién cuténea - (0,0-1,0)* 4(1,) (0,3-2.8) 4 (05) ©,1-1,4)
Sinusitis 1 (0.3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* (N (0,0-0,8)
Artrosis - (0,0-1,0)* 45 (12,2) ©9,1-16,1) 45 (6,2) (45-82)
Bronquitis - (0,0-1,0)% 9 (24) (1,1-4,6) 9(12) (0,6-2.3)
Gripe - (0,0-1,0)% 47 (127) 9,6-16,7) 47 (64) (4,8-8,5)
Varicela - (0,0-1,0)* 4(1,1) (0,3-2.8) 4(05) ©,1-14)
Impértigo - (0,0-1,0)% 2(05) (00-19) 2(03) (0,0-1,0)
Artritis - (0,0-1,0)* 2 (0,5) (0,0-19) 2(03) (0,0-1,0)
Amenorrea - (0,0-1,0)* 2(05) (0,0-1,9) 2(03) (0,0-1,0)
Sarna - (0,0-1,0)% 1 (0.3) (0,0-1,5) 1 ©,1) (0,0-08)
Malnutricién - (0,0-1,0)* | (0.3) (0,0-1,5) | (0.1) (0,0-0,8)
Afeccién ocular 2 (06) (0,0-2,0) | (0.3) (0,0-1,5) 3(04) (0,0-1.2)
Reaccién medicam. - (0,0-1,0)* | (0.3) (0,0-1,5) | (0.1) (0,0-0,8)
Crisis epiléptica 1 (0.3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* (N (0,0-0,8)
Rubéola 1 (0,3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* 1 ©,1) (0,0-08)
Afeccidn cardiaca 1 (0.3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* (N} (0,0-0,8)
Esplenomegalia | (0,3) (0,0-1,5) - (0,0-1,0)* 1 ©,1) (0,0-08)
Desconocido 2 (06) (0,0-2,0) 5(14) (04-3,1) 7 (1,0 (04-2,0)
Total 363 (100,0) 368 (100,0) 731 (100,0)

*|ntervalo de Confianza unilateral del 97,5%

De acuerdo a la Tabla 9 el paludismo es la enfermedad mds frecuente con una incidencia del
21,5%, seguida por las parasitosis intestinales con el 20,4%. Ademds de manera conjunta, las
afecciones respiratorias (considerando afecciones de tracto inferior y superior de manera
conjunta) suponen un 12,3% del total de las enfermedades por las que el paciente acude al

centro a recibir atencidon médica.
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Existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambos centros de estudio si nos

referimos al nimero total de las diferentes patologfas previas, dando el Test x* de Pearson un

valor de p<0,0001.

Por el contrario, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el ndmero
previo de enfermedades padecidas y la distancia entre la residencia del paciente y el centro de

salud.

La figura I8 representa de manera mds visual los porcentajes de cada una de las enfermedades

que causaron que el paciente acudiera al centro durante el transcurso de afio previo a la visita.

Figura |8.Tipos y frecuencias de enfermedades previas sufridas por los pacientes durante el dltimo ano
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Dado que el consumo de estas dos sustancias podrfa verse reflejado en patologias respiratorias
y/o gastrointestinales, se realizd un andlisis especifico donde se comprobd que la incidencia de
estas dos enfermedades no aumenta de manera estadisticamente significativa en pacientes que
consumen alcohol o tabaco, respecto a aquellos que no consumen ambas sustancias de manera

independiente o conjunta (p=0,082 y 0,243). Tampoco se observa un aumento
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estadisticamente significativo de la frecuencia de sintomas de origen respiratorio (disnea) y
gastrointestinal (dolor gdstrico) cuando se consume dicho tipo de sustancias (p=0,176 vy

p=0,221 alcohol y tabaco respectivamente).
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5.6.2. Enfermedades diagnosticadas en la visita de inclusién

A continuacién se detallan las frecuencias de cada una de las enfermedades diagnosticadas en
en momento de la visita a cada centro segin la edad de los pacientes. De manera general
vemos que existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la frecuencia de las
enfermedades diagnosticadas entre las dos poblaciones de estudio en rangos de edad mads
bajos (p<0,05), y que no hay diferencias entre los grupos de edad mds avanzada (de 45 afios

en adelante).

Pese a que se detallardn los tipos de enfermedades por rango de edad, la tabla 10 presenta una
visién general de toda la poblacién de manera conjunta, mostrando la frecuencia de las
diferentes enfermedades diagnosticadas durante la visita del estudio, segin la localizacion de las

mismas.

Tabla 10.Tipo de enfermedades diagnosticadas durante la visita del estudio.Toda la poblacion
Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%

Enf, Aparato ocular 26 (39) (2,6-57) 17 (33) (19-53) 43 (3,6) (2,6-4.9)
Enf. Aparato auditivo 9(13) (0,6-2,6) 9 (1,7) 08-3.1) 18 (1,5) (09-24)
Enf. Bucodental 33 (50) (3.4-69) 13 (2,5) (1,4-4.3) 46 (39) (2.9-5.2)
Enf. Aparato respiratorio 162 (245)  (212-279)  225(439)  (39.6-484) 387 (329)  (302-356)
Otra Enf. Infecciosa 72 (109) (8,6-13,5) 41 (8,0) (5,8-10,7) 113 (9,6) (8,0-114)
Enf, Reumitica 9 (145)  (119-174) 61 (119)  (92-150) 157 (133)  (114-154)
Enf. Urogenital 54 (8,1) (62-105) 18 (3,5) (2,1-55) 72 (6.1 (4.8-7,6)
Enf, Sistémica 3(04) (00-1,3) 0 (00) (0,0-0.7)* 3(02) (0,0-0.7)
Enf. Aparato cardiovascular IO (0,0-0,8) 2 (04) 0,0-14) 3(02) 0,0-0,7)
Enf, Cutdnea 39 (59) (4.2-8,0) 13 (2,5) (1,4-43) 52 (44) (3.3-5.7)
Enf, Aparato gastrointestinal 151 (22.8)  (197-262) 81 (I158)  (128-193)  232(197)  (17,522,1)
Enf. Metabdlica 2(03) (0,0-1,1) 0(0,0) (0,0-0,7)* 2.(0,1) (0,0-0,6)
Enf. De origen desconocido 16 (2.4) (14-39) 30 (5.8) (4,0-82) 46 (39) (2.9-5.2)
Total 662 (100,0) 512 (100,0) 1177 (100,0)

*Intervalo de Confianza unilateral del 97,5%
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5.6.2.1. Poblacion infantil: de 0 a 4 anos

Resultados

La tabla ||, muestra la frecuencia de cada una de las enfermedades diagnosticadas durante la

visita para el grupo de poblacién de 0 a 4 afios de edad.

Tabla | |. Enfermedades diagnosticadas en la visita actual al centro. Edad de 0 a 4 afios
Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Afeccién cutdnea 1 (77) (39-13.3) - - Il (42) 2.1-74)
Afeccién auditiva 2 (1.4) (0.2-5,0) - - 2(08) 0,1-2.7)
Afeccién bucodental 5(35) (1,1-8,0) 2(17) (0.2-6,0) 727) (1,1-5.4)
Afeccién ocular 4(28) (0,8-7,0) - - 4(15) (04-39)
Anginas 320 (0,4-6,0) 10 (8,5) (4,1-15,0) 13 (50) (2,7-84)
Candidiasis bucal 1 (07) (00-3.8) - - | (04) 0,0-2,1)
Conjuntivitis 7 (49) (2,0-9,8) 4(34) (09-84) Il (42) 2,1-7.4)
Gastritis 12 (84) (44-142) - - 12 (46) 24-79)
ITR general 17 (119) (7,1-183) - - 17 (65) (38-10,2)
ITR superior 320 (0,4-6,0) - - 3(11) (02-33)
TR inferior 17 (11.9) (7.1-183) - - 17 (65) (3.8-102)
Infeccién urinaria 4(2,8) (0,8-7,0) - - 4(15) (04-39)
Neurnonia - - 46 (390)  (30,1-484) 46 (17.6)  (132-22.8)
Paludismo confirmado 5(35) (1,1-80) 23(195) (128278  28(107) (7.2-15,1)
Paludismo (sospecha) 21 (147) (9,3-21,5) 7 (59) 2,4-11,8) 28 (107) (7,2-15,1)
Parasitosis intestinal 21 (147) 9.3-21,5) 7 (59) 24-118) 28 (10,7) (72-15.1)
Traumatismo 4(28) (0,8-7,0) - - 4(15) (04-39)
Otitis 1 (07) (00-3.8) 5(42) (14-9,6) 6(23) (0,8-49)
Rubeola (sospecha) 1 (07) (00-3.8) - - | (04) 00-2,1)
Bronquitis - - 8 (6,8) (3,0-12,9) 8 (30) (13-59)
Impértigo 1 (07) (00-3.8) 3(25) (05-7.2) 4(15) (04-39)
Gripe - - | (08) (0,0-4,6) | (04) 0,0-2,1)
Paperas - - | (08) (0,0-4,6) | (04) 0,0-2,1)
Total 143 (100,0) 118 (100,0) 261 (100,0)

ITR: Infeccién Tracto Respiratorio

De manera global, entre ambos centros existen diferencias estadisticamente significativas, entre

las frecuencias de las diferentes enfermedades diagnosticadas en el momento de la visita del

estudio, aunque destacan las diferencias en diagndstico de paludismo y parasitosis intestinales.
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La figura |9 muestra de manera resumida la proporcidn de las enfermedades mds incidentes

para este grupo de edad, independientemente del centro y del sexo al que nos refiramos.

Figura |9.Tipos y frecuencias de enfermedades diagnosticadas para el grupo de edad de 0 a 4 anos
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La tabla 12 agrupa las enfermedades incidentes en este grupo de edad por localizacién, para
describir de manera mas general las patologias que motivan a los pacientes de este grupo de

edad a acudir al centro de salud.

Tabla |2. Frecuencia de enfermedades por localizacion. Rango de edad entre 0 y 4 anos
Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Enf. Aparato ocular 1 (77) (39-134) 4 (34) (09-84) 5 (57) (3.2:9.3)
Enf. Aparato auditivo 32.10) (0,4-6,0) 5(42) (1,4-95) 8(31) (1,3-5,9)
Enf. Bucodental 6 (42) (1,69,0) 2(17) (02-5,9) 8 (3.1 (1,3-59)
Enf. Aparato respiratorio 40 (282) (209-363)  65(546)  (452-638)  105(402)  (342-464)
Otra Enf. Infecciosa 27 (190)  (129-264) 31 260)  (184-349) 58 (222)  (17.3-27.7)
Enf. Reumndtica 4(2.8) (0,8-7,0) - - 4(1,5) (04-39)
Enf. Aparato urogenital 4(2,8) (0,8-7,0) - - 4(1,5) (0,4-3,9)
Enf, Cuténea 1 (77) (39-134) 4 (34) (09-84) 5 (57) (3.2:9.3)
Enf. Aparato gastrointestinal 33(232) (1653100  7(59) 4-117)  40(153)  (112:203)
Enf. De origen desconocido 320 (0,4-6.0) | (08) (0,0-4,6) 4(15) (0,4-3.9)
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5.6.2.2. Poblacion infantil: de 5 a 9 anos

Junto con el subgrupo de poblacién de O a 4 afios, éste es uno de los grupos con mds
pacientes. La tabla |3 muestra la distribucidn de cada una de las enfermedades padecidas,

segmentadas por centro en el que se ha realizado el diagndstico.

Tabla |3. Enfermedades diagnosticadas en la visita actual al centro. Edad de 5 a 9 anos
Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Afeccién cutinea 7 (149) (6,2-28,3) 5(79) (2,6-17,5) 12 (109) (5,8-18,3)
Afeccién bucodental 2 (42) (0,5-14,5) 4(63) (17-155) 6 (54) 2.0-115)
Afeccién ocular 2 (42) (0,5-14,5) - - 2(1.8) (0.2-64)
Anginas 2 (42) (0,5-14,5) 12(190)  (102-309) 14 (127) (7.1-204)
Conjuntivitis 12,0 (0,0-11,3) 2(32) (0,4-11,0) 3(27) (0,5-7,8)
Gastritis 2 (42) (0,5-14,5) - - 2(1.8) (0.2-6.4)
ITR general 5(10,6) (3.5-23,1) - - 5 (4,5) (15-103)
ITR superior 1) (0,0-113) - - | (09) (0,0-5,0)
TR inferior 5(10,6) (3.5-23.1) - - 5 (4,5) (15-103)
Neumonia - - 1930,1)  (19,2-43,0) 19(173)  (107-25,6)
Paludismo confirmado 2 (42) (0,5-14,5) 2(32) (04-11,0) 4(36) (1,0-9,0)
Paludismo (sospecha) 7 (149) (62-283) - - 7 (64) 2,6-127)
Parasitosis intestinal 5(106) (3,5-23,1) 6 (9.5) (3,6-19.6) 11 (100) (5,1-17.2)
Reumatismo articular NeX)) 0,0-11,3) - - 1 (09) (0,0-5,0)
Sindrome gripal - - 4(6,3) (1,7-15,5) 4 (3,6) (1,0:9,0)
Traumatismo 3 (64) (13-17,5) | (1,6) (0,0-8,5) 4(36) (1,0-9,0)
Otitis - - 1 (1,6) (00-85) 1 09) (0,0-5,0)
Sarna 1) (0,0-113) - - | (09) (0,0-5,0)
Varicela NeX)) 0,0-11,3) - - 1 09) (0,0-5,0)
Gripe - - 4(6,3) (1,7-15,5) 4 (3,6) (1,0:9,0)
Paperas - - | (1,6) (0,0-8,5) | (09) (0,0-5,0)
Cefalea de origen - - 1 (1,6) (00-85) 1 (09) (0,0-5,0)
desconocido
Desconocido - - 1 (1,6) (00-85) 1 09) (0,0-5,0)
Total 47 (100,0) 63 (100,0) 110 (100,0)

ITR: Infeccidn Tracto Respiratorio
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En este grupo de edad, el nimero total de enfermedades distintas diagnosticadas en la visita de
inclusion fue de 22. No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos

centros en la incidencia de la mayor parte de las enfermedades.

La figura 21 muestra de manera resumida la proporcidn de las enfermedades mas incidentes

para este grupo de edad, independientemente del centro y del sexo al que nos refiramos.

| Figura 20. Frecuencias de enfermedades diagnosticadas para el grupo de edad de 5 a 9 afos

@ Afeccién cutinea @ Afeccién bucodental Anginas @ Neumonia @ Paludismo (sospecha)
@ Parasitosis intestina @ Otro

lsual que para el anterior grupo, la tabla 14 agrupa las enfermedades incidentes en este grupo

de edad por localizacion.

Tabla 4. Frecuencia de enfermedades diagnosticadas por localizacion. Rango de edad entre 5 y 9 afios
Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Enf. Aparato ocular 3 (64) (1,3-17,5) 2(32) (04-11,0) 5 (4.5) (1,5-10,3)
Enf. Aparato auditivo - - I (1,6) (0,0-8,5) I (09) (0,0-5,0)
Enf. Bucodental 2 (42) (0,5-14,5) 4(63) (17-155) 6 (5.4) (2,0-11,5)
Enf. Aparato respiratorio 13276)  (156426) 38(603) (472-724) 51 (464)  (368-56,1)
Otra Enf. Infecciosa 10(213)  (107-357) 3 (48) (10-133) 13(11,8) (64-19,4)
Enf. Reumitica 4(85) (24-20.4) 1 (1,6) (00-85) 5 (4,5) (15-103)
Enf, Cuténea 8 (17,0) (7,6-30.8) 5(7.9) 26-175)  13(118)  (64-194)
Enf. Aparato gastrointestinal 7 (149) (62-283)  7(111) (46216 14(127)  (7.1-204)
Enf. De origen desconocido - - 2(32) (04-11,0) 2(1.8) (0.2-64)
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Por otra parte, la las tablas |3 y 14 nos muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos centros en cuanto a la incidencia de la mayor parte de las
enfermedades, si bien en el centro de Matyazo hay un predominio de enfermedades
gastrointestinales y oculares, mientras que en el de Nyarusange lo hay de enfermedades del

aparato respiratorio.

Dada la importancia del grupo de poblacién en su conjunto (de O a 9 afios de edad), la tabla
I5 describe de manera conjunta las frecuencias de los diagndsticos en ambos centros del

estudio.

Tabla |5. Enfermedades diagnosticadas por localizacion. Rango de edad entre 0 y 9 afios
Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Enf. Aparato ocular 14 (7.4) (4,1-12,1) 6 (33) (12-7,0) 20 (5.4) (3.3-8.2)
Enf. Aparato auditivo 3(1,6) (0,3-4.6) 6(33) (12-7.0) 9 (24) (1,1-4.5)
Enf. Bucodental 8 (42) (1,8-82) 6 (33) (12-7,0) 14 (38) 2,1-62)
Enf, Aparato respiratorio 53(280)  (21,8-350) 103 (566) (49,1-639) 156 (420)  (37.0-4722)
Otra Enf. Infecciosa 37(196)  (142-259)  34(187)  (133251) 71 (191)  (152:235)
Enf. Reumatica 8 (42) (1,8-82) | (0,5) (0,0-3,0) 9 (24) (1,1-4,5)
Enf. Aparato urogenital 4 (2,1) (0,6-5,3) - - 4 (L1 (0,3-2,7)
Enf, Cutdnea 19 (100)  (62-152) 9 (49) (23-9.2) 28 (7.5) (5,1-10,7)
Enf. Aparato gastrointestinal 40 (212)  (156277)  14(77)  (43-126)  54(145)  (11,1-186)
Enf. De origen desconocido 3(1,6) (0,3-4,6) 3(1.6) (0.3-47) 6 (1.6) (0,6-3,5)

La diferencia en la distribucién de los distintos tipos de enfermedades segin su localizacién en

funcion al sexo de los pacientes de manera combinada para ambos centros no es

estadisticamente significativa de acuerdo al valor de p en la prueba de X? de Pearson

(p=0,530).
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5.6.2.3. Poblacion adolescente: de 10 a 24 anos

Resultados

En la tabla 16 se presenta la distribucién de las diferentes enfermedades diagnosticadas durante

el estudio en la poblacidn adolescente (de 10 a 14 afios).

Tabla |6. Enfermedades diagnosticadas en la visita del estudio. Pacientes de 10 a 24 anos

Variable
Absceso
Afeccién cutdnea
Afeccién auditiva
Afeccién bucodental
Afeccién ginecoldgica
Afeccién ocular
Anginas
Asma
Cancer parotideo
Conjuntivitis
ETS
Gastritis
Infeccién retroviral
[TR general
[TR inferior
ITR superior
Infeccién urinaria
Neumonia
Paludismo confirmado
Paludismo (sospecha)
Parasitosis intestinal
Reumatismo articular
Sindrome gripal
Traumatismo
Epilepsia
Mastitis
Artrosis

Gripe

Enfermedad psicoldgica
Desconocido

Total

ITR: Infeccién del Tracto Respiratorio

Cefalea origen desconocido

Matyazo
N(%) IC 95%
| (0.5) (0,0-2,7)
12600  (31-102)
7 (3.5) (14-70)
5(2)5) (0,8-5,7)
4(20) (05-5,0)
5(25) (08-57)
1260)  (3,1-102)
| (05) (00-2.7)
1 (05) (0,0-2,7)
I (0.5) (00-2,7)
2(1,0) (0,1-3,5)
15(75)  (42-120)
2 (1,0) (0,1-3,5)
I5(75)  (42-120)
3(1,5) (03-43)

24(120)  (7.8-17.2)
1260  (3.1-102)
7 (3.5) (1,4-7,0)
7 (3.5) (14-70)

30 (150)  (103-20,6)
7 (35) (14-70)
I (0.5) (0,0-2,7)
1785  (50-132)
2(1,0) (0,1-3,5)
I (0.5) (0,0-2,7)
I (0.5) (00-2,7)
6 (30) (1,1-6,4)

201 (100,0)

Nyarusangue
N(%) IC 95%
1 (1,0) (00-54)
1 (10) (00-5.4)
3 (30) (0,6-8,5)
I (1,0) (0,0-54)
14 (14,0) (7,9-22,4)
2 (2,0 (0.2-7,0)
6 (6,0) (22-12,6)
2 (2,0) (0,2-7,0)
20 (200)  (127-292)
14 (14,0) (79-22.4)
12 (120) (63-200)
8 (80) (35-15,1)
3 (30) (0,6-8,5)
6 (60) (22-12,6)
4 (4,0) (1,1-99)
3(30) (0,6-8,5)
100 (100,0)

Total
N(%) IC 95%
I (0,3) (0,0-1,8)
13 (43) 23-73)
7 (2,3) 0,9-47)
6 (20) (07-4.3)
7 (23) (09-47)
6 (20) (0,7-4,3)
26 (8,6) (5,7-12,4)
1 (03) (0,0-1,8)
| (03) (0,0-1,8)
3(1,0) (02-2.9)
2(0,7) (00-2,4)
21 (7,0) (44-10,5)
2(0,7) (00-24)
15 (5,0) (2,8-8,1)
3(1,0) 0,2-2.9)
24 (6,0) (52-11,6)
14 (4,6) 2,6-77)
20 (6,6) (4,1-10,1)
7 (23) (09-47)
7(2,3) 0,9-4,7)
44 (146)  (108-19,1)
7 (23) (09-47)
13 (43) (23-7.3)
25 (8,3) (54-12,0)
2(0,7) (00-2,4)
I (0,3) (0,0-1,8)
3(1,0) 02-29)
6 (20) (0,7-4,3)
4 (1,3) 0,4-34)
1 (03) 0,0-1,8)
9 (3,0) (1,4-5,6)
301 (100,0)
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En este grupo de edad nos encontramos con que han sido diagnosticadas 30 enfermedades

diferentes de un total de 301 diagndsticos.

La Figura 21 nos muestra la distribucidn de las enfermedades mads frecuentes en este subgrupo
de poblacidn. Como se puede observar aparecen los traumatismos y las gastritis como
predominantes, y pasando a un nivel secundario el paludismo, las afecciones cutdneas y las

enfermedades buco-dentales.

| Figura 2|. Frecuencias de enfermedades diagnosticadas para el grupo de edad de 10 a 24 anos

@ Afeccion cutanea @ Afeccion bucodental Anginas @® Gastritis

@ Infeccidn tracto respiratorio general Infeccion tracto respiratorio superior @ Infeccion urinaria Neumonia
@ Parasitosis intestinal @ Sindrome gripal @ Traumatismo fisico @ Desconocido
@ Otro

Al realizar el test de X? de Pearson nos muestra que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos centros de salud en cuanto a las frecuencias de diagndstico de las

distintas enfermedades (p<0,001).

Ademds, esta misma prueba nos desvela que también existen diferencias estadisticamente
significativas entre sexo masculino y femenino (p=0,001) respecto a las incidencias de las

distintas patologias diagnosticadas.

Como para el grupo de poblacidn infantil, en la tabla |7 se presenta la distribucidn de los
diagndsticos en funcién al tipo de enfermedad. En esta ocasidn también observamos que la
diferencia entre poblaciones en cuanto a la frecuencia de enfermedades vuelven a ser

estadisticamente significativas (p=0,001 en el test de x* de Pearson).
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Tabla |7. Diagnéstico de enfermedades por localizacion. Rango de edad entre 10 y 24 anos
Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Enfermedad diagnosticada por clase. Proporcion sobre el total en el centro para su rango de edad
Enf. Aparato ocular 5(2.5) (0.8-5,7) 3(30) (0,6-8,5) 8(27) (1,1-52)
Enf. Aparato auditivo 52)5) (0,8-57) - - 5(1,7) (0,5-3,8)
Enf. Bucodental 8 (40) (17-7.7) | (1,0) (0,0-5,4) 9 (3,0) (1.4-5,6)
Enf. Aparato respiratorio 56(280)  (219-348)  52(520)  (418-621) 108 (360)  (306-417)
Otra Enf. Infecciosa 16 (8,0) (4,6-12,7) - - 16 (53) (3,1-8,5)
Enf. Reumdtica 24 (120)  (78-173) 11 (110)  (56-188)  35(117) (8,3-15,8)
Enf. Aparato urogenital 19 (95) (5,8-144) 5(50) (1,e-11,3) 24 (8,0) (5,2-117)
Enf. Sistema nervioso 3(1,5) (0,3-4,3) - - 3(1,0) (02-29)
Enf, Sistémica | (0,5) (0,0-2.7) - - 1 (03) (0,0-1,8)
Enf. Cutdnea 12 (6,0) (3,1-10,2) | (1,0) (0,0-5,4) 13 (4,3) (23-7.3)
Enf. Aparato gastrointestinal 45(225)  (169289)  20(200)  (127-292)  65217)  (17.1-268)
Enf. De origen desconocido 6 (30) (1,1-64) 7 (7,0) (2,9-139) 13 (43) (2,3-7,3)

Por otro lado, cuando analizamos las diferencias en cuanto al tipo de enfermedades entre los
dos sexos, podemos observar que ambos centros son similares (p=0,234 en el test de x* de
Pearson) a nivel general. De todas maneras, si que se observa variacion en la frecuencia de
diagndstico de enfermedades de origen gastrointestinal y enfermedades de origen respiratorio

entre hombres y mujeres en ambos centros en conjunto (p=0,029 y p=0,032 en el test de X?

de Pearson respectivamente).

Como ya se comentd anteriormente, en este grupo de edad disminuyen los diagndsticos de
cierto tipo de enfermedades, como es el caso de las enfermedades transmisibles en el dmbito
familiar (malaria principalmente), para pasar a incrementarse el diagndstico de enfermedades
mas comunes en el entorno laboral y adulto, como pueden ser las reumdticas, las ginecoldgicas

o del aparato urinario.

En esta ocasion, en la figura 22 se presentan las proporciones de cada uno de los tipos de

enfermedades diagnosticadas segun su localizacidn en poblacidn adolescente (de 10 a 24 afios).
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Figura 22.Tipos y frecuencias de enfermedades diagnosticadas para el grupo de edad de 10 a 24 anos

@ Enfermedad aparato respiratorio Otra Enfermedad infecciosa ) Enfermedad reumatica
@ Enfermedad aparato urogenital @ Enfermedad cutanea @ Enfermedad aparato gastrointestinal
@ Enfermedad de origen desconocido @ Otro tipo de enfermedad
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5.6.2.4. Poblacion adulta: de 25 a 49 anos

En esta ocasidn, se describirdn las caracteristicas en cuanto a enfermedades sufridas por la
poblacidon adulta. En esta poblacidn, los miembros que la componen ya no acuden a la escuela y
ademds no han sobrepasado en un 10% la edad promedio de esperanza de vida (que

recordemos es para Rwanda 45,2 afios, tal y como se ha visto en la introduccidn).

La tabla 18 representa la distribucion de las diferentes enfermedades diagnosticadas durante el
periodo de estudio para cada uno de los centros, asi como para la poblacidn total de este

estudio.

En este grupo de poblacidn observamos que existen mds diferencias entre ambos centros. Se

han diagnosticado 33 enfermedades diferentes.

El grupo de enfermedades predominantes sigue siendo muy similar a los grupos de poblacion
mas joven descritos en apartados anteriores, es decir enfermedades gastrointestinales vy
respiratorias. Ademds, destaca un aumento en ambos centros del diagndstico de enfermedades

como el reumatismo articular o las infecciones del tracto urinario.

Ademds, de igual manera que para las poblaciones de edad mds joven, en la tabla 19 se

mostrard la frecuencia de diagndstico de las diferentes enfermedades segiin su localizacidn.

Se observa que existe una diferencia estadisticamente significativa entre los dos centros de este
estudio en cuanto a la frecuencia de diagndstico los diferentes grupos de enfermedades por

localizacidn (test de X? de Pearson con p=0,009).

Por otro lado, vemos que existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
frecuencia general de enfermedades entre ambos sexos independientemente del centro al que

pertenezcan los pacientes (test de X? de Pearson con p=0,023).
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Tabla |8. Enfermedades diagnosticadas durante la visita del estudio. Edad entre 25 y 49 anos

Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Afeccién cutdnea 5(27) (09-6,1) I (07) (00-39) 6(1.,8) (07-39)
Afeccidn auditiva I (05) (00-29) - - I (0.3) (00-1,7)
Afeccidén bucodental 13 (69) (37-11,6) 6 (43) (1,6-9,1) 19 (58) (35-89)
Afeccidn ginecoldgica 5(27) (09-6,1) 5(3,6) (12-81) 10 (3,0) (15-5,5)
Afeccidn ocular 3(1,6) (0,3-4,6) 2(1,4) (02-5,1) 5(1,5) (05-3,5)
Anginas 3(1,6) (0.3-4,6) 7 (5,0) (2,0-10,0) 10 (3,0) (15-5,5)
Asma I (05) (00-29) 2(1,4) (02-51) 3(09) (02-2,6)
Candidiasis bucal 1 (0.5) (00-29) - - I (03) (00-1,7)
Conjuntivitis I (05) (0,0-29) 4(28) (08-7,1) 5(1,5) (05-3,5)
ETS 6(32) (12-68) - - 6 (1,8) (0,7-39)
Gastritis 16 (85) (5,0-13,5) 14 (10,0) (5.6-16,2) 30 (9,2) (63-128)
Infeccién TRG 17 (9,1) (54-14,1) - - 17 (52) (30-8,2)
Infeccién TR 6(32) (1,2-6,8) - - 6(1.,8) (07-39)
Infeccién TRS 6(32) (1,2-6,8) - - 6(1.,8) (07-39)
Infeccién urinaria 16 (85) (5,0-13,5) 5(3,6) (1,2-8,1) 21 (64) (4,0-9,6)
Neumonia I (05) (0,0-29) 21 (15,0) (9.5-22,0) 22 (6,7) (4.3-100)
Paludismo confirmado 7(37) (1.5-7,6) 6 (4,3) (1,6-9,1) 13(39) (2,1-6,7)
Paludismo (sospecha) 3(1,6) (0,3-4,6) - - 3(09) (0,2-2,6)
Parasitosis intestinal 24 (12,8) (8/4-18,5) 13(9.3) (5,0-15,3) 37 (11,3) (8,1-152)
Reumatismo articular 33(17,6)  (125-239) - - 33 (10,1) (70-139)
Reumatismo postraumdtico I (0,5) (0,0-29) - - I (0,3) (0,0-1,7)
Sinusitis I (05) (00-2,9) | (07) (00-39) 2 (0,6) (0,1-2,2)
Sindrome gripal - - 5(3,6) (12-81) 5(1.5) (05-3,5)
Traumatismo 9 (48) (2,2-89) 14 (10,0) (5.6-16,2) 23 (7,0) (45-104)
Otitis - - 3210) (04-6,1) 3(09) (02-2,6)
Afeccién cardiovascular I (05) (0,0-29) I (07) (00-39) 2 (0,6) (0,1-2,2)
Bocio I (05) (00-2,9) - - I (0.3) (00-1,7)
Bronquitis - - 5(3,6) (12-81) 5(1,5) (05-3,5)
Artrosis - - 7 (5,0) (2,0-10,0) 7(210) (09-44)
Gripe - - 4(28) (08-7,1) 4(12) (03-3,1)
Tuberculosis - - I (07) (0,0-39) I (0.3) (00-1,7)
Cefalea de origen desconocido - - 9 (64) (30-11,8) 9(27) (13-522)
Desconocido 6(32) (1,2-6,8) 4(28) (08-7,1) 10 (3,0) (15-5,5)
Total 187 (100,0) 140 (100,0) 327 (100,0)
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Tabla |19. Diagnoéstico de enfermedades por localizacion. Rango de edad entre 25 y 49 anos
Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Enf, Aparato ocular 42,1 (0,6-54) 6(43) (1,691 10 (3,0) (1,5-5,5)
Enf. Aparato auditivo 1 (0,5 (0,0-29) 3210) (04-6,1) 4(12) 03-3.1)
Enf, Bucodental 13 (69) (3.7-11,6) 6 (43) (1,69, 19 (5.8) (3.3-84)
Enf. Aparato respiratorio 34(182)  (129-244)  45(321)  (245405) 79 241)  (184-27.5)
Otra Enf. Infecciosa [ (59) (3,0-10,3) 7 (50) (2,0-10,0) 18 (5,5) (3,1-8,1)
Enf, Reumndtica 44 (235)  (176303) 21 (150)  (95220)  65(199) (148232
Enf. Aparato urogenital 27 (144)  (9.7-203) 10 (7.1 (B5-127)  37(113)  (7.6-144)
Enf, Cardiovascular | (0,5 (00-29) 1 (07) (00-39) 2 (06) (0,1-2,0)
Enf, Cuténea 5(2.7) 09-6,1) 1 (07) (00-39) 6(1.8) (07-39)
Enf. Metabdlica | (05) (00-2.9) - - | (03) 00-1,7)
Enf. Aparato gastrointestinal 40 214)  (157280)  27(193)  (I13,1-268)  67(205)  (153-239)
Enf. De origen desconocido 6 (32) (12-68) 13 (9.3) (50-153) 19 (5.8) (3.3-84)

La Figura 23 nos muestra la distribucién general por tipo de enfermedades para este subgrupo.
Las enfermedades gastrointestinales y de origen respiratorio contindan siendo los ejes

principales de diagndstico.

| Figura 23.Tipos y frecuencias de enfermedades diagnosticadas para el grupo de edad de 25 a 49 anos

@ Enf.Bucodental @ Enf.Aparato respiratorio Otra Enf. Infecciosa @ Enf.Reumitica
@ EnfAparato urogenital @ Enf.Aparato gastrointestinal @ Enf. De origen desconocido @ Otra enfermedad
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5.6.2.5. Poblacion de edad avanzada: Mayores de 49 anos

Por dltimo, describiremos a la poblacidn de edad mds avanzada y como se explicd en el punto

anterior;, la esperanza de vida de la poblacidn rwandesa es de unos 45 afios, por

Resultados

lo que la

poblacién mayor de esta edad, comienza a estar en riesgo de sufrir enfermedades mds graves.

La tabla 20 nos muestra la descripcidon de las enfermedades diagnosticadas tal y como se ha

presentado para las poblaciones anteriores.

Tabla 20. Enfermedades diagnosticadas en la visita del estudio. Pacientes de mas de 49 anos.

Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%)
Absceso - - (L) (0,0-6,0) I (0,6)
Afeccidn cutdnea 334 (0,7-9,5) (L) (0,0-6,0) 422
Afeccién bucodental 4 (4,5) (12-11,1) - - 422
Afeccién ocular 334 (0,7-9,5) (L) (0,0-6,0) 422
Anginas - - 2(22) (03-7,8) 2.(1,1)
Asma 5(5,6) (18-12,6) 4 (44) (1,2-11,0) 9 (50)
Conjuntivitis - - ) (0,0-6,0) I (0,6)
ETS L(L1) (00-6,1) - - | (0,6)
Gastritis 12 (13,5) (72-22,3) 9 (10,0) (4,7-18,1) 21 (11.7)
Infeccién tracto respiratorio 4 45) (12-11,1) - - 4022
general
il:]tiﬁicci)?n tracto respiratorio 5 22) (0.3-7.9) - - 21,0
Infeccjén tracto respiratorio - 7.9) (32-155) - - 7 (39)
superior
Infeccién urinaria 334 (0,7-9,5) 2(22) (03-7.8) 5(28)
Neumonia - - 5(55) (18-12,5) 5(2,8)
Paludismo confirmado 5(5,6) (18-12,6) - - 5(28)
Paludismo (sospecha) 334 (0,7-9,5) - - 3(1,7)
Parasitosis intestinal 14 (157) (89-25,0) [ (122) (6,3-20,8) 25 (14,0
Reumatismo articular 14 (157) (89-25,0) ) (0,0-6,0) 15 (84)
Sindrome gripal L (L) (00-6,1) ) (0,0-6,0) 2.(1,1)
Traumatismo articular L) (0,0-6,1) - - I (0,6)
Traumatismo 5 (5,6) (18-12,6) 6 (6,7) (25-139) I (61)
Bronquitis - - 12 (133) (7,1-22,1) 12 (67)
Artrosis - - 20 (22,2) (14,1-32,2) 20 (11,2)

IC 95%
00-3,1)
(06-5,6)
(0,6-5,6)
(0,6-5,6)
(0,1-4.0)
(2393)
00-3,1)
00-3,1)
(7.4-17.4)

(0,6-5.6)

0,1-4,0)

(1,6-79)

(09-6,4)
(09-6,4)
(09-64)
(03-48)
(92-19.9)
(48-134)
(0,1-4.0)
00-3,1)
(3.1-107)
(3.5-114)
(69-167)
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Tabla 20. Enfermedades diagnosticadas en la visita del estudio. Pacientes de mas de 49 anos. Cont.

Matyazo Nyarusangue Total
Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Artritis : - D) (00-60) | (0,6) 0,03,1)
Gripe - - (1,1 (0,0-6,0) | (0.6) 00-3,1)
Nefropatfa - - (1) (0,0-6,0) | (0,6) (0,0-3,1)
Malnutricién - - (11 (0,0-6,0) | (0.6) (0,0-3,1)
Epistaxis - - (11 (0,0-6,0) | (0.6) (00-3,1)
o e oreen ‘ ' 708 Grls4 769 (1679
Alergia - - (1) (0,0-6,0) | (0,6) (0,0-3,1)
Diabetes (L 00-6,1) - - | (0,6) 0,031
Desconocido (1) (0,0-6,1) - - | (0.6) (00-3,1)

Total 89 (100,0) 90 (100,0) 179 (100,0)

En este grupo de edad ha disminuido ligeramente el nimero de enfermedades distintas
diagnosticadas (un total de 32). Como se ha hecho con los demds grupos de poblacidon a
continuacion (tabla 21) se mostrardn las enfermedades diagnosticadas durante la visita de los

pacientes al centro en funcidn a la localizacion.

Tabla 2. Diagnostico de enfermedades por localizacion. Rango de edad de mayores de 49 anos
Matyazo Nyarusangue Total

Variable N(%) IC 95% N(%) IC 95% N(%) IC 95%
Enf. Aparato ocular 3 (34) (0.7-9.5) 2(22) (0,3-7.8) 5(2,8) (09-64)
Enf. Bucodental 4 (45) (1.2-11,1) - - 4(22) (0,6-5.6)
Enf. Aparato respiratorio 19(213)  (134313)  25(278) (188-382) 44 (246)  (185-31,5)
Otra Enf. Infecciosa 8 (9.0 (4,9-16,9) - - 8 (45) (1,9-8,6)
Enf. Reumitica 20 (225)  (143-325) 28 (3L1)  (218417)  48(268)  (205-339)
Enf. Aparato urogenital 4 (4,5) (12-11,1) 3(33) (07-9.4) 7 39) (1679)
Enf. Sistémica - - 222 (03-7.8) 21,1 (0,1-4,0)
Enf. Cardiovascular - - (11 (0,0-6,0) | (0,6) (00-3,1)
Enf. Cutdnea 3 (34) (07-9.,5) 222 (03-7.8) 5(2.8) (0.9-6:4)
Enf. Aparato gastrointestinal 26 (29,2) (20,0-39,8) 20 (22,2)  (14,1-32,2) 46 (25,7) (19,5-32,7)
Enf. Metabdlica (1) (0,0-6,1) - - | (0,6) (00-3,1)
Enf. De origen desconocido (L 0,0-6,1) 7 (7.8) (3,2-154) 8 (45) (1,9-8,6)
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En este grupo de edad existen diferencias estadisticamente significativas, respecto a la

frecuencia de los diferentes tipos de enfermedades entre ambos centros (test de X* de Pearson

con p=0,023).

Ademads, también existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la frecuencia de
las enfermedades entre sexo mansculino y femenino, independientemente del centro al que

pertenezca le paciente (test de X? de Pearson con p=0,920).

La figura 24 nos muestra de manera resumida las principales enfermedades diagnosticadas en

poblacion de edad avanzada.

| Figura 24 Tipos y frecuencias de enfermedades diagnosticadas para el grupo de edad de mas de 49 afios

@ Enfermedad aparato respiratorio @ Otra Enfermedad infecciosa Enfermedad reumatica
@ Enfermedad aparato gastrointestinal @ Enfermedad de origen desconocido ® Otra
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5.6.3. Estimacion de la incidencia anual en la poblacién diana

Si nos centramos en las patologias mds frecuentes se pueden obtener los siguientes resultados.
En total, el nimero de casos de paludismo (tanto sospecha como confirmado) para los centros
de Matyazo y Nyarusange fue de 105 casos (67 y 38 respectivamente). Acorde a la poblacidn
total que acude a cada uno de los centros en este estudio (553 en Matyazo y 500 en
Nyarusange) se puede deducir que la tasa de incidencia cuatrimestral para el paludismo dentro
de la poblacidn que requiere atencidn sanitaria es de [21/1.000 habitantes y 76/1.000
habitantes para cada centro respectivamente y 99,7/1.000 habitantes para la poblacion en
general. De estas cifras podemos obtener que la tasa mensual es de 30,25/1.000 habitantes y

19/1.000 habitantes para Matyazo y Nyarusange de manera respectiva.

Atendiendo al nimero de casos que acuden en total al centro de salud para recibir atencidn
sanitaria en cada uno de los centros (1.200 y 1.500 mensuales respectivamente) se puede
inferir que el nimero total de casos supuestos que acuden de manera mensual por paludismo
a cada centro es de 36,3 (consideraremos 36 casos) y 28,5 (consideraremos 28 casos)

respectivamente para Matyazo y Nyarusange.

Acorde a estos datos se puede estimar que el nimero total de casos anuales de paludismo
diagnosticado en la poblacidon total en cada uno de los centros y de manera general sobre la
poblacion de ambos es de 436 casos en Matyazo, 342 en Nyarusange y //8 en ambas

poblaciones de manera conjunta.

Estos datos nos dan unas tasas de incidencia anual de malaria estimadas para la poblacidn
general de 44,77/1.000 habitantes en Matyazo y [1,09/1.000 habitantes en Nyarusange,

asumiendo linealidad, es decir que no hubiese estacionalidad en la incidencia de malaria.

Si realizamos el mismo ejercicio para las enfermedades de origen respiratorio encontramos que
en Matyazo se diagnosticaron durante el periodo de estudio |62 casos de enfermedades
respiratorias, en contraposicion a los 223 del centro de Nyarusange. En este caso la tasa de
incidencia mensual para cada uno de los centros es de 73,2/1.000 habitantes en Matyazo y
['11,5/1.000 habitantes en Nyarusange. Eso implicarfa un total de 87,8 casos (consideramos 88)

en Matyazo y 167,25 casos (consideramos 167) en Nyarusange durante un mes. De nuevo

13
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considerando linealidad en las tasas, es decir; descartando estacionalidad, obtenemos unas tasas
de incidencia sobre la poblacidn total de 108,19/1.000 habitantes en Matyazo y 65,12/1.000

habitantes en Nyarusange.

Por dltimo, para completar las enfermedades mads frecuentes, analizamos las de origen
gastrointestinal. Durante el periodo de estudio se diagnosticaron un total de 222 pacientes con
este tipo de patologia, 142 en Matyazo y 80 en Nyarusange. Llevando a cabo los mismos
cdlculos que para enfermedades respiratorias y paludismo, obtenemos que la tasa de incidencia
para la poblaciéon que acude a cada centro es de 64,19/1.000 habitantes mes y 40/1.000
habitantes mes en Matyazo y Nyarusange respectivamente. Estas cifras nos indican que a nivel
poblacional habria un total de 924 casos en Matyazo y 720 casos en Nyarusange. Estos casos
nos dan unas tasas de incidencia de 94,88/1.000 habitantes afio en Matyazo y 23,36/1.000

habitantes afio en Nyarusange.

Las figuras 25a y 25b nos muestran para cada uno de los centros, la ponderacidn porcentual de
cada tipo de enfermedad (se han seleccionado las mds frecuentes y se ha creado un unico
grupo con las que lo son menos) para cada uno de los grupos de edad analizados en los

puntos anteriores.

Figura 25a. Frecuencias de tipo de enfermedades por rango de edad. Centro de Matyazo

40

30

20

10

0 <
0a4 10al4 20224 30a34 40 a 44 50a54 60a 64 70a74 80284
‘O Enfermedad aparato respiratorio ‘O Otra Enfermedad infecciosa Enfermedad reumatica
‘O Enfermedad de la piel ‘O Enfermedad aparato gastrointestinal O Otra enfermedad
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Figura 25b. Frecuencias de tipo de enfermedades por rango de edad. Centro de Nyarusange

70,0
52,5
35,0
17,5
0
0a4 10a 14 20a24 30a34 40 a 44 50a54 60 a 64 70a74 80284
‘O Enfermedad aparato respiratorio ‘O Otra Enfermedad infecciosa Enfermedad reumatica
‘O Enfermedad aparato gastrointestinal ‘O Otra enfermedad

Observamos cdmo enfermedades como la malaria son predominantes en la poblacién mas
joven, mientras que las enfermedades reumdticas lo son a edades mds avanzadas. También se
observa en ambos centros como las enfermedades gastrointestinales y respiratorias siempre

ocupan un lugar predominante independientemente del grupo de edad.
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5.7. Descripcion del manejo clinico de pacientes

En este apartado estudiaremos el manejo clinico que se da a los pacientes en ambos centros, y
cdmo las decisiones clinicas que se toman afectan a los mismos de manera directa, asi como al
propio centro (consumo de medicamentos, consumo de recursos, variabilidad estratégica de
manejo de enfermedades, etc.) de manera indirecta. Para ello tomaremos como modelo las
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, paludismo, y urogenitales que son las mds

incidentes en la poblacion.

5.7.1. Diagnostico sintomatico de enfermedades

La metodologfa diagndstica es muy similar en los dos centros participantes en este estudio y se
basan de manera principal en un primer diagndstico sintomatico seguido, si asf se requiere, de

un diagndstico de laboratorio.

5.7.1.1. Enfermedades de origen respiratorio

Las enfermedades respiratorias agrupan un conjunto de enfermedades muy similares entre sf
entre las que encontramos amigdalitis, asma, infeccién del tracto respiratorio general, superior e

inferior; neumonia, sinusitis, sindrome gripal, bronquitis y gripe.

Su sintomatologia es muy similar; caracterizada por la aparicidon de fiebre, tos, disnea, astenia,
dolor tordcico, entre otros, asi como el ndmero de estos sintomas que se presentan de manera

simultdnea en los pacientes (tabla 22).

Tabla 22. Sintomas de enfermedades respiratorias. Media del numero de sintomas
Enfermedad N Media DE Min. Max.
Anginas 65 372 119 | 6
Asma 13 3,15 1,07 2 5
Infeccién Tracto Respiratorio General (TRG) 58 3,79 1,40 I 7
Infeccién Tracto Respiratorio Superior (TRS) 59 557 1,20 I 6
Infeccién Tracto Respiratorio Inferior (TRI) I5 3,66 [ 2 5
Neumonia [12 3,18 0,72 2 5
Sindrome Gripal 24 2,75 0,73 2 4
Bronquitis 25 2,52 1,00 | 5
Gripe 16 2,75 057 2 4
Total 383 3,33 1,10 | 7
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La tabla 22, nos muestra el nimero medio de sintomas tipicos de enfermedades respiratorias
presentes en pacientes diagnosticados de cada una de ellas, independientemente de la

localizacién del paciente, asi como de su edad y su sexo.

Como se puede apreciar, la media del ndmero de sintomas que padece la poblacidn de estudio
es bastante similar entre las diferentes patologias. Existen diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero medio de sintomas de ciertas enfermedades respiratorias y el
ndmero medio de sintomas de todas las enfermedades respiratorias de manera agrupada tal vy

como se muestra en la tabla 23 tras la realizacidon del t-test.

Tabla 23. Sintomas de enfermedades respiratorias. Media del nimero de sintomas

Enfermedad N P-valor
Anginas 65 05618
Asma I3 0,0093
Infeccion Tracto Respiratorio General (TRG) 58 0,0045
Infeccién Tracto Respiratorio Superior (TRS) 59 <0,000!/
Infeccidn Tracto Respiratorio Inferior (TRI) I5 0,2552
Neumonia [12 0,1745
Sindrome Gripal 24 0,0112
Bronquitis 25 0,0004
Gripe |6 0,0368

Haciendo el mismo ejercicio que en la tabla 22 anterior, pero en este caso, Unicamente con
pacientes diagnosticados de manera exclusiva de cualquiera de las enfermedades de origen
respiratorio anteriores, tenemos que el nimero medio de sintomas es muy similar (3,18%1,04
sintomas, para un total de 315 pacientes). De hecho el test de t-Student no muestra diferencias

estadisticamente significativas en dicha media (p=0,067).

Si nos centramos en los sintomas mds comunes (fiebre, nauseas, tos, disnea, rinitis, astenia y
amigdalitis) para este tipo de enfermedades, y llevamos a cabo una regresion logistica ajustando

al mismo tiempo por edad y sexo, se obtuvieron los resultados que se expresan en las tablas

24 a29.
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Tabla 24. Modelo de regresion para sintomas de asma

ASMA Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad 1.064794 .0165286 4.04 .000 1.032886 1.097687
Sexo .7410819 .3961338 -0.56 .575 .259938 2.112821
Fiebre .1407626 .1658606 -1.66 .096 .0139803 1.417289
Tos 1.22799 1.006758 0.25 .802 .2462313 6.124154
Disnea 34.02144 29.93797 4.01 .000 6.063424 190.8919
Rinitis 5.324519 6.446134 1.38 .167 .4963321 57.12002

Tabla 25. Modelo de regresion para sintomas de anginas

ANGINAS Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad .977284 .0131155 -1.71 0.087 .9519132 1.003331
Sexo .9765708 .1158374 -0.20 0.842 .7739932 1.232169
Fiebre 3.247942 1.499694 2.55 0.011 1.313945 8.02859
Nausea .9120844 .9299061 -0.09 0.928 .1236521 6.727731
Tos .1237172 .093716 -2.76 0.006 .0280313 .5460307
Disnea 4.771274 3.815182 1.95 0.051 .9954073 22.87009
Rinitis .5719891 .6653802 -0.48 0.631 .0585069 5.59202
Amigdalitis 1102.145 955.1405 8.08 0.000 201.6373 6024.301

Tabla 26. Modelo de regresion para sintomas de infeccion del tracto respiratorio de manera genérica

TRG Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad .985186 .0080244 -1.83 0.067 .9695832 1.00104
Sexo .9642268 .1216789 -0.29 0.773 .7529451 1.234796
Fiebre 1.495039 .475754 1.26 0.206 .801275 2.789481
Nausea 3.336502 1.597847 2.52 0.012 1.305124 8.529643
Tos 8.728052 2.732153 6.92 0.000 4.725684 16.12018
Astenia .3883414 .4147693 -0.89 0.376 .0478724 3.15023

Tabla 27. Modelo de regresion para sintomas de infeccion del tracto respiratorio superior o bronquitis

BRONQUITIS Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad 1.008689 .006006 1.45 0.146 .9969863 1.02053
Sexo 1.091927 .0865619 1.11 0.267 .9347919 1.275475

Fiebre 1.6907 .4636508 1.91 0.056 .9877262 2.893988
Tos 7.994535 2.149178 7.73 0.000 4.720239 13.54012
Disnea .2269863 .1000787 -3.36 0.001 .095654 .5386371
Rinitis 2.183808 .8853298 1.93 0.054 .9865794 4.833893
Astenia .7573549 .5990423 -0.35 0.725 .1607044 3.569203
Amigdalitis .2734862 .2911087 -1.22 0.223 .0339535 2.202853
Nausea .7391396 .4685915 -0.48 0.634 .2133493 2.560718
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Tabla 28. Modelo de regresion para sintomas de infeccion del tracto respiratorio inferior o neumonia

TRG Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad .987388 .0083169 -1.51 0.132 .9712211 1.003824
Sexo 1.181164 .1381815 1.42 0.155 .9391401 1.48556
Fiebre 3.401635 1.220607 3.41 0.001 1.683649 6.872644
Tos 54.66724 28.90879 7.57 0.000 19.39099 154.1183
Disnea 32.141 13.53222 8.24 0.000 14.08253 73.35638
Rinitis .3977133 .3120555 -1.18 0.240 .085447 1.851158
Astenia 1.113386 .9026724 0.13 0.895 .2272682 5.454478

Tabla 29. Modelo de regresion para sintomas de gripe o sindrome gripal

TRG Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad .9964672 .0149932 -0.24 0.814 .9675102 1.026291
Sexo .3685065 .2002981 -1.84 0.066 .1269939 1.069319
Fiebre .1486182 .1058593 -2.68 0.007 .0367933 .6003089
Tos 2.053369 1.163673 1.27 0.204 .6762063 6.235261
Rinitis 362.608 224.5531 9.52 0.000 107.7239 1220.57
Astenia 24.85151 30.92161 2.58 0.010 2.168909 284.7503

Para este andlisis se han considerado infeccion del tracto respiratorio inferior y neumonia una

misma enfermedad al igual que bronquitis e infeccion del tracto respiratorio superior vy

sindrome gripal y gripe.

5.7.1.2. Enfermedades de origen gastrointestinal

Las enfermedades gastrointestiales detectadas en este estudio fuero principalmente dos: la

gastritis y la parasitosis intestinal. Su sintomatologfa es muy similar, caracterizada por la aparicidn

de fiebre, diarrea (llegando incluso a la deshidratacidn), dolor abdominal y cefalea entre otros,

asf como el nimero de estos sintomas que se presentan de manera simultdnea en los pacientes

(tabla 30).

Tabla 30. Sintomas de enfermedades gastrointestinales. Media del nimero de sintomas

Gastritis

Total

Enfermedad

Parasitosis intestina

N
86

145
231

Media
3,38
2,84
3,04

DE Min.

1,35
1,22
1,30

Max.
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El t-test de Student nos muestra que existen diferencias estadisticamente significativas entre el
ndmero medio de sintomas que se manifiestan con las gastritis comparado con las parasitosis

intestinales (p=0,002).

Sin embargo, respecto a la poblacidén general con diagndstico de enfermedad gastrointestinal,
tras la realizacion del t-test de Student vemos diferencias significativas respecto a la misma en el
ndmero medio de sintomas de la gastritis (p=0,041), y no en el de la parasitosis intesitnal

(p=0,138).

De la misma manera que ocurre con las enfermedades respiratorias, puede ser frecuente que
aparezcan asociadas a otro tipo de enfermedades. Se observa que el nimero medio de
sintomas en pacientes con unicamente enfermedades gastrointestinales es muy similar al de
pacientes que comparten ademds otra patologia (3,02+1,28 sintomas para un total de 222

pacientes), no existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,869).

Si nos centramos en los sintomas mds comunes (nauseas, vomitos, cefalea, deshidratacion, dolor
abdominal y/o epigdstrico y diarrea) para este tipo de enfermedades, y llevamos a cabo una
regresion logistica ajustando al mismo tiempo por edad y sexo, se obtuvieron los resultados

que se expresan en las tablas 31 y 32.

Tabla 31. Modelo de regresion para sintomas de gastritis

GASTRITIS Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad 1.008476 .0066817 1.27 0.203 .9954648 1.021657
Sexo .7449223 .1314212 -1.67 0.095 .5271566 1.052646

Fiebre .6205391 .2252246 -1.31 0.189 .3046672 1.2639
Nausea 1.602875 .6321418 1.20 0.232 .7399511 3.472135
Diarrea .8990657 .3066547 -0.31 0.755 .4607468 1.754367
Cefalea .4416306 .1836082 -1.97 0.049 .1955112 .9975776
Dolor gastrico 21.93413 6.888836 9.83 0.000 11.8518 40.59352
Vémitos 2.815352 1.104501 2.64 0.008 1.304953 6.073941
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Tabla 32. Modelo de regresion para sintomas de parasitosis intestinal
PARASITOS.INT Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad .9941028 .0063173 -0.93 0.352 .9817979 1.006562
Sexo 1.104473 .0936544 1.17 0.241 .9353558 1.304167
Fiebre .2372798 .0792652 -4.31 0.000 .123285 .4566793
Nausea 1.45674 .5509243 0.99 0.320 .694171 3.057017
Diarrea 21.10955 7.15186 9.00 0.000 10.86661 41.00755
Cefalea 1.043089 .3220123 0.14 0.891 .5695699 1.910276
Dolor gastrico 14.67828 3.702664 10.65 0.000 8.95273 24.06549
vémitos 1.520125 .5627983 1.13 0.258 .7357625 3.14066
Deshidratacién 1.695403 1.745508 0.51 0.608 .2253801 12.75353

5.7.1.3. Paludismo

Una vez analizadas las sintomatologias de las enfermedades respiratorias y gastrointestinales,
nos centraremos por Ultimo en el tercer gran grupo para este estudio, que consta de pacientes

diagnosticados de paludismo.

De igual forma que se ha presentado para los otros dos grupos de enfermedades, en esta
ocasion describiremos a los pacientes por el nimero de sintomas y su tipo, separando los casos

confirmados de las sospechas.

La tabla 33 nos muestra el nimero medio de sintomas que padecen los pacientes en cada tipo
de diagndstico de malaria. Aunque principalmente son fiebre, cefalea, escalofrios, sudoracién

elevada y anemia también se encontrardn otros (tabla 34).

Tabla 33. Sintomas de paludismo. Media del nimero de sintomas
Enfermedad N Media DE Min. Max.
Paludismo confirmado 57 3,10 1,61 0 7
Sospecha de paludismo 48 3,46 1,25 | 6
Total 105 3,26 1,46 0 7

En la tabla 34 observamos la frecuencia y variabilidad de los sintomas que cursan con malaria
en los pacientes de este estudio, diferenciando como antes entre los casos confirmados v las
sospechas. Pese a la gran variabilidad y ndmero de sintomas, un 6/,3% de los pacientes con
malaria (tanto sospecha como confirmada) consideran que su estado de salud es bueno o muy

bueno.
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Tabla 34. Frecuencias de sintomas de paludismo confirmado y sospecha de
Sintoma conflfl)l?rl:ﬂsomﬁ (%) paicc)if::;ha(‘r\? e2%) Toral N (%)

Astenia 7 (40) 3(1.8) 10 (29)
Cefalea 20 (11.4) 16 (9.7) 36 (10,6)
Constipado - 5(30) 5(1,5)
Diarrea 3(1.7) 9 (5.4) 12 (3.5)
Dolor articular 6 (34) - 6(18)
Dolor abdominal 5(2,8) 12 (7.3) 17 (50)
Escalofrios 14 (8,0) 9 (54) 23 (68)
Fiebre 51(29.1) 44 (267) 95 (27.9)
Tos 9 5.1 25 (15,1 34 (100)
Vértigo 3(1,7) | (0,6) 4(12)
Vémitos 20 (11.4) 16 (9.7) 36 (10,6)
Disnea 3(17) - 3(09)
Dolor generalizado 5(2.8) - 5(1,5)
Palpitacion cardiaca I (0,6) - I (0,3)
Anemia - | (0,6) 1 (03)
Epistaxis - 2(12) 2 (06)
Anorexia 8 (4.6) 7(42) 15 (4.4)
Rinitis | (0.6) | (0.6) 2 (0.6)
Sudoracién - | (0.6) 1 (0.3)
Néuseas 6 (34) 3(1.8) 9 (2,6)
Lumbalgia 5(2.8) 5(30) 10 (29)
Otro 8 (4.6) 5 (3,0) 13 (3.8)

Para obtener una informacién mas fiable, a continuacidn se presentan los valores de regresion
logistica para cada uno de los sintomas mds comunes de malaria (de la tabla anterior los mds
frecuentes) de manera individual y colectiva para tratar de determinar valores predictivos de
diagndstico. Ademas dichos andlisis de regresion se realizan de manera independiente para
enfermos de malaria confirmada y para enfermos con sospecha de padecerla (tablas 35 y 36

respectivamente).
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Tabla 35. Modelo de regresion para sintomas de paludismo confirmado

PALUDISMO CONF Odds Ratio Std. Err. 4 P>z [95% Conf.Interval]
Fiebre 15.16052 6.733724 6.12 0.000 6.34809 36.2064
Vémitos 4.268963 1.496766 4.14 0.000 2.147225 8.487253
Nauseas 1.629273 .8525724 0.93 0.351 .5842161 4.543745

Dolor muscular .611672 .3372324 -0.89 0.373 .2075996 1.802231

Escalofrios 3.342338 1.418684 2.84 0.004 1.454623 7.679803
Cefaleas 1.606398 .5486745 1.39 0.165 .8224703 3.137516

Tabla 36. Modelo de regresion para sintomas de sospecha de paludismo

PALUDISMO SOSP. Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Fiebre 19.64168 10.45426 5.59 0.000 6.920343 55.74804
Vémitos 4.63983 1.693169 4.21 0.000 2.269244 9.486871
Nauseas .7585032 .5084437 -0.41 0.680 .2038805 2.821884

Dolor muscular .9236026 .511631 -0.14 0.886 .3118608 2.735329

Escalofrios 2.030642 .9562734 1.50 0.133 .8068337 5.110727
Cefaleas 1.574935 .5834184 1.23 0.220 .7619801 3.255228

Los resuftados de la regresidn nos muestran que no hay diferencia entre el paludismo
confirmado vy el no confirmado en cuanto a los sintomas tipicos de la enfermedad. Vemos que
los pacientes con fiebre y vémitos, tienen un “riesgo’” mayor de padecer ambos tipos de
malaria. Tan solo el hecho de padecer escalofrios parece ser mds determinante de padecer

realmente la enfermedad.

La tabla 37 nos muestra el modelo de regresiéon en funcidn al ndmero de sintomas tipicos de
malaria padecidos de manera simultdnea por un mismo paciente, independientemente del

centro al que haya acudido para ser tratado.

Tabla 37. Modelo de regresion para nimero de sintomas de paludismo confirmado

PALUDISMO CONF. Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
un_sint malaria 1.26 .3439158 0.85 0.397 0.7379652 2.151321
dos_sint malaria 4.226652 1.309017 4.65 0.000 2.303428 7.75565
tres_sint_malari 7.355623 2.924024 5.02 0.000 3.374799 16.03212
cuat_sint malari 1.760714 1.862426 0.53 0.593 .2214705 13.99787

Los resultados muestran que padecer cuatro sintomas no se asocia con sufrir la enfermedad.

Pese a lo no significativo de los resultados, la fuerza de la asociacidn seria escasa (un 76% mas
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riesgo de padecer malaria cuando el paciente sufre cuatro sintomas tipicos comparado con

cuando no hay sintomas tipicos).

La siguiente tabla 38 nos muestra los resuftados del modelo de regresion para pacientes en los

que el paludismo es solo una sospecha clinica.

Tabla 38. Modelo de regresion para nimero de sintomas de sospecha de paludismo

PALUDISMO SOSP. Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
un_sint malaria 1.673296 .4964297 1.74 0.083 .935492 2.99299
dos_sint malaria 3.15625 1.105264 3.28 0.001 1.588896 6.26971
tres_sint malari 2.596257 1.429519 1.73 0.083 .8824081 7.638812
cuat_sint malari 12.96104 8.36551 3.97 0.000 3.658007 45.92352

Por otro lado la tabla 39 representa el modelo de regresidn que considera el efecto de la
flebre sobre la decisidn de considerar al paciente sospechosos de padecer malaria como

paciente tratable con antimaldricos.

Tabla 39. Modelo de regresion para nimero de sintomas de paludismo confirmado

PALUDISMO CONF. Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Fiebre+otro sint 3.004792 2.356064 1.40 0.161 .6462276 13.97151
dos_sint malaria 1.648625 1.250722 0.66 0.510 .3727017 7.292598
tres_sint malari 1.312593 1.231251 0.29 0.772 .2087747 8.252437
cuat_sint malari 6.401036 6.347245 1.87 0.061 .9166465 44.69909
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5.7.2. Diagnostico de laboratorio

Una vez analizado el diagndstico de enfermedades padecidas por la poblacidn desde el punto
de vista sintomatoldgico, nos centraremos en analizar las pruebas de laboratorio llevadas a cabo
en los distintos centros de manera individual y en ambos centros al mismo tiempo, con el fin de

detallar cudndo se llevan a cabo dichas analiticas y cual es su resultado.

La tabla 40 nos muestra la distribucion de pruebas diagndsticas de laboratorio llevadas a cabo

en los centros de Matyazo y Nyarusange respectivamente.

Tabla 40. Pruebas de laboratorio realizadas

Prueba diagnostica Matyazo - N(%) Nyarusange - N(%) Total - N(%)
Frotis sanguineo 175 (474) 97 (53,0) 272 (49,2)
Andlisis de heces 128 (34,7) 47 (25,7) 175 31,7)
Andlisis de orina 47 (12,7) 9 (49) 56 (10,1)
Tincidn de Ziehl-Neelsen 6 (1,6) 12 (6,5) 18 (3,2)
Prueba de embarazo 7(1,9) - 7 (1,3)
Examen ginecoldgico 3(08) - 3(05)
Test VIH - 7 (38) 7(1,3)
Test de albdmina 3(08) I (0,5 407)
Desconocido - 10 (54) 10 (1,8)
Total 369 (66,8)* 183 (33,1)* 552
*Respecto al total en los dos centros

Existen diferencias en el nimero de pruebas que se han realizado en cada centro, tanto a nivel
absoluto como relativo, observando diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

proporcién de test de heces, orina y frotis sanguineo (Test exacto de Fisher con p<0,001).

Tabla 41. Numero de pruebas de laboratorio realizadas

Numero de prueba diagnosticas Matyazo - N(%) Nyarusange - N(%) Total - N(%)
Ninguna 273 (49.3) 332 (66.4) 605 (57,4)
| prueba 174 (31,4) 152 (30,4) 326 (30,9)
2 pruebas 71 (12,8) 12 (2.4) 83 (79)
3 pruebas 27 (49) 1 02) 28 (2.6)
4 pruebas 6 (1,0) - 6 (0,6)
5 pruebas 2(03) 3 (06) 5(0,5)
Total 553 (100,0) 500 (100,0) 1053
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La tabla 4| muestra la variabilidad entre centros en funcidn al nimero de pruebas realizadas. La
proporcidn de pacientes que reciben sdlo una prueba de laboratorio o cinco pruebas de
laboratorio no es diferente entre ambos centros (Test de Fisher con valor de p=0,739 y 0,673
respectivamente), pero si la proporcidn de pacientes a los que se les realizan dos, tres, cuatro, o

ninguna prueba de laboratorio (Test de Fisher con valor de p<0,05 para todos los casos).

La tabla 42 muestra el modelo de regresion logistica con cada uno de los sintomas

caracteristicos de la enfermedad ademds de una variable de ajuste por edad.

Tabla 42. Modelo de regresion para el diagnostico por frotis sanguineo

GOTA ESPESA Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad 0,9887452 0,0057439 -1,95 0,051 0,9775513 1,000067
Fiebre 17,74423 3,914107 13,04 0,000 11,51583 27,34131
Nauseas 2,639525 1,068111 2,40 0,016 1,194203 5,834093
vémitos 9,165393 3,028471 6,70 0,000 4,796155 17,51495
Dolor muscular 0,9835702 0,3869283 -0,04 0,966 0,4549355 2,126478
Sudoracién 2,345506 1,804712 1,11 0,268 0,5191501 10,59693
Escalofrios 46,61926 38,48987 4,65 0,000 9,242614 23,51451
Cefalea 5,389879 1,25413 7,24 0,000 3,416013 8,5043

Afadiendo al modelo la variable de fiebre mds otro sintoma tipico vemos cédmo el hecho de
padecer al menos dos sintomas tipicos es predictivo de realizar el test (Odds Ratio de 17,45;
IC95% 10,75-28,33 y p<0,001), asi como en este caso la edad es un factor de decision clave

para realizar el test.

Por otro lado, los andlisis de heces y de orina suponen de manera conjunta aproximadamente

el 40% del total de pruebas de laboratorio realizadas en este tipo de centros.

En las tablas 43 y 44 se presentan los resultados de los modelos de regresidn para este tipo de
procedimientos en funcidon a los sintomas tipicos de por un lado enfermedades

gastrointestinales y por el otro enfermedades infecciosas del tracto genito-urinario.
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Tabla 43. Modelo de regresion para el diagnostico por analisis de heces

ANALISIS HECES Odds Ratio Std. Err. 4 P>z [95% Conf.Interval]
Edad 1,013679 0,005890 2,34 0,019 1,002200 1,025289
Fiebre 0,774912 0,207615 -0,95 0,341 0,458350 1,310109
Dolor gastrico 10,616470 2,421122 10,36 0,000 6,789857 16,599670
Nauseas 5,073258 1,819251 4,53 0,000 2,512172 10,245300
Diarrea 21,538310 6,917508 9,56 0,000 11,477020 40,419780
vémitos 2,111080 0,715936 2,2 0,028 1,086012 4,103694
Dolor muscular 0,718344 0,261483 -0,91 0,363 0,351956 1,466143
Cefalea 1,070512 0,293362 0,25 0,804 0,625646 1,831698

Tabla 44. Modelo de regresion para el diagnostico por analisis de orina

ANALISIS ORINA Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Edad 1,005534 0,007309 0,76 0,448 0,991311 1,019961
Fiebre 0,958149 0,327487 -0,13 0,900 0,490342 1,872261
Dolor gastrico 2,478771 0,758152 2,97 0,003 1,361104 4,514230
Nauseas 1,401340 0,679284 0,70 0,486 0,541917 3,623714
vémitos 1,004106 0,512593 0,01 0,994 0,369184 2,730961
Dolor muscular 4,077126 1,346002 4,26 0,000 2,134729 7,786917
Cefalea 0,744894 0,274819 -0,80 0,425 0,361456 1,535092

En estas tablas vemos como el dolor gdstrico, diarreas, nduseas y vomitos aparecen de manera
estadisticamente significativa en los pacientes en los que se lleva a cabo un andlisis de heces,
mientras que los andlisis de orina son algo mds inespecificos a la hora de llevarse a cabo en lo

que a los tipos de sintomas clinicos sufridos por el paciente se refiere.

Llevando a cabo a cabo el test de correlacion de Kendall obtenemos que la probabilidad de
que ambos test (orina y heces) se hagan de manera independiente el uno del otro es nula
(p<0,0001), resultado totalmente diferente al obtenido al evaluar la correlacidn entre frotis

sanguineo y andlisis de heces y de orina (p=0,365 y p=0,2/7 respectivamente).

Respecto a las determinaciones de pardsitos, vemos que se hace cultivo de heces en poco mds
de un 16,5% de los pacientes. De entre los que se hace dicho cultivo, éste resulta ser positivo

en poco mds de un 49% de los pacientes.
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En términos absolutos, las muestras de heces dan un resultado positivo (tanto en busqueda de
pardsitos como de otro tipo de determinante) en el 69% de los casos, lo que significa que 136

de 198 pruebas realizadas (en |75 pacientes).

De los 86 casos que dieron positiva la determinacidn de pardsitos en heces, || pacientes
resultaron estar infectados por mds de un tipo de pardsito diferente, es decir un 12,8% de los
pacientes. El pardsito mds prevalente son los Ascaris lumbricoides, mientras que la bacteria mds
comun la Escherichia Coli, aunque en este estudio se detectaron |3 tipos de pardsitos
diferentes, eso si con una prevalencia menor, ya que los dos anteriormente comentados

supusieron el 59,5% del total de infecciones detectadas.

En el caso de las muestras de orina de las 86 muestras analizadas, |3 resultaron ser negativas

(15,1%).
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5.7.3. Manejo terapéutico

Una vez vistas las enfermedades que sufren los pacientes y los procedimientos diagndsticos
realizados en los centros para detectarlas, el dltimo gran bloque que describe cdmo se manejan
las distintas enfermedades es la estrategia terapéutica seguida por los centros. En este apartado
nos centraremos en describir cudles son los medicamentos mas prescritos por los profesionales
sanitarios de manera general y para cada una de las enfermedades, asi como en analizar
posibles indicadores que muestren tendencias de tratamiento especificas bien por centro como

por tipo de paciente.

Durante el periodo de estudio se prescribieron a los [.053 pacientes un total de 2.265
medicamentos, lo que hace una media de 2,2 medicamentos por paciente (Desviacion Estandar
de 0,93). Si tenemos en cuenta que los pacientes reciben la medicacidn completa para su
tratamiento, se prescribid medicacion para un total de 5213 dfas. Considerando que
aproximadamente cada medicamento se administra en dos-tres dosis al dia (media aproximada
de 2,5 dosis/dia), obtenemos que se han prescrito alrededor de unas 13.000 dosis de
tratamientos. Suponiendo que tal y como se describié en el primer apartado de este trabajo,
en este estudio se ha evaluado en torno al 10% de la poblacién total que acude a los dos
centros, obtendriamos que se han administrado, durante los cuatro meses de inclusion de
pacientes, un total aproximado de 130.000 dosis de tratamiento. Este nimero total de dosis
estd dividido de manera no uniforme (hay una gran variabilidad en cuanto a la frecuencia de
tratamientos, tal y como se mostrard mds adelante) entre un total de 8| principios activos

diferentes.

En las siguientes tablas (45-52) vy figuras (26-30) se mostrard el consumo por principios activos
de cada uno de los centros de estudio. La figura 26 nos muestra la frecuencia de prescripcidn

de principios activos en ambos centros de manera conjunta.
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Figura 26. Frecuencia de prescripcion de principios activos a nivel general.
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Los 10 principios activos mds prescritos en ambos centros son Amoxicilina, Penicilina V,
Cotrimoxazol, Paracetamol, Diclofenaco, Metronidazol, Mebendazol, Artemetrol/Lumefantrina,
Acido Acetilsalicllico (AAS) y Vitamina B Complex. Estos |0 principios activos representan més

del 64% del total de la medicacion prescrita en ambos centros.

De los principios activos antes comentados, los patrones de prescripcion en cuanto a la
frecuencia de la misma difiere entre centros (de acuerdo al test exacto de Fisher) para
Diclofenaco (p<0,001), Metronidazol (p<0,001), Artemetrol/Lumefantrina (p=0,023) y Vitamina
B Complex (p<0,001).
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5.7.3.1. Prescripcién de medicacion antipaludica

Las siguientes tablas nos muestran los modelos de regresién logistica, para encontrar factores

predictores de prescripcidn de tratamiento antipalddico en ambos centros.

La tabla 45 en concreto representa la variabilidad de prescripcidn de este tipo de medicacion

entre los dos centros.

Tabla 45. Modelo de regresion logistica para tratamiento antipalidico

TTO.ANTIPALUDICO Odds Ratio Std. Err. 4 P>z [95% Conf.Interval]

Centro .5928072 .1293392 -2.40 0.017 .3865427 .9091372

Los resultados nos muestran que el centro de Matyazo tiene un patrdn de prescripcion
significativamente mds elevado que el centro de Nyarusange, en concreto algo mds de un 40%

superior.

Las tablas 46 y 47 nos muestran los valores de la regresién logistica para el tratamiento con
antipalidicos respecto a los sintomas tipicos de malaria detectados durante la consulta y
respecto al ndmero de sintomas que aparecen de manera simultdnea en pacientes que

finalmente no fueron diagnosticados con la enfermedad.

Tabla 46. Modelo de regresion para el tratamiento de malaria respecto a los sintomas (tipo)

Tto. Antimalar Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
sudoracion 46,46605 64,2052 2,78 0,005 30,97237 69,71032
nausea 2,023415 2,671663 0,53 0,593 ,1521182 26,91465
fiebre 17,5763 20,47378 2,46 0,014 1,792272 172,3658
vomitos 17,23165 17,47948 2,81 0,005 2,359844 125,826

Tabla 47. Modelo de regresion para el tratamiento de malaria respecto a los sintomas (nimero)

Tto. Antimalar Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
un_sint_mal 7,265602 7,973624 1,81 0,071 , 8455159 62,43404
dos_sint_mal 2,215385 2,440926 0,72 0,470 ;2556169 19,20033
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5.7.3.2. Prescripcion de Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

En este apartado nos centraremos en este grupo farmacoldgico en general y en particular en
los principios activos mds prescritos (Paracetamol, AAS, Diclofenaco e Ibuprofeno) con el
objetivo de detectar patrones de uso de los mismos en cierto tipo de subpoblaciones mads

especificas.

Las figuras 27 y 28 muestran el porcentaje de pacientes con cada uno de los diferentes anti-

inflamatorios tipicos a medida que avanza la edad en la que es prescrito.

| Figura 27. Porcentaje de pacientes con cada antiinflamatorio no esteroideo (AINE) respecto a la edad.

70,0
Q. 2 _
52.5 R? = 0,2532
= 7
35,0 \° V\d - v’—_’.‘* =
R?=0,34 P
17,5 ~
R?=0,2374 = —— -
0 G 5100
R?=0,2192
-17,5
0-4 10-14 20-24 30-34 40-44 50-54 60-64 70-74 80-84
‘O Aspirina O Paracetamol Ibuprofeno O Diclofenaco

Figura 28. Distribucion por rango de edad de las prescripciones de AINEs.
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Con esta Ultima gréfica podemos comparar de manera visual al mismo tiempo las diferencias

en cuanto al uso absoluto como relativo de cada uno de los AINEs de estudio.
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El AAS se usa de manera significativa en bronquitis, gripe, neumonia y anginas (p<0,05 en
regresion logistica). El Paracetamol se usa mds frecuentemente en bronquitis, neumonia, anginas
y malaria (p<0,05 en regresidn) con asociaciones mds potentes que el AAS. En cambio hay una
asociacion negativa de su uso en sindromes gripales o en la gripe (p<0,05 en regresidn
logistica). Ambos principios activos no se usan para enfermedades de origen reumadtico o

traumatismos fisicos.

En contraposicidn, tanto el Diclofenaco como el Ibuprofeno son el tratamiento de eleccién en
enfermedades de origen reumdtico o traumatismos (como las comentadas antes), mientras que
no se emplean para el resto de enfermedades para las que Paracetamol o Aspirina son

tratamiento de eleccidn (p<0,05 en regresidn logistica).

5.7.3.3. Prescripcion de antibidticos y antihelminticos

Finalmente, el dltimo gran segmento de tratamientos es el que congrega a los medicamentos

antibidticos y antihelminticos.

La figura 29 nos muestra la tendencia en la proporcidn de pacientes a los que se les prescribe

estos medicamentos a medida que aumenta su edad.

| Figura 29. Distribucion y tendencia de la prescripcion de tratamientos antibioticos y antihelminticos

60

R?=0,3128

48 AL _P

36

24

0
0-4 5-9 10-1415-1920-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 +85

O Uso de AB/AH = Tendencia

Una vez explorada la prescripcion a nivel general de este grupo de tratamientos en la

poblacion del estudio, nos centraremos de manera particular en cada uno de los mds
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empleados en ambos centros de salud (Amoxicilina, Penicilina V, Cotrimoxazol, Metronidazol vy

Mebendazol).

La figura 30 nos vuelve a mostrar las prescripciones individualizadas por rango de edad para
cada uno de estos medicamentos, junto con las lineas de tendencia de dicha prescripcidn.
Podemos observar cdmo Cotrimoxazol, Penicilina V y Amoxicilina se recetan mas
frecuentemente en edades tempranas, mientras que Mebendazol y Metronidazol se prescriben

mds a medida que aumenta la edad de los pacientes.

Figura 30. Distribucion y tendencia de prescripcion de antibiéticos/antihelmintico de manera individual

.Las tablas 48 a 52 nos muestran los modelos de regresidn para cada uno de los medicamentos

objeto de este andlisis.

Tabla 48. Modelo de regresion para el tratamiento con Amoxicilina

Amoxicilina Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Anginas 2,011267 0,6229455 2,26 0,024 1,096046 3,690716
Neumonia 14,01036 3,120781 11,85 0,000 9,05411 21,67968
Bronquitis 1,62863 0,4837357 1,64 0,101 , 9099102 2,915052
Parasitosis inte. ;2636762 0,113605 -3,09 0,002 ,1133262 , 6134959

Tabla 49. Modelo de regresion para el tratamiento con Penicilina V

Penicilina V Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Anginas 20,49842 6,033125 10,26 0,000 11,5131 36,49629
Neumonia ;4256135 0,1915437 -1,90 0,058 , 176173 1,028233
Bronquitis ;354643 0,2190693 -1,68 0,093 ,1056791 1,190128

Tabla 50. Modelo de regresion para el tratamiento con Cotrimoxazol

Cotrimoxazol Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Anginas ,4883542 , 302925 -1,16 0,248 , 1447893 1,64715
Neumonia 3,441311 , 8957464 4,75 0,000 2,066154 5,731721
Bronquitis 17,87107 4,668608 11,04 0,000 10,70986 29,82064
Parasitosis inte. 1,237248 , 3809062 0,69 0,489 , 6767077 2,262104

134



Esteban Medina Orgaz Resultados

Tabla 51. Modelo de regresion para el tratamiento con Metronidazol

Metronidazol Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]

Bronquitis , 1243333 , 1304429 -1,99 0,047 ,0159059 , 9718869

Parasitosis inte. 30,81519 8,861564 11,92 0,000 17,53815 54,14346

Tabla 52. Modelo de regresion para el tratamiento con Mebendazol

Mebendazol Odds Ratio Std. Err. Z P>z [95% Conf.Interval]
Neumonia 1,40723 1,581221 0,30 0,761 0,1555683 12,72944
Bronquitis , 768174 ,5601008 -0, 36 0,718 , 1840012 3,206997
Parasitosis 139,3467 73,74826 9,33 0,000 49,38607 393,1779

Las tablas nos muestran que la Amoxicilina es el tratamiento de eleccién para anginas y
neumonia (para esta Ultima tiene la asociacion con Amoxicilina es muy potente [OR=14,01 con
p<0,0001). La administracion de Penicilina V se asocia con el tratamiento de las anginas,

(OR=20,49 con p<0,0001).

Por otro lado, para el tratamiento de la bronquitis encontramos que el Cotrimoxazol es el que
mayor asociacién presenta con dicha enfermedad (OR=17,87 con p<0,0001) y también
presenta asociacion con el tratamiento de neumonia (OR=3,44 con p<0,0001). Las parasitosis

intestinales se manejan principalmente con Metronidazol y Mebendazol.

De los 104 pacientes a los que se les diagnostica Unicamente una infeccidn gastrointestinal, un
41,35% recibe tratamiento antibidtico. En la mayor parte (86,04% de los casos), este

tratamiento antibidtico es combinado con antihelminticos (metronidazol o mebendazol).
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6.1. Limitaciones del estudio

Antes de pasar a discutir los resultados obtenidos en este estudio, es necesario comentar sus
posibles limitaciones. Conocer de manera detallada dichas limitaciones, permite obtener una
aproximacion mas exacta y real de todo aquello que se pueda concluir de la realizacién de este

estudio.

6.1.1. Limitaciones del diseno

En el apartado de métodos se describié este estudio como no-intervencional, multicéntrico, y
de corte transversal en el tiempo, lo que implica la ausencia de periodo de seguimiento de los
pacientes. Este tipo de disefios nos da la oportunidad de examinar cdmo ciertas tasas,
indicadores o frecuencias de enfermedad se modifican acorde a variables socio-demogréficas o
de manejo clinico aportdndonos una vision amplia y actualizada de cudl es la situacion puntual
en el momento de estudiar la poblacion diana a la que estudiamos. Sin embargo, este tipo de
disefios impiden establecer posibles relaciones causa-efecto entre las distintas enfermedades y
sus posibles factores de riesgo o proteccion, quedando pues mermada su capacidad de evaluar
como ciertas enfermedades y patrones de manejo clinico impactan en el estado final del

paciente.

Uno de los principales problemas que tienen este tipo de disefios, es que se pueden ver
afectados en gran medida por lo que se conoce como “efecto de cohorte de nacimiento’®.
Este efecto se caracteriza por el hecho de que el afio de nacimiento pueda influir
considerablemente sobre ciertos resultados clinicos o sobre ciertas variables predictoras de
estos Ultimos. En este estudio dicha posibilidad adquiere mucha importancia como efecto del
periodo de guerra vivido durante 1993-1994 v las posteriores migraciones de refugiados de
guerra. De hecho, si nos fijlamos en las figuras que representan las pirdmides poblacionales (8a-
¢) podemos observar cdmo existe una menor proporcidn de poblacion de adolescentes entre
[4-15 afio asi como de adultos de 35 a 45 afios. Estos dos grupos de poblacién en la actualidad
corresponderfan en el periodo de 1993 a 1994 a los recién nacidos y a los adultos en edad
fértil respectivamente. Probablemente dicha proporcion reducida de la poblacidn de recién

nacidos, se deba al importante nimero de bajas de Guerra y a las enormes migraciones a los
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campos de refugiados en Goma (Republica Democrdtica del Congo) que afectaron en gran

medida a la poblacién adulta en edad fértil.

Otro aspecto relacionado con este tipo de disefio que podria limitar este estudio es el tipo de
poblacidon seleccionada. Pese a que se puede extraer de este estudio una distribucidn de
pacientes (por edad y sexo por ejemplo), esto no implica que tenga la capacidad de mostrar la
distribucidn demogréfica de la poblacidn general. Para obtener informacidn de la poblacién rural
de Rwanda, deberfa llevarse a cabo un estudio demogrdfico de la poblacidén en el que los
criterios de seleccidon de la misma no incluyesen Unicamente a poblacidn enferma. Sin embargo,
dadas las elevadas tasas de incidencia y prevalencia de las distintas enfermedades observadas en
este tipo de pafses, y sobre todo en la poblacién rural® se puede llegar a intuir que gran parte
de la poblacidn acude al menos una vez al afo a recibir algun tipo de atencidn sanitaria. Hay que
considerar de todas maneras la posibilidad de que se esté recogiendo informacion de aquellos
pacientes mds susceptibles de padecer enfermedades, y por tanto que la muestra de este

estudio esté sobre-representando a este tipo de poblacidn.

AlUn asf, la finalidad principal de este estudio era poder llevar a cabo un diagnostico de salud de
la poblacién y poner de manifiesto posibles mejoras en el manejo diario de los enfermos que
acuden a los centros de salud. Por esta razdn, la sobre-representacién de pacientes enfermos
quedarfa justificada ante la necesidad de prestar mds atencién al paciente con una situacion de
salud mas complicada. Ademads este tipo de pacientes acude mds al centro de salud y consume
mas recursos humanos y materiales. Sobre este punto se discutird mds adelante en el apartado

correspondiente a la descripcidn socio-demogrdfica de la poblacidn de este estudio.

Un punto adicional a considerar es si la muestra del estudio es representativa del total de la
poblacién rural de Rwanda. Hemos visto en el apartado de resultados que los pacientes de
ambas poblaciones seleccionadas no son significativamente diferentes entre si en variables
generales demogréficas, aunque si lo son respecto a variables principalmente sociales. La
variabilidad en las caracterfsticas sociales a lo largo de toda la poblacién se podria deber a las
grandes dificultades de comunicacidn existentes. Pese a que la variable “centro” haya sido
considerada como variable de ajuste en la fase del andlisis, no se puede asegurar que la
poblacion de estudio sea representativa de la poblacidn total rural de Rwanda, siendo necesario

otro tipo de disefio muestral mds especifico para este propdsito, aunque este estudio si que

138



Esteban Medina Orgaz Discusién
aporta una informacidn preliminar valiosa de la tendencia general de ciertas variables

demograficas, sociales y sobre todo clinicas.

Otro de los factores limitantes del estudio es el conocido como efecto calendario dentro de
una misma poblacidn, a consecuencia del cual los resultados varfan en funcién al momento de
estudio de ciertas variables. En este caso, el periodo de inclusion de pacientes se llevd a cabo en
verano-otofio de 2008 con el objetivo de tratar de encontrar la menor variabilidad estacional
posible. Hay que tener en cuenta que el tipo de clima en Rwanda se caracteriza por tener
Unicamente dos estaciones que se suceden de manera alterna a lo largo del tiempo (estacion
seca y estacion hdmeda). Pese a que tipicamente septiembre se puede considerar como mes
humedo v junio, julio y agosto como meses secos, la imposibilidad de predecir el tiempo
durante la fase de planificacidon de este estudio impidié evitar la posibilidad de alteraciones en
este ciclo climatoldgico. Finalmente septiembre de 2008 fue un mes bastante seco comparado
con lo esperado de antemano, con lo que ha podido originar una sobreestimacién de la
frecuencia de enfermedades “favorecidas” por periodos secos frente a una infraestimacion de
enfermedades “favorecidas” por periodos himedos tal y como se detallé en la introduccidn de

este trabajo319>,

La seleccion de pacientes es otro de los aspectos criticos de este estudio. Pese a que existen
métodos de aleatorizacién de pacientes mucho mds apropiados para este tipo de estudios, la
manera mds eficiente en esta ocasidn es incluir a pacientes de manera sistemadtica. La razdn
fundamental de haber escogido este método se basa en las propias caracteristicas de los
centros participantes. Este tipo de centros, dada la cantidad de pacientes que reciben, y que la
mayorfa de ellos llega al mismo tiempo, presenta cargas de trabajo muy puntuales a lo largo del
dfa. Por otro lado, la carencia de sistemas informdticos dificulta la utilizacién de aplicaciones
especificas de aleatorizacion de pacientes disponibles en otros estudios realizados en pafses con
un nivel de desarrollo mas elevado. Con la inclusidn sistemdtica de pacientes nos aseguramos al
menos una seleccion de la poblacion lo mds realista posible, evitando en cierta medida sesgos
de seleccidn y de informacidn. De todas maneras, otros métodos de seleccion de pacientes

dotarfan a la muestra de este estudio de una mayor representatividad.

Respecto a las variables demogrdficas recogidas, la edad es una de las variables de riesgo

principales en lo que a morbi-mortalidad se refiere en pacientes con malaria, VIH/SIDA vy
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tuberculosis, asi como en las resistencias a medicamentos antibiticos se refiere®®’!. Es
importante remarcar que ciertos pacientes participantes, sobre todo los de edad mds avanzada
desconocen el afio exacto de su nacimiento, de ahi que se hayan presentado los resultados por
grupos de edad bastante amplios. Al igual que ocurre con la edad, y dadas las desigualdades
sociales en cuanto a discriminacion de género se refiere, las mujeres son mds vulnerables a
padecer ciertas enfermedades’®’!,y por tanto se supone que acudirdn mds frecuentemente que
los hombres. Ademds hay enfermedades que sdlo afectan o al sexo masculino o al femenino.

Ambas variables son tipicas en ajustes de modelos estadisticos.

Otra variable socio-demogrdfica de importancia es el nimero de personas que habitan en una
misma residencia ya que éste es uno de los factores de riesgo de transmision de las principales
enfermedades endémicas de Rwanda’'-’3, Esta es la causa principal por la que se esta variable se

recoge de manera continua.

Los antecedentes clinicos cobran una importancia fundamental en este estudio, sin embargo su
obtencidn es realmente complicada por la carencia de historias clinicas de calidad. De hecho
sabemos que el hecho de haber padecido varias enfermedades en cortos periodos de tiempo
es un factor de riesgo para el desenlace clinico de ciertas enfermedades como el VIH/SIDA vy la
tuberculosis’*”/, pero en ocasiones esta informacién es desconocida tanto por los clinicos como
por el propio paciente, que no es capaz de indicar a su médico cudl o cudles han sido las

enfermedades que ha padecido mas recientemente.

El estado de vacunacidn es una variable especial en este caso, dado el importante programa de
concienciacion llevado por parte de la OMS en cuando a la importancia de la vacunacién. De
hecho la OMS estima que en torno al 99% de la poblacién rwandesa se encuentra vacunada
frente a BCG, DTP, HepB, Hib, MCV vy Polio’®. La obtencién de datos respecto a esta variable se
justifica ante la posibilidad de detectar alguna diferencia entre estas estimaciones v la vida real
de las regiones rurales del pais. Su obtencidn a través de los calendarios de vacunacidn del

paciente es suficientemente fiable.

Dentro de las variables recogidas respecto a la asistencia sanitaria, destaca la de la distancia
entre el centro de salud vy el lugar de residencia ya que, como se ha comentado anteriormente,

es considerado un factor relacionado con el hecho de acudir o no al centro’?-82, Por esta razdn,
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esta variable se ha considerado a la hora de analizar las enfermedades previas sufridas por el
paciente, asi como su estado de vacunacion, con el dnimo de detectar posibles necesidades

médicas no cubiertas.

El estado de salud percibido por los pacientes adquiere cada vez mds importancia en las
evaluaciones de las estrategias terapéuticas en paises desarrollados®, con lo que resulta muy
interesante obtener esta informacidn en paises donde las estrategias sanitarias son muy
limitadas. Una mala percepcidon de la salud por parte del paciente nos indica bien que el
paciente sufre muchas enfermedades, o que la gravedad de la(s) que sufre es considerable,
generando en todos los casos una gran deficiencia en su control clinico habitual. Resulta
interesante poder relacionar el estado de salud percibido por el paciente con el ndmero de
enfermedades sufridos durante el Ultimo afio, para poder detectar posibles dreas de mejora en
la atencién sanitaria prestada. Ademds permite obtener una visidn real de cédmo percibe la
poblacion su estado de salud, sobre todo para enfermedades como el paludismo que generan

una gran incapacidad.

Finalmente, la recogida de informacidn sobre el consumo de sustancias de abuso (tabaco vy
alcohol) resulta clave para llevar a cabo un diagndstico de salud de la poblacidn, puesto que
existen posibles asociaciones entre su consumo Y el estado de salud general, tal y como se ha

demostrado que ocurre en paises con un nivel de desarrollo mds alto®*-8¢,

6.1.2. Limitaciones del analisis

La limitacidn principal en este estudio relacionada con la fase de andlisis es la propia estructura
del cuaderno de recogida de datos. Dada la gran carga de trabajo en cada uno de los centros,
asf como las variabilidades en el manejo, ha sido necesario que el cuaderno fuera los mds
intuitivo, sencillo de rellenar y abierto posible. Es por eso que encontramos en €l que la mayoria
de las variables de estudio recogidas son de cardcter categdrico, y presenta muy pocas variables
continuas. Esto limita en gran medida el tipo de andlisis a levar a cabo en este estudio, dejando
abierta muy pocas posibilidades para la realizacion de regresiones lineales de interés. De hecho,
la gran mayorfa de los modelos estadisticos estdn basados principalmente en andlisis de

regresion logistica.
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Por otro lado, y dada la formacion clinica tan variable del personal sanitario participante, se han
tenido que dejar abiertas variables como diagndstico de enfermedades y enfermedades
padecidas durante el afio anterior. Este aspecto ha dificultado en gran medida el proceso de
codificacidon de las diferentes enfermedades. De hecho en los resuftados ha sido necesario
agrupar enfermedades por categorias mds genéricas para evitar la aparicién de cualquier sesgo

o error relacionado con una incorrecta o parcial codificacidon de la informacidn recogida.

De todas formas, aunque puede haber variabilidades en cuanto al criterio diagndstico de las
enfermedades, el manejo clinico de pacientes se decide en base a ese criterio, con lo que el
estudio en si mismo no se ve afectado de manera importante en este aspecto. Ademds, los
propios profesionales sanitarios de ambos centros también tratan de agrupar a los pacientes
por tipo de enfermedad o incluso por sintomas a la hora de decidir un tratamiento o prueba

diagndstica especifica

Otro punto relacionado con las limitaciones en el andlisis, es la posibilidad de que existan
factores de confusion que no hayan sido considerados a la hora de hacer los andlisis
estadisticos. Pese a la realizacion de andlisis de regresion empleando para ello multiples variables
consideradas como factores de confusion de manera habitual en investigacidn epidemioldgica
(edad, sexo, centro), ademds de diferentes estratificaciones por estas mismas u otras variables
para tratar de mitigar este efecto, es posible que existan otras que bien no se hayan recogido en
este estudio o que bdsicamente se desconozcan para este tipo de poblacidon, y que no hayan

podido eliminarse mediante una seleccidn aleatoria de los pacientes participantes.

Pese a que este tipo de estudios permiten generalmente llevar a cabo estimaciones de la
prevalencia de ciertas enfermedades en la poblacidn, éste no es un caso tan exacto, ya que
como se ha comentado anteriormente, Unicamente se centra en la poblacidon que acude a un
centro de salud por una razén médica. Sin embargo, si que permitird en base a la poblacién de
referencia de cada centro y a los enfermos que acuden calcular un estimador aproximado de

dicho pardmetro.

Por otro lado este disefio de estudio permite realizar andlisis enfocados principalmente al
cdlculo de prevalencias de enfermedades de cardcter crdnico (sobre las que calcular la

prevalencia tiene una gran relevancia). Estimar la prevalencia de enfermedades agudas
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(principalmente infecciosas) resultan menos interesantes en este tipo de disefios. Sin embargo,
para ellas, si que este estudio nos permite en cierta medida calcular una proporcidn estimada
de los casos incidentes que acuden a cada uno de los centros de salud. De todas formas el
disefo transversal no es el idéneo para este propdsito y los cdlculos de incidencia derivados del

mismo habra que considerarlos y analizarlos con cautela y simplemente para otorgar una cierta

vision aproximada.
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6.2. Resultados del estudio

Una vez vistas las limitaciones en cuanto al disefio y al andlisis del estudio, es preciso discutir los
resultados obtenidos en este trabajo. Para ello nos iremos centrando en cada uno de los

objetivos de este proyecto y en los resultados relacionados.

6.2.1. Descripcion socio-demografica de la poblacion rural rwandesa que requiere

atencion sanitaria

La descripcidn socio-demogrdfica de una poblacidn se relaciona habitualmente con la definicidn
el grado de desarrollo econdmico de un pais. Sin embargo, el grado de desarrollo econdmico
no necesariamente se asocia con el desarrollo social, en términos de educacion, salud o
esperanza de vida. El grado de desarrollo de un pais se mide mediante indices estadisticos que
tienen en consideracidn la tasa de Producto Interior Bruto (PIB), la expectativa de vida v el
grado de alfabetizacion, entre otros aspectos. Tal y como se detalla en la introduccidn, la ONU
ha clasificado a Rwanda con un Nivel de Desarrollo Humano (HDI en sus siglas en inglés) bajo,

teniendo en consideracidn estos aspectos.

Dada esta definicion, con los resultados de este estudio podemos entender de manera mas
precisa el origen de la clasificacion de HDI bajo que dan las Naciones Unidas para este pafs, al

menos desde la perspectiva sanitaria, y en cierta medida demogréfica.

En lo que a indicadores demogrdficos se refiere, y pese a lo comentado en el apartado de
limitaciones del estudio, podemos inferir de los resultados de este trabajo, por un lado la
distribucidn de pacientes que acuden a recibir atencidn sanitaria, y por otro cémo se distribuye

en términos proporcionales y de manera somera la poblacidn general rural de Rwanda.

Puesto que se ha considerado a la poblacidon de manera general (agrupando a los 1.053
pacientes de ambos centros) y de manera individual segmentando por cada regidn de estudio
(Matyazo y Nyarusange), se han podido realizar andlisis ad hoc tanto de las caracteristicas socio-
demogrdficas generales, como de las posibles diferencias existentes entre las dos poblaciones,

dotando de mayor interés a los resultados.
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De manera general, podemos describir esta poblacidn como joven (dado que la media de edad
de los pacientes es de 23,8 afos) asi como predominantemente femenina ya que un 63,4% de

los pacientes que acuden a ambos centros son mujeres.

Respecto a la similitud de ambas poblaciones entre si observamos que en cuanto a la edad,
existe una mayor frecuencia de visitas al centro de salud por parte de pacientes de edades
comprendidas entre O y 9 afios, para posteriormente ir disminuyendo de manera progresiva
hasta las edades mds avanzadas. Por un lado esto se podria deber a la propia distribucién de la
poblacion ya que vemos cémo coincide en este aspecto con las pirdmides poblacionales
caracteristicas de paises en vias de desarrollo. Por otro lado, es probable que exista una mayor
necesidad de recibir atencidn médica por parte de la poblacién infantil, dada su mayor
susceptibilidad a sufrir procesos infecciosos. Este efecto podria asociarse a un sesgo de
supervivencia comun en este tipo de estudios®’. Como se detalld especificamente en el
apartado de resultados, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
proporciones de pacientes que acuden al centro con edades comprendidas entre 5-9 y 20-24

afios entre ambos centros de estudio.

Por tanto, en lo que se refiere a las caracteristicas demogréficas bdsicas, ambas poblaciones de
estudio son comparables. Una vez establecido esto, y para poder concluir que la poblacidon de
pacientes obtenida para este estudio describe las caracteristicas de salud de la poblacién rural
rwandesa diana, las propias caracteristicas demogrdficas de la muestra deberfan ser similares a
las caracteristicas poblacionales descritas a nivel general para la poblacién total, que son
proporcionadas por diferentes Organismos Internacionales (OOIl) ademds de por la propia

administracion sanitaria del pais.

De acuerdo a los datos aportados por la World Health Statistics® en 2006, asi como por el
Censo Nacional de 200288 (realizado por el Ministerio de Sanidad Rwandés), la poblacidn tiene
una razén de sexo para ambas regiones de estudio de I:1,15, lo que implica una frecuencia
ligeramente superior de mujeres sobre hombres. Este trabajo también muestra que hay
predominio de mujeres, sin embargo esta superioridad es mucho mds marcada que la obtenida

en los estudios oficiales.
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Una de las posibles causas de este hecho podria ser que los adultos de sexo masculino no
acudiesen al centro de salud para ser tratados bien por voluntad propia, que tuviese a una
distribucién especifica de las zonas rurales (los organismos nacionales e internacionales hacen
referencia a la poblacién general del pafs de manera representativa), que las mujeres padecen
mas enfermedades que lo hombres y por tanto la necesidad de acudir a recibir atencién médica

es mayor, o bien porque hubiese una mayor afluencia de mujeres por otras razones.

La causa mas probable podrfa ser que las madres son las personas que generalmente
acompanan a los nifios mds pequefios a los centros de salud. Ademas, la mayoria de las causas
de visita son enfermedades transmisibles y por tanto con un mayor riesgo de que se contagien
entre los diferentes miembros familiares, eso si con una gravedad diferente. De este modo, la
madre que acompana al pequefio, podria aprovechar su visita al centro para ser atendida de su

enfermedad y recibir tratamiento farmacoldgico.

De hecho, si nos centramos en la poblacidon menor de |0 afos, vemos que no hay diferencia en
cuanto a la proporcidn de nifios y nifias que acuden a cada uno de los centros de salud
(p=0,323). Por otro lado, si nos centramos en poblacion de mds de 9 afos que acude a los
centros, si que hay una proporcion significativamente superior de mujeres (p<0,0001), lo que
apoya el supuesto de que hay mas mujeres porque en edad adulta ellas son las que se encargan
de acompafiar a los menores (tal y como se mostrd en el apartado de resultados), y por tanto
son también tratadas en la misma visita al centro de cualquier otra dolencia que sufran. De
todas maneras, serfa aconsejable llevar a cabo un estudio especifico que trate de dar una vision
mads ajustada de las causas del mayor ndmero de visitas al centro de salud por parte de la

poblacion femenina.

En lo que a rangos de edad se refiere, la estructura de la pirdmide de poblacidn del pafs es la
clasica de los paises en vias de desarrollo, con una forma totalmente acampanada. De acuerdo al
Censo Nacional®® realizado en 2002, el 51,3% de la poblacién rwandesa es menor de |8 afios
de edad. Nuestro estudio en cambio, muestra que la poblacion menor de |8 afios abarca el
42,65% de la poblacién. Este es un porcentaje ligeramente inferior y que puede ser debido a
varios factores entre los que podrian destacar tres. El primero es el anteriormente comentado
sesgo de supervivencia; el segundo la diferencia en el tiempo de obtencidén de los datos

(durante los ultimos afos se ha tratado de llevar a cabo politicas de control de la natalidad para
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evitar la superpoblacidn); y el tercero, que serfan las posibles diferencias entre poblaciones
rurales (foco de nuestro estudio) y poblacion general (foco de los resultados proporcionados

por el censo nacional y OQIl).

Pese a que por diversos motivos no se puede considerar a la poblacion que acude a los centros
de salud como una poblacidon perfectamente representativa de un pais (diferencia en la
incidencia de enfermedades en funcién de la edad y del sexo®), las poblaciones general y de
estudio demuestran ser parcialmente equiparables en cuanto a variables generales, incluyendo
también a las anteriormente comentadas, aunque siendo conscientes de las limitaciones que ello

supone.

Cuando comparamos esta situacidn con lo sucedido en paises considerados de desarrollo
elevado, [eligiendo en este caso Espana como base de comparacidn, primero por ocupar el
puesto |6 en cuanto al IDH®, y segundo por la buena disponibilidad de los datos a través del

Instituto Nacional de Estadistica (INE)], vemos que las proporciones tienden a ser diferentes.

Pese que esta comparacién no es del todo realista, ya que los datos del INE se centran
Unicamente en altas hospitalarias, mientras que este estudio se centra en altas en centro de
salud, vemos que existen ciertas similitudes: (1) los pacientes participantes en este estudio no
tienen otro centro al que acudir en caso de gravedad, con lo que pueden ser consideradas
visitas tipo hospitalario; y (2) la gréfica de poblacidn de altas hospitalarias en Espafia guarda gran
similitud con las pirdmides poblacionales referentes a la poblacidn total, con lo que se puede
asumir que al menos respecto a edad y sexo la poblacidon al alta es similar de la poblacidn

general espafiola.

Por tanto, teniendo en cuenta los resultados del estudio vy las similitudes con otras poblaciones,
podemos asumir que la poblacidn que acude al centro a recibir atencidn sanitaria es en cierta
medida comparable a la de la poblacion total de Rwanda, al menos en cuanto a pardmetros

demogrdficos generales.

En las figuras presentadas sobre a la distribucidn de la poblacidon por edad y sexo, podemos
observar que a medida que aumenta la edad, la proporcidon de poblacion es mucho menor. Ante
esta situacion se podria esperar por tanto que las cohortes de las diferentes franjas de edad

fuesen cada vez menores conforme se suben peldafios en la pirdmide. Eso ocurre efectivamente
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en las pirdmides de los paises menos desarrollados, como es el caso de Rwanda, sin embargo en
las de los mas desarrollados como Espafia, el uso general de métodos anticonceptivos y los
avances en la sanidad provocan que las pirdmides se aproximen a una forma rectangular, con
todas las generaciones de igual tamafio, e incluso a formas de "pirdmide invertida", en las que las
nuevas generaciones son cada vez menos numerosas. De hecho son la escasa calidad asistencial
y deficiencias en salud publica y la gran densidad de poblacién los dos factores que
fundamentalmente causan la forma de campana en el gréfico de distribucidn de la poblacidn

rwandesa.

Otro de los aspectos demograficos indicadores de las caracteristicas de una poblacidn son (1) la
relacion entre peso v altura de sus habitantes, mediante el cdlculo del Indice de Masa Corporal

(IMC), asi como (2) la relacién peso-edad-sexo vy (3) altura-edad-sexo.

Antes de pasar a comentar los resultados obtenidos en este estudio cabe destacar un aspecto
fundamental, y es el hecho de que la altura no forma parte de la informacion clinica de recogida
sistemdtica en ninguno de los centros participantes. Esta medida se ha utilizado como uno de
los recursos para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la
Organizacién Mundial de la Salud’!. Dado lo que se puede del IMC, cuya férmula matemética
revela que su valor es directamente proporcional al peso en kilogramos de la persona e
inversamente proporcional al cuadrado de su altura en metros, la recogida de esta informacién
resulta indispensable para su cdlculo, y por tanto para la evaluacion del estado nutricional de la

poblacion.

La OMS estima que valores inferiores a 16,00 de este indice se asocian a lo que se clasifica
como delgadez extrema, independientemente de la edad y del sexo de la persona’. Un
término totalmente vinculado al de delgadez extrema es el de la malnutricidn, refiriéndose mds
precisamente en este caso al término de desnutricidn. La desnutricidn es la consecuencia de no
cumplir con una dieta equilibrada en calidad y en cantidad. En este estudio no podremos evaluar
la calidad de la alimentacion de la poblacidn, pero si la cantidad en base al antes comentado
IMC. Los periodos prolongados de malnutricién por déficit (desnutricidn) incrementan el riesgo
de infeccidn y de enfermedades infecciosas como la tuberculosis activa’?. Ademds hay que
afiadir que si las enfermedades infecciosas sufridas son del aparato gastrointestinal, se multiplica

la mala absorcidn de nutrientes bdsicos empeorando el prondstico del paciente.
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En este estudio hemos observado como el valor medio del IMC es de 18,8+4,7. Si asumimos la
normalidad en la medida, podemos concluir que de la poblacidn de estudio un 28,1% de los
pacientes presentaba un IMC menor a |6 puntos, y por tanto delgadez extrema. Un informe de
la FAO para el andlisis de la situacién alimentaria en 1998”3 va indicaba que durante el periodo
de 1994 a 1996 el porcentaje de desnutricidon en Rwanda era aproximadamente del 35%. Otro
informe de la misma organizacién, esta vez para 20087374 sitia el porcentaje de poblacion
desnutrida en el Africa Sub-Sahariana de manera general en un tercio de la poblacién total. Los
resultados de este estudio estdn totalmente en linea con la informacién actual disponible, si bien
la desnutricidn se define en el caso de los informes de la FAO, por el nimero de Kilocalorfas

ingeridas a o largo del dia y no en base a los valores del IMC.

Hemos visto cdmo hay una diferencia significativa en cuanto el peso medio de ambas
poblaciones de estudio en general. Probablemente dicha variacion se deba a las desemejanzas
comentadas anteriormente en cuanto a la mayor proporcidon de pacientes de 5 a 9 afios en el
centro de Nyarusange. De hecho si no tenemos en cuenta las poblaciones con diferencias
significativas en cuanto a la proporciones en su ndmero de miembros y realizamos el t-test para
la poblacidn restante, la diferencia en la media del peso en la poblacién general desaparece, para

encontrarnos con poblaciones muy similares en cuanto a esta variable (p=0,450).

Para la actividad clinica del dfa a dia, la determinacidn de la altura y el peso del paciente resulta
critica en este tipo de poblaciones en las que la media de IMC estd realmente préxima al limite
considerado nocivo para la salud humana (tan solo 0,58 desviaciones estdndar). Deberfa
considerarse como aspecto de buena praxis, puesto que permitira llevar a cabo no sdlo
campanas de prevencion, sino también campafas de accidn mds localizadas cuando la delgadez

todavia es moderada.
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6.2.2. Descripcion del nucleo familiar y de la dispersion de la poblacion

La situacion familia y la dispersion de la poblacidn son sin duda dos factores claves a la hora de
describir las caracteristicas sociales de una poblacidn, y por tanto adquieren una gran relevancia
en este trabajo. Sin embargo, la edad es un factor determinante a la hora de describir las

variables anteriores.

La situacidn familiar es una variable de estudio que nos indica la estructura del ndcleo familiar en
la poblacién rwandesa. Si bien previamente al inicio del estudio podrfamos estimar que las
familias de esta regidn eran bastante numerosas, este trabajo ha demostrado que no ocurre tal
cosa. En general, el nimero medio de miembros de una familia en ambos centros fue de casi
cuatro (3,63 miembros/familia), o lo que es lo mismo una pareja junto a sus dos hijos. Estos
resultados no estdn nada alejados de las estimaciones de 1,39 hijos de media por mujer en edad

fértil de la poblacién espafiola por ejemplo”.

Sin embargo hay que tener en cuenta una serie de factores que diferencian esta poblacién a la
de paises mas desarrollados. El primer factor seria la elevada mortalidad infantil que existe en la
poblacidn rwandesa. De hecho la variable acerca del nimero de personas en la familia nos es
comparable a la del nimero de hijos por mujer en edad fértil cuando la mortalidad infantil es

tan elevada.

El segundo factor estarfa en la edad a la que se establece el nudcleo familiar: Si bien en paises mas
desarrollados el nidcleo familiar se mantiene hasta edades tardias de los hijos (finalizacidn de
estudios superiores principalmente), la emancipacion en la poblacién rwandesa tiene lugar a
edades tempranas, aproximadamente a la edad en que nifios y nifias pasan a edad adolescente.
Asi pues hay una disgregacion muy temprana del nicleo familiar; que genera la perspectiva de
haber pocos hijos en cada familia. Sin embargo, experiencias in situ (en poblaciones rurales) si
que nos muestran que los hijos, ya emancipados, contindan viviendo en las proximidades del
nucleo familiar de la mujer, a consecuencia de las concesiones de terreno de cultivo otorgado a

los hijos emancipados.

El tercer aspecto a tener en cuenta serfa la escasa esperanza de vida de la poblacidn. En general
las familias comienzan a perder a sus miembros a edades bastante tempranas lo que, junto a la

pronta emancipacion, hace que haya familias que sdlo cuenten con un miembro en su
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estructura familiar; y por tanto disminuya en gran medida la media de miembros, tal y como ha
sucedido en este estudio. De hecho, cuando calculamos la media de miembros en cada nucleo
familiar de los pacientes mds pequefios (de O a 9 afios) vemos que aumenta en mds de un
punto, mientras que si la calculamos en pacientes de edades mds avanzadas, dicha media

disminuye hasta casi dos puntos respecto a la media de la poblacidn general.

Por ultimo, el cuarto factor serfa la de la proximidad de un conflicto bélico, que trae como
consecuencia, por un lado el fallecimiento principalmente de hombres y mujeres en edad fértil,
asf como el de nifios que no consiguen resistir las durisimas condiciones de los campos de
refugiados. A este hecho hay que afiadir las migraciones derivadas y la pérdida de poblacidn que

un conflicto bélico como el sufrido en Rwanda acarrea.

Uno de los factores que se deben considerar dentro de la estructura de la familia es el de la
responsabilidad sanitaria familian, que viene determinada principalmente por el tipo de
acompanante al centro de salud en caso de enfermedad. Aproximadamente un 40% de la
poblacion requiere de compafifa para acceder al centro. A este factor;, como detallaremos mas
adelante, hay que sumarle la propia distribucidon geogrdfica de la poblacién que acude a recibir
atencion sanitaria a este tipo de centros de salud regentados por organizaciones de cardcter
religioso, ya que en cierta medida impacta sobre el tipo de persona que serd acompafiante, asi
como el tipo de familias que podrdn permitirse que uno de sus miembros acuda al centro de

salud como tal.

Puesto que cuando se requiere acompafiante en mds del 60% de las veces es la madre quien
acude, esto supone que (1) haya dificultades para que el resto de la familia (los nifios menores)
se alimente, v (2) que el resto de la familia, los nifios en este caso, queden totalmente
desatendidos, o en el mejor de los casos a cargo del hermano de mayor edad que esté en ese
momento (hay que tener en consideracidn, que la mayorfa de los adolescentes a partir de los
|0 afios abandonan el hogar familiar para acudir durante el curso a las escuelas-internados que
proporciona el Gobierno del pais). Como se ha comentado antes, el hecho de que haya un
enfermo en el ndcleo familiar, no supone sdlo una carga econdmica sino también una carga
social, que origina una gran barrera para tomar la decisidon de tener que acudir a recibir atencidn

sanitaria.
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Un aspecto determinante del acceso a la atencidn sanitaria es la distancia desde la vivienda
actual del paciente hasta el centro de salud que tiene como referencia. Los resultados del
estudio mostraron que casi la mitad de la poblacion debe recorrer mas de diez Kildémetros para
ser atendida en un centro de salud. No cabe duda de que éste es uno de los factores mds
importantes que determinan un aceptable servicio de salud a la comunidad, ya que acorde a
otras investigaciones las barreras de acceso a los centros de atencién sanitaria son uno de los
factores limitantes de la misma, empeorando el estado de los pacientes y sus resultados
clinicos?®%. Sin embargo, la variabilidad en cuanto a las poblaciones de las cuales acuden
pacientes es un resultado llamativo. Del total de las 30 regiones (consideradas provincias a nivel
administrativo) de Rwanda, en este estudio se han incluido pacientes que provienen de |4 de
ellas, llamando la atencion que la aportacion de pacientes al centro de salud sea muy escasa
desde poblaciones pertenecientes (administrativamente) al propio sector del centro. En
ocasiones hay incluso mds pacientes de poblaciones a las que no les corresponde uno de los
dos centros participantes en el estudio, como es el caso de las regiones de Bugesera, Kicukiro y

Byumba, que aportan una mayor proporcion de pacientes que la regidn de Kibuye.

Tal y como mostraba el mapa de distribucion de la poblacidn, los pacientes acuden desde
lugares muy diversos y en ocasiones muy distantes del centro. En Nyarusange, cabe destacar
que la mayoria de los pacientes, ni siquiera pertenecen a la regién de la que el centro serfa

centro de referencia.

De este hecho se podria concluir que en funcién a la accesibilidad de los pacientes a la atencién
sanitaria: (1) Este tipo de centros gestionados por organizaciones sin animo de lucro se
encargan de pagar los seguros médicos de la gran mayoria de los pacientes que acuden. Dadas
las grandes dificultades econdmicas que atraviesa este tipo de poblacidn, los pacientes tratan de
buscar centros en los que la atencidn sanitaria sea lo mds econdmica posible, incluso si ello
supone la necesidad de grandes desplazamientos; (2) Las propias barreras orograficas del pafs
hacen que exista un flujo natural de pacientes hacia aquellos lugares donde el traslado de

enfermos se pueda llevar a cabo de manera mas sencilla, cémoda y barata.

Respecto a esto, el mapa de la figura |0 nos muestra una gran dispersion de la poblacion. De
hecho la muestra total de pacientes se centra en un total de 72 municipios diferentes. Esto

demuestra lo comentado en la introduccién a este trabajo en referencia a cdmo se distribuye la
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poblacion en funcidn a dénde existe un terreno de cultivo. Dadas las dificultades de encontrar
un terreno lo suficientemente grande como para poder alimentar a toda la familia, es necesario
dispersarse a lo largo de la superficie del pais. Este hecho genera en contraposicidn dificultades
a la hora de acceder al mercado laboral local o bien a la venta de productos cultivados en los
mercados de los diferentes nicleos poblacionales o prefecturas. A su vez, se asociarfa con un
menor ndmero de ingresos de dinero en efectivo, y por tanto con la incapacidad de afrontar el
pago de los seguros médicos de toda la familia, ademds del transporte en caso de que sea
necesario. Siempre que sea posible, los habitantes mds alejados de los nicleos “urbanos”,

tratardn de buscar atencion sanitaria al menor coste disponible.

En Rwanda encontramos dos tipos principales de sistemas de atencién sanitaria. Como ya se
comentd en la introduccidn, el primero de ellos se basa en la atencion de problemas de salud
en hospitales publicos medianos o grandes situados en cada una de las regiones, siempre
asociados a las poblaciones de mayor tamafio, y cuya utilizacidn debe ser abonada por los
pacientes. Los pacientes deben abonar el coste de la atencidn recibida, o en su defecto, poseer
el Seguro Médico Nacional. El segundo son los centros de salud que se distribuyen a lo largo de
las diferentes prefecturas de algunas regiones, y que en al menos la mitad de las ocasiones estdn
gestionados por organizaciones religiosas o sin dnimo de lucro (que por lo general se hacen

cargo de pagar el Seguro Médico Nacional a los pacientes).

Asl como los grandes hospitales han seguido recomendaciones internacionales acerca de cdmo
y ddénde debia ser localizado, la distribucion de los centros de salud independientes no se ha
llevado a cabo en base a planes de accidn de necesidades de Salud Publica, sino en base a
donde hayan podido establecerse o comprar terrenos dichas organizaciones. Esto da lugar a una
distribucion desigual a lo largo del territorio del pais, y que en su establecimiento no se hayan
tenido en cuenta (en la mayorfa de las ocasiones) los sistemas de acceso para pacientes. Esta
situacion se hace si cabe mads latente en el centro de Nyarusange, situado al pie de una colina
de la regidon de Kibuye. Como vimos en el mapa del apartado de resuftados la mayorfa de los
pacientes que acuden a este centro lo hacen desde la regidn de Gitarama, y sin embargo muy
pocos lo hacen desde la regidon de Kibuye. Si analizdramos la orografia de la zona verfamos que
el centro se encuentra situado a pie de una de las colinas tipicas de esta regidn, muy préxima a
la regidon volcdnica y al lago, y por tanto con una orografia mds acusada. A medida que nos

acercamos al lago el nimero v la altitud de las colinas aumenta y hace mds dificil el trdnsito de
153



Esteban Medina Orgaz Discusién
personas e incluso de vehiculos. Por otro lado la regidn de Nogororero presenta muchas
similitudes en su zona mds ndrdica con la orografia de cardcter volcanico, y por tanto elevada.
Esto hace que los pacientes del centro de Nyarusange provengan principalmente de la region
de Gitarama. En relacidon al aspecto econdmico de los pacientes, vemos que aun existiendo
centros hospitalarios en la regidn de Nyarusange, los pacientes prefieren acudir a un centro que

se encuentra a en torno a 5-10 kildmetros del lugar de residencia.

Viendo esta situacidn, una de las posibles mejoras de salud de este tipo de poblacién deberfa
consistir en una nueva reorganizacion de los centros de salud. Esto, a priori sencillo, resulta
totalmente inviable, primero por el coste econdmico que ello supone y segundo por la falta de
terrenos donde establecer nuevos centros de salud. Por otro lado, un sistema, que estd dando
excelentes resultados y por tanto se esta implantando de manera generalizada en paises
desarrollados es el de atencidn sanitaria a distancia (telehealth en inglés)” y otro menos
reciente, pero también con buenos resultados de atencidn especializada en la residencia del
paciente (Home-based care en inglés)!'®. Ambos consisten en la provisién de sistemas de
solicitud de atencion sanitaria en casos de necesidad, aunque nacieron con la idea de poder
monitorizar a pacientes enfermos. Estos sistemas se vienen empleando muy cotidianamente con
personas ancianas tanto en grandes ciudades como en pequefias regiones considerablemente
aisladas de centros de salud”-'0', Es preciso tener en cuenta que tales proyectos o sistemas no
se pueden incorporar de igual manera que en paises desarrollados, pero si sistemas mas
adecuados a la situacion precisa de este pais. De hecho una actividad muy similar se estd
llevando a cabo para el control de la tuberculosis, mediante la participacion de personas
encargadas de ir casa por casa para la deteccidn de nuevos casos, como se ha comentado en el

apartado de introduccion.

En este caso, un sistema mads eficiente serfa la regionalizacidon especifica de cierto personal de
centro de salud, de tal manera que se limite a la deteccidn de paciente con enfermedades
moderadas que requieran tratamiento, y que canalice su traslado bien al centro de salud, bien al

hospital de referencia segin lo requiera.

En definitiva, el conjunto de factores relacionados con la distriucién de la poblacién y el acceso a
la atencidn sanitaria (necesidad de acompafiante, distancia al centro y dispersién de la

poblacion) estd relacionado no sdlo con un gasto econdmico importante para este tipo de
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poblacion en términos de transporte (la complicada orografia del pafs hace que exista la
necesidad de alquilar bicicletas-taxi para el transporte), sino también con una pérdida de la
productividad familian En las zonas rurales de Rwanda, tal y como se explicé mds
detalladamente en la introduccidn, la familia gira en tono a la madre, que es la que gestiona las
actividades de rutina de la familia, y ademds se encarga del cultivo y recoleccidon de los alimentos

de necesidad diaria.
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6.2.3. Descripcion de los estilos de vida: consumo de alcohol y tabaco

Al igual que ocurre con las otras variables socio-demogrdficas el consumo de alcohol y tabaco

es dependiente de la edad.

Como se ha visto en el apartado de resultados, el consumo de alcohol y tabaco es bastante
elevado entre la poblacion del pafs, teniendo en consideracidn su elevado coste. De hecho un
7,5% de la poblacidn se considera fumadora, mientras que un 28,8% consume bebidas

alcohdlicas.

Las figuras que hacen referencia al habito tabdquico nos muestran las similitudes y diferencias
entre ambas poblaciones. Respecto al hecho de consumir tabaco, no se han encontrado
diferencias significativas entre ambas poblaciones (p= 0,815). De igual manera, ambos centros
no muestran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la frecuencia del consumo de

bebidas alcohdlicas (p=0,837).

Desde un punto de vista meramente descriptivo, es destacable el hecho de que exista un inicio
temprano en el consumo de tabaco y alcohol (a los 5-9 afios en Matyazo y 15-19 en
Nyarusange), que podrfa poner de manifiesto la presencia de carencias en educacion para la

Salud Publica, como las que se llevan a cabo en paises con un desarrollo socio-sanitario elevado.

Como era de esperar, en ambas poblaciones existe relacidén entre la edad y el habito tabaquico.
Sin embargo no observamos que exista correlacion entre la edad y la frecuencia de consumo
de tabaco, en pacientes que lo consumen (p=0,252), a diferencia de lo observado

anteriormente en cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas.

Por otro lado no se ha visto que existan diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
consumo de alcohol y tabaco en funcidn del sexo del paciente a nivel general en el total de la
poblacién (p=0,649 y p=0,820 respectivamente). Tampoco se encuentran a nivel de las dos
poblaciones de estudio a nivel individual (p=0,854 y p=0,707 en Matyazo y p=0,812 y p=0,499

en Nyarusange).

Resulta interesante observar cémo estos resultados son diferentes a los observados en paises
de desarrollo socio-econémico alto, donde histéricamente siempre ha habido un predominio de
poblacion fumadora y bebedora del sexo masculino. Una causa probable sea el propio contexto
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histdrico del pais. Serfa probable que se haya tenido acceso al tabaco mucho mds recientemente
que en paises desarrollados, con lo cual las desigualdades de género existentes a principios del
siglo XX, no sean tan marcadas en Rwanda, al menos en este aspecto. Otra posible causa es el
propio poder adquisitivo de los pacientes, que en parte podria limitar o facilitar el acceso a estas
sustancias. Finalmente, una tercera causa sea un sesgo de seleccion de los pacientes por el cual
acudan mds a menudo los pacientes fumadores, no sélo por los efectos nocivos de tabaco y

alcohol, sino por los estilos de vida de los propios pacientes.

Tampoco existe correlacidon significativa entre la frecuencia de consumo de alcohol y de
consumo de tabaco en pacientes que consumen ambas sustancias, tanto a nivel general como a
nivel de centro (p=0,468; p=0,424 y p=0,196 para poblacién total, Matyazo y Nyarusange
respectivamente). De hecho se observan tendencias opuestas en esta correlacién en ambos
centros de estudio. Probablemente estos resultados se deban a un escaso poder estadistico, ya
que finalmente han participado pocos pacientes de los que se haya recogido que fuman y

beben alcohol.

Estudios similares en otros paises de la regidn, nos muestran tasas igualmente elevadas del
consumo de estas dos sustancias. De hecho investigaciones en poblaciones similares en Kenia'%?
sitdan la prevalencia de consumo de alcohol en el 25% de la poblacidn, mientras que un estudio
sudanés llevado a cabo en adolescentes adultos entre 10y |9 afios, sitda la tasa de consumo de
tabaco en el 4,9%'03, ligeramente superior al 2,3% resultante de nuestro estudio para el mismo

grupo de edad.

Desde hace ya bastantes afos se ha encontrado que hay relacion directa entre el consumo de
alcohol y tabaco y el riesgo de contraer ciertas enfermedades o de empeorar el prondstico de
las ya existentes'®*!95, Sin embargo este hecho se hace mds patente cuando hablamos de
enfermedades crdnicas (como el cdncer). En este estudio la mayor parte de las enfermedades
diagnosticadas son en cambio de cardcter agudo, con lo que encontrar asociaciones entre el
consumo de dichas sustancias y el estado de los pacientes respecto a sus enfermedades resulta
complicado, a lo que hay que anadir el disefio transversal de este proyecto. De hecho, los
resultados que se obtienen al buscar asociaciones entre el consumo de tabaco o alcohol y la
frecuencia de aparicién de enfermedades respiratorias y gastrointestinales respectivamente, son

en todos los casos negativos o no significativos.
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Otro de los aspectos que destacan de los resultados de nuestro estudio es la pronta iniciacion
en el consumo de ambas sustancias. De hecho, encontramos inicios de consumo de sustancias
alcohdlicas a edades entre O vy 4 afios, eso si con una frecuencia bastante baja. Se ha visto en
varios estudios realizados en occidente que un inicio temprano en el consumo de estas

sustancias tiene efectos nocivos sobre la salud'96!97,

Sin embargo, nuestro estudio no presenta el disefio adecuado para encontrar este tipo de
asociaciones. Para ello serfa idéneo llevar a cabo un estudio longitudinal de seguimiento bien
prospectivo o retrospectivo (o en su defecto un estudio de casos y controles) que nos ayude a
encontrar diferencias entre los distintos grados de exposicidn a estas sustancias y sus efectos

sobre el estado de salud de la poblacién, como se ha hecho anteriormente.
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6.2.4. Descripcion de la cobertura sanitaria.

El tipo de cobertura sanitaria para los pacientes, y cdmo éstos hacen uso de esta prestacion, son
dos factores principales a la hora de llevar a cabo un diagndstico de salud en una poblacién. El
tipo de seguro médico del que es beneficiario la poblacidn, la cobertura vacunal, la necesidad de
recibir atencion sanitaria, y el estado de salud percibido por los pacientes que acuden al centro

de atencidn sanitaria son los aspectos determinantes del uso de los sistemas de salud.

Al contrario de lo que ocurre con muchas de las variables demogréficas donde se observa que
las dos poblaciones de estudio son comparables entre si en términos generales, el tipo de
cobertura sanitaria y el uso de atencion médica presentan grandes diferencias entre ambos
centros. Estas diferencias pueden afectar de manera muy directa a la situacién clinica de los
pacientes (y por consiguiente de la poblacion) asi como al manejo global (procedimientos
diagndsticos y tratamiento) de cada una de las diferentes patologias mds incidentes en cada una

de las dos poblaciones.

Respecto a la cobertura vacunal observamos que hay diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al nimero de pacientes que acuden vacunados al centro de salud. Un 48,6% de los
pacientes en Matyazo acuden vacunados, frente al 81,5% que lo hace en Nyarusange
(p<0,001). Sin embargo, dadas las politicas de vacunacidon llevadas a cabo en el continente
africano en general y en Rwanda en particular durante los uUltimos afios, se puede presumir
cierta variabilidad en cuanto a las proporciones de pacientes vacunados segin el rango de edad

de los mismos.

En las figuras correspondientes presentadas en el apartado de resultados (6a y 6b) pudimos
observar cdmo los pacientes mds jovenes presentaban las tasas de vacunacion mas elevadas en
ambas poblaciones. Es en pacientes adultos donde se encuentran las diferencias mds

significativas entre ambas poblaciones de estudio.

Otro aspecto fundamental relacionado con la cobertura vacunal es el tipo de vacunas
administradas. En esta ocasidon continuamos observando diferencias significativas existentes
entre las dos poblaciones, lo que pone de manifiesto la gran disparidad en este aspecto en

ambas regiones (p<0,0001).
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Dado que el ndmero de vacunas recibidas en ambos centros no es la misma, cabria la
posibilidad de que la proporcidn del tipo de vacunas administradas tampoco fuese uniforme en
ambos centros. Cuando calculamos, a través del Test Exacto de Fisher, la probabilidad de que la
distribucién del tipo de vacunas sea igual en ambos centros con una confianza del 95%,
observamos que la distribucion de la mayoria de las vacunas no es uniforme, y por tanto los
pacientes de ambos centros no reciben de la misma manera las vacunas (p<0,0001 para BCG,
polio, rubeola, meningitis, DTP y tétanos; p=0,003 para varicela). La unica vacuna que puede

considerarse como administrada en ambos centros igual es la pentavalente (p=0,277).

Estos resultados difieren bastante de lo publicado por la OMS respecto a cobertura vacunal en
el pais'® donde se estimaba que en torno al 96% de la poblacidn estd vacunada frente BCG, un
90% lo estd con la DTP un 97% frente a hepatitis B y un 86% frente a polio, siendo el resto de

tasas de vacunacién desconocidas en 2007,

La mayoria de estos indicadores de cobertura de vacunacion se obtienen de centros publicos
hospitalarios situados en grandes nucleos de poblacion, donde la poblacion tiene mas facil el
acceso a los centros. Sin embargo no hay centros publicos de atencidn sanitaria localizados de
manera cercana a la poblacidon rural, por lo que en muchas ocasiones esta poblacidn no es

contabilizada.

De todas maneras, sf que se observa una mejorfa considerable durante los Ultimos afios en la
que vemos cdmo las tasas de no vacunacién son realmente bajas en nifios menores de 4 afios
en ambos centros, y en nifios menores de |5 afios en el centro de Nyarusange, lo que también
nos muestra que realmente hay diferencias en cuanto a la dindmica de vacunacién entre ambas

regiones.

Sin duda éste es uno de los aspectos a mejorar en esta poblacién. El centro de Matyazo, en el
que las instalaciones son ligeramente mds deficientes deberfa centrar sus actividades en mejorar
las tasas de vacunacidn sobre todo en poblacién adolescente y adultos jovenes. Sin embargo,
uno de los aspectos criticos es el de mantener un correcto almacenaje de las vacunas evitando
roturas en la cadena del frio. De hecho, la compra de vacunas se hace principalmente en la
capital del pais, Kigali, situada a mds de 4 horas de camino. Ello requeriria un correcto

acondicionamiento de los diferentes medios de transporte disponibles, de tal manera que diera
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lugar a la posibilidad, por un lado de transportar el nimero de dosis necesario, y segundo a que

se mantuviesen las correctas condiciones.

Los problemas encontrados hasta ahora con las vacunas de cardcter “obligatorio”, hacen
imposible plantearse el hecho de la incorporacion de otro tipo de vacunas no obligatorias pero
de enorme utilidad como serfa el caso de la vacuna frente a rotavirus, con la cual se evitarfan
muchas muertes relacionadas con enfermedades gastrointestinales asi como una reduccidn
considerable de los costes de atencidn sanitaria, tal y como han demostrado diferentes ensayos
clinicos a lo largo del mundo, y como recientemente ha recomendado el Strategic Advisory Group

of Experts (SAGE) de la Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI) en junio de 2009'%.

Otro aspecto esencial a la hora de evaluar el tipo de cobertura médica de la poblacidn, es el
tipo de seguro médico del que los pacientes son beneficiarios. Como se comentd en la
introduccion, en Rwanda las mutualidades médicas (Seguro Sanitario Nacional) son uno de los
beneficios de salud de los ciudadanos, pero para disfrutar de la misma hay que abonar una
cierta cantidad anual, dependiendo de diferentes aspectos (muy similar al tipo de cobertura
sanitaria del sistema norteamericano). Cuando se disfruta de este seguro médico, el unico pago

que se debe llevar a cabo es el de una parte proporcional de las medicinas prescritas.

En este estudio observamos que un alto porcentaje de los pacientes tiene seguro médico. En
parte, estos resultados podrian estar sesgados, y no representar la realidad del pais, ya que en
muchas ocasiones son los propios centros los que se hacen cargo de abonar la cuota total anual
de ciertos pacientes con recursos mas limitados. Esto no ocurre en nicleos urbanos, donde

cabria esperar una menor tasa de pacientes beneficiarios de un seguro de salud.

Por dltimo dentro de este apartado, los resultados nos muestran que en general el estado de
salud percibido por los pacientes no es tan malo como cabria esperar, teniendo en cuenta la
elevada morbi-mortalidad general. De hecho, en el apartado de resultados pudimos observar
cdmo aproximadamente un 37% de los pacientes consideraban sus estado de salud durante los
dltimos 12 meses, o el de sus hijos (para menores de 5 afios) era muy bueno o bueno. Sin
embargo este 37/% aumenta hasta el 56% cuando nos centramos Unicamente en los pacientes

que han dado informacion respecto a su estado de salud.
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Uno de los aspectos mds curiosos es que existe cierta diferencia de estado de salud percibido ,
pero no existe relacion con el ndmero de enfermedades sufridas durante los ultimos doce
meses. La percepcion del estado de salud en Nyarusange es mucho mds positiva que la del
centro de Matyazo, lo que pone de manifiesto que el primero de los centros presenta unas
caracteristicas de manejo de enfermedades que hacen que los pacientes tengan una calidad de
vida percibida mejor que los de Matyazo. Este estudio serfa un buen punto de partida para la
generacion de hipdtesis y posterior realizacidon de estudios con cuestionarios de calidad de vida
mds idéneos y correctamente validados para esta poblacién (el cuestionario EQ-5D''? podria
ser una buena alternativa por su amplio uso en numerosos estudios de calidad de vida, aunque
requerira llevar a cabo una validacién especifica para esta poblacidn), que sean capaces de
determinar cdmo un mejor manejo de la enfermedad afecta de manera muy positiva en la
percepcion de los pacientes no sélo acerca de su estado de salud, sino también de su calidad de

vida y funcionalidad (fisica y cognitiva).
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6.2.5. Descripcion de los recursos de los centros

Una caracteristica comin en ambos centros es la carencia tanto de personal especializado,
como de las instalaciones adecuadas para llevar a cabo una dptima atencion sanitaria de los

pacientes que acuden diariamente a dichos centros.

Pese a que el centro de Matyazo cuenta con nueve camas para hospitalizaciones de urgencia,
generalmente éstas no se encuentran en ocupacién plena la mayor parte del tiempo. La causa
principal es que los pacientes, siempre que sea posible son referidos al hospital de referencia de
esta regidon, ya que dicha sala de hospitalizacidn no cuenta ni con las instalaciones y material
adecuados, asi como tampoco con personal especializado en el tratamiento de enfermos de

gravedad considerable.

Sin embargo, hay que destacar que muchas de las hospitalizaciones se deben a que se han
realizado partos especialmente complicados, o bien a que no es totalmente recomendable el
traslado del recién nacido o de su madre a su vivienda habitual (bien por la situacidn del recién
nacido o de la madre, bien por condiciones de transporte o climatoldgicas que hagan del
traslado un riesgo considerable para ambos). Otra de las causas de hospitalizacidon es la
necesidad de controlar a pacientes moderadamente graves que no pueden volver a acudir al
centro en un breve periodo de tiempo por la distancia hasta su residencia, aunque en este
estudio no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre aquellos pacientes

hospitalizados que residian cerca y aquellos que residian lejos del centro de salud (p=0,600).

Respecto a la prdctica clinica diaria, observamos que el nimero de pacientes que acuden
diariamente al centro de salud es muy elevado, mientras que el nimero de profesionales
sanitarios que los deben atender es realmente bajo. Se estima que aproximadamente durante
estos meses de estudio han podido pasar en torno a 4.800 pacientes, lo que implicarfa que
mensualmente, cada profesional sanitario ve unos 30 pacientes al dfa. El centro de salud abre sus
consultas durante 7 horas continuadas (de 9 de la mafiana a 4 de la tarde), principalmente por

cuestion de tiempos de traslado y por nimero de horas de sol.

Una vez que el paciente es atendido vemos que el tiempo transcurrido en la valoracién y toma
de decisidon va de 20 minutos de media en Matyazo a 29 de Nyarusange. Dentro de este

tiempo, hay que considerar que el paciente debe entrar en la consulta, se le deben pedir las
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pruebas, se deben analizar los resultados de las mismas, se prescribe el medicamento oportuno
y se dispensa dicho medicamento. Esto disminuiria el tiempo de evaluacidn clinica a no mas de
|0 minutos por paciente de media, lo que supone un periodo de tiempo muy escaso para
analizar la situacion especifica de estos pacientes en los que en un | 1,5% se diagnostica mds de

una enfermedad en la misma visita.

Estudios llevados a cabo en paises desarrollados hacen referencia a que 30 minutos de
evaluacidn de un paciente suponen una gran carga para el profesional, y que deberfa

aumentarse este tiempo para obtener un éptimo resultado de la atencién llevada a cabo!'!!'12,

Aunque pueden resultar pocos pacientes para un total de / horas de trabajo, puesto que no
existe sistema de citas en estos centros, los pacientes se acumulan a primeras horas, quedando
las consultas a Ultima hora de la mafiana y primera de la tarde, mds liberadas de carga de
trabajo, momento en el que se aprovecha para realizar las evaluaciones de los pacientes

hospitalizados, asi como cualquier otra tarea administrativa o cursos de formacién especificos.
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6.2.6. Descripcion clinica de la poblacion

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es realizar un diagndstico de salud de la
poblacidn rural de Rwanda, por lo que es imprescindible describir las caracteristicas clinicas de
los pacientes. Para ello se han tenido en cuenta tanto las enfermedades por las que el paciente
acude al centro de salud asi como posibles enfermedades padecidas durante el dltimo afio.
Ademds se han considerado los sintomas diagnosticados durante la visita actual y otras variables

secundarias consideradas relevantes en este aspecto.

6.2.6.1. Enfermedades padecidas en los 12 meses anteriores a la visita del estudio

Como ya se comentd en el apartado de limitaciones del estudio, los resultados obtenidos en
referencia a las enfermedades padecidas durante el afio previo a la visita de diagndstico de este
estudio, hay que tomarlos con cierta cautela ya que son susceptibles de estar sesgados (tanto
por sesgo de supervivencia, como sesgo de informacidn entre otros) al no disponer de historias
clinicas con suficiente fiabilidad. Si existe sesgo de informacion el paciente tiende a recordar las
enfermedades que le han supuesto una mayor incapacidad o impacto, mientras que no recuerda
enfermedades mds comunes y menos graves, afectando también el momento durante el dltimo
afio en el que paciente haya sufrido la enfermedad (mds alejado en el tiempo al momento en
que el paciente es preguntado por ello, puede favorecer el olvido de ciertos datos
importantes). También hay que considerar que los investigadores participantes fueron
entrenados para tratar de recordar junto con el paciente todas las enfermedades sufridas. Sin
embargo, nos pueden aportar cierta informacion valiosa para hacernos una idea de la realidad

de los pacientes.

A nivel general podemos concluir de estos resultados que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos centros de estudio si nos referimos al nimero total de las diferentes

enfermedades previas (p<0,0001).

Tal y como muestra la tabla 8 y la figura 16, mds de la mitad de los pacientes ha necesitado
atencion médica durante los |2 meses previos a la inclusidn en el estudio. Ademds, mds del 15%
de la poblacidn ha sufrido dos o mas procesos que han requerido de dicha atencidn sanitaria en
dicho periodo de tiempo. Este es uno de los factores que podria estar relacionado con una

mayor carga asistencial de los centros de salud, tal y como se ha comentado en el punto
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anterior, puesto que vemos que Matyazo, con un mayor porcentaje de pacientes con mas de un

diagndstico anual, tiene un menor tiempo medio de visita por paciente.

En referencia a lo anterior, observamos que el nimero de enfermedades sufridas durante el
dltimo afio difiere de manera estadisticamente significativa entre los dos centros de estudio
cuando comparamos de manera bruta las dos poblaciones (p=0,042). Probablemente estas
diferencias tengan lugar ya que Unicamente existe diferencia estadisticamente significativa entre
ambos centros respecto al nimero de pacientes con ninguna enfermedad en el dltimo afio,
arrastrando el resultado general en este sentido. Dado su tamaio muestral hace que las demds
poblaciones no tengan potencia suficiente como para equilibrar dicha significacion estadistica, sin
que realmente existan tales diferencias entre ellas. De hecho, cuando realizamos el test de Fisher
para detectar diferencias entre poblaciones de ambos centros con una, dos, tres o cuatro

enfermedades en el Ultimo afio, todos los valores de p son mayores de 0,05.

De acuerdo a los resuttados, el paludismo con un porcentaje de incidencia del 21,5%, es la
enfermedad mds frecuente, seguida por las parasitosis intestinales con una incidencia del 20,4%.
Ademds de manera conjunta, las enfermedades del aparato respiratorio suponen un 12,3% del

total de las enfermedades por las que el paciente acude al centro a recibir atencion médica.

A nivel de cada centro, las diferencias mds significativas las encontramos principalmente entre las
enfermedades mds frecuentes. De hecho, vemos que las diferencias en cuanto a la incidencia de
paludismo entre ambos centros es significativamente distinta, (p<0,0001) cuando comparamos
ambas poblaciones. Lo mismo ocurre con el reumatismo articular (artritis), las parasitosis
intestinales, la artrosis, la neumonia, la gripe vy los sindromes gripales (aunque estos dos Ultimos

se podria englobar en un dnico grupo).

De todas maneras, estas diferencias podrian quedar minimizadas tras un andlisis mds exhaustivo
de los procesos diagndsticos llevados a cabo en cada uno de los centros. El paludismo vy las
parasitosis intestinales tienen un método diagndstico comun en ambos centros. La neumonia y
las infecciones respiratorias en cambio, pueden ser diagnosticadas y determinadas de diversas
maneras y por tanto no ser clasificadas de manera uniforme. Este aspecto podrfa ser una de las

principales causas de encontrar tales diferencias entre los centros de estudio.
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AUn asi, como ya se ha comentado anteriormente, a nivel general, se puede asumir que ambas

poblaciones son distintas cuando nos referimos al tipo de patologias sufridas durante el Ultimo

ano.
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6.2.6.2. Enfermedades diagnosticadas en la visita del estudio

Dado que la informacion referente a las enfermedades padecidas durante el Ultimo afio podria
estar parcialmente sesgada tal y como acabamos de comentar, resulta imprescindible conocer
la(s) causa(s) por la(s) cual(es) los pacientes acuden a cada uno de los centros de salud.
Ninguna de las vistas recogidas durante el presente estudio estaba relacionada con un control
periddico de las enfermedades, con lo que todos los casos recogidos pueden ser considerados

como casos incidentes.

La mayorfa de la informacién disponible para realizar un diagndstico de salud del pais, sobre
todo en cuanto a la incidencia y prevalencia de enfermedades, se centra en datos sobre
paludismo, VIH-SIDA 'y tuberculosis. De hecho, como ya se comentd en la introduccidn, la
mayoria de la financiacién para programas de salud se destina a estas tres enfermedades, que
ciertamente generan una enorme carga tanto para pacientes como para el propio sistema
sanitario. Sin embargo en este trabajo se ha estudiado una poblacion mucho menos afectada
por estos factores (probablemente por el hecho de que los pacientes con tuberculosis y/o VIH
acuden a centros especializados para ello, por ser los Unicos a los que se les permite prescribir
la medicacién recomendada), pero por el contrario con patologias también graves y altamente
incapacitantes que repercuten de manera directa sobre el sistema sanitario, en este caso local.
Merecen especial atencién las enfermedades de origen respiratorio y gastrointestinal, asi como

enfermedades reuméticas.

Mencidon especial requiere el paludismo, cuyo manejo clinico es realmente complicado en este
tipo de poblaciéon. De hecho, en Rwanda no se ha canalizado el procedimiento diagndstico y
terapéutico a través de centros publicos, sino que los centros privados de dreas rurales
adquieren vital importancia. Como ya sabemos, el paludismo es una enfermedad que aparece a

todas las edades de manera considerable, aunque sea mas frecuente en poblacion infantil.

Como ya hemos visto anteriormente, la edad es una variable de la cual depende la frecuencia
con la que aparecen las enfermedades. Por este motivo los resultados de este estudio se
presentan segmentados por edad. A continuacién analizaremos cudl es el estado de salud para

cada una de las poblaciones segin la edad de sus pacientes.
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Enfermedades en pacientes de 0 a 4 afhos

En el apartado correspondiente a este grupo de edad pudimos observar cémo para este rango
de edad se habfan diagnosticado 23 tipos diferentes de enfermedades. Ademds se observé que
Unicamente ciertas enfermedades eran significativamente mds frecuentes en un centro que en
otro. Aunque estas diferencias pueden ser debidas al escaso tamafio muestral, ya que las
encontramos en aquellas patologfas mds frecuentes, en términos generales cabria esperar

ciertas similitudes entre el tipo de enfermedades incidentes.

De hecho, independientemente del centro del que hablemos, éste es uno de los grupos de
edad mas vulnerables de cara a padecer enfermedades graves y por tanto con un elevado

riesgo de mortalidad.

Una de las razones principales de no haber detectado ningun fallecimiento en este estudio
podria ser por una lado la rapidez con la que se deriva al paciente a los centros hospitalarios, asf
como la aparicién de un posible sesgo de gravedad, por el cual los pacientes muy graves son
atendidos de urgencia sin pasar previamente por el servicio de admisién del centro de salud,
lugar donde se llevaba a cabo la inclusidn de pacientes. Serfa aconsejable llevar a cabo
adicionalmente a este estudio, un registro exhaustivo de los pacientes que acuden por cualquier

causa y en cualquier estado.

A pesar de que no se ha informado en este estudio el fallecimiento de ningdn paciente, vemos
que en mayor medida, este grupo de edad se ve afectado por enfermedades que ficiimente
podrian provocarla, como es el caso de la malaria (presente en el 22% de los pacientes) y las
enfermedades gastrointestinales, en concreto parasitosis intestinal (presente en el [1%). Sin
embargo, de cara a mejorar las perspectivas de este tipo de pacientes es necesario llevar a cabo
estrategias de control de estas enfermedades, asi como de diagndstico rdpido y eficiente, que

permitan un correcto y oportuno manejo terapéutico, tal y como se discutird mds adelante.

Respecto a las estrategias de control existentes en los centros, como se ha expuesto en la
introduccidn, durante los Ultimos afios se han llevado a cabo innumerables actividades con el
objetivo de disminuir la transmision de malaria, asi como de enfermedades de origen
gastrointestinal. A priori, por su mecanismo de transmisidn, la malaria podria parecer mds
complicada de controlar que las enfermedades gastrointestinales, ya que la erradicacion y/o
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control del vector de transmisidon es bastante variable. Numerosas iniciativas ya han
contemplado la distribucion de mosquiteras impregnadas de repelente con un éxito
considerable, aunque principalmente en zonas urbanas mds pobladas. Una buena oportunidad
serfa la posibilidad de implantar de dicha estrategia a nivel rural, aunque serfa necesario realizar
ciertas modificaciones principalmente por motivos relacionados con la venta de las mosquiteras
por parte de los propios pacientes o sus familiares directos en los mercado locales, o con su

reutilizacion para otros fines distintos a los establecidos.

Para fomentar que no se vendan y se usen de manera correcta serfa aconsejable asociar a su
distribucidn, un programa que afiadiese el suficiente valor a la mosquitera de tal manera que no
se hiciese de su venta o uso indebido algo beneficioso. Un programa de alimentacidn gratuito
para madre y recién nacido serfa una alternativa viable, aunque costosa desde el punto de vista
financiero. Otros programas llevados a cabo en estos centros de salud estiman que con 150
ddlares anuales es posible proporcionar alimentos suplementarios suficientes para una familia

entera durante un afio entero.

Asumiendo que la tasa de natalidad de Rwanda es 39,97nacidos/1.000 habitantes afio'!3, v
sabiendo que la poblacién de referencia para ambos centros es de unos 40.500 habitantes
(excluyendo a los pacientes que acuden de fuera de la regién), durante el afio habria un total de
[.620 nacimientos. Ademds sabemos que la tasa de mortalidad neonatal es de 45/1000 nacidos
vivos®, con los que tendriamos un total de |.547 pacientes. Llevar a cabo el programa de
alimentacion gratuito comentado anteriormente, tendrfa un coste aproximado de 232.000

ddlares anuales.

Enfermedades en pacientes de 5 a 9 afos

De manera muy similar a lo ocurrido en el subgrupo anterior, el nimero de enfermedades
diferentes diagnosticadas en este segmento de edad fue de 22. Ademds podemos observar que
el diagndstico de paludismo ha disminuido aproximadamente en un 50%, al igual que las
patologias respiratorias, que pasan de ocupar el 37% de los diagndsticos realizados al 30% de los
mismos, considerando eso si un aumento muy importante del diagndstico de amigdalitis, del 5%

al 13%.
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Esto nos muestra cdmo este subgrupo de poblacion podrfa comenzar a estar en menor riesgo
de padecer enfermedades de gravedad, aunque dicha reduccidn de riesgo no signifique la
eliminacion del mismo. De hecho las parasitosis intestinales contintian siendo diagnosticadas en

un porcentaje similar de los pacientes.

Por esta razon, las acciones mas necesarias deberian ir encaminadas a mejorar el saneamiento e
higiene de los hogares asi como a mejorar en el suministro de agua potable, o de herramientas
encaminadas a disminuir el riesgo de infeccidn intestinal por consumo de agua contaminada. De
hecho, las parasitosis intestinales son una problemdtica de salud constante para toda la
poblacion, con lo que cualquier accidn al respecto serfa beneficiosa no sdlo para este grupo de

edad sino también para los demas.

Para mejorar la calidad de los recursos hidricos habria primero que entender cudl es la situacidn
real en estas zonas del pais. Como ya se comentd en la introduccidn, la poblacién que no utiliza
una fuente de agua mejorada es del 26%*¢, aspecto que se hace mds critico en poblaciones de
origen rural'. En dreas rurales los nifios entre aproximadamente 5 y 10 afios son los encargados
de abastecer con agua a toda la familia, mediante la recogida de la misma en rios o lagos
préximos a la zona en la que viven. Un nifio puede llegar a recorrer mds de 20 kilémetros
diarios con la unica finalidad de recoger 20 litros de agua para toda la familia. Los 20 litros
recogidos se empleardn para cocinar, asearse y para tareas de limpieza doméstica (excluyendo
el lavado de ropa). Teniendo en cuenta que hay aproximadamente una media de unos 4

miembros en cada familia, cada uno de ellos dispondria de unos 5 litros diarios.

Ante esta situacion podemos interpretar que existen dos factores clave. El primero es un uso
racional del agua disponible, optimizando al maximo el ahorro; y el segundo es una mejora de la
calidad del agua que va a ser destinada al consumo. Si bien los alimentos principales se ingieren
cocinados, habrfa dos puntos a tener en cuenta: el consumo de agua para beber y el consumo
de alimentos no cocinados como frutas y ciertas hortalizas. Numerosos proyectos han tratado
de paliar los efectos de los alimentos crudos (o no cocinados) a través de un cambio en la
cultura alimentaria, pero con poco éxito. Resulta muy complicado cambiar los habitos
alimentarios de una poblacidn, maxime cuando la variedad es muy escasa (considerando en este

punto también la dificultad de adquirir ciertos alimentos en el mercado por su elevado precio y
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su escasa disponibilidad), y la mayor parte de su vida han consumido el mismo tipo de

alimentos.

Por tanto nos encontramos con dos problemas principales: (1) el consumo de agua de bebida y

(2) el consumo de alimentos frescos no tratados.

La estrategia propuesta en este trabajo para tratar de paliar este problema contempla las

siguientes actividades:
|. Implementacién de un programa educativo de uso racional y correcto de los recursos hidricos:

Los programas educativos son una pieza fundamental a la hora de fomentar un correcto uso y
manejo del agua de consumo. Muchos estudios han demostrado que impartir programas
educativos a los ciudadanos ayuda a mejorar su conciencia de necesidad de llevar a cabo
hébitos saludables respecto al agua de consumo!'*!''> En este caso, el programa educativo
deberfa ir enfocado a dos puntos clave, como son la explicacidon de las consecuencias de
padecer enfermedades gastrointestinales, y la necesidad de que las estrategias ensefiadas para
un consumo de agua saludable se mantengan a lo largo del tiempo y se evite por tanto la venta
bien de los dispositivos implementados, como de cualquier otro sistema distribuido de manera

general.

Otro de los puntos a tener en cuenta es la manera de planificar el programa educativo. Hay que
considerar que la carga de trabajo del personal sanitario es bastante elevada en este tipo de
centros, y que el tiempo necesario para explicar tanto las necesidades como el método de uso
del dispositivo de purificacion de agua (del que se hablard mds adelante), es considerablemente
largo, comparado con el tiempo que se dedica de media a cada paciente por visita. Por otro
lado encontrariamos a poblacion que no acude a los centros de salud, pero que se prodria
beneficiar considerablemente, bien de manera directa bien indirecta, de la ejecucidn de un

programa educativo de estas caracteristicas

Una posibilidad factible serfa emplear al mismo tiempo programas destinados a la
monitorizacion del estado clinico de pacientes (como los regionales comentados
anteriormente), y programas destinados a la promocion de actividades de mejora de la salud,

entre los que se encontrarfa el programa de educacion para el manejo de aguas de consumo a
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nivel familian Como veremos mds adelante (donde se detallard una posible estrategia de
monitorizacion de pacientes en sus propias casas) dicha combinacidon de actividades podria ser
altamente viable y eficiente en términos clinicos, aunque serfa recomendable llevar a cabo algin

tipo de ensayo clinico que asegure la idoneidad del programa en este tipo de poblacion.
2. Implementacioén de un sistema familiar de filtracion del agua:

Pese a que existen numerosos sistemas de purificacién de agua, el sistema que parecerfa mas
indicado para este tipo de poblacidn deberfa estar basado en un método de filtracion, mediante
el cual se pueda usar el agua recogida durante el dia. Los sistemas de filtracién de agua no sdlo
proporcionan agua de bebida segura, sino que también tienen un impacto positivo en la salud
de las poblaciones mds vulnerables, entre las que se incluyen recién nacidos y niflos pequefios,
mujeres embarazadas y personas con inmunodeficiencias, en definitiva la mayor parte de la
poblacién objeto de este trabajo. De hecho, una revisidn realizada por la Cochrane en 2006''
demostrd que los filtros de agua son la intervencidon mds efectiva entre todos los métodos en la
cadena de manejo de agua para la reduccion de enfermedades diarreicas. Esta revision ademas
prueba que no es suficiente uUnicamente con llevar a cabo un tratamiento puntual del agua de

consumao.

En 2005, una compafiia suiza (Vestergaard Frandsen Ltd.) patentd un sistema de filttracion de agua
conocido como LifeStraw Family® disefiado para el consumo de agua a nivel familiar. Este sistema
es capaz de filtrar un minimo de 18.000 litros de agua, proporcionando agua de consumo para
toda una familia durante aproximadamente 3 afios (calculado asumiendo un consumo de 15
litros de agua diarios en una familia de 7 miembros, en la cual un adulto vardn consume tres
litros diarios, una mujer adulta al menos dos litros, y cinco nifios consumen al menos un litro

diario).
Este sistema tiene la capacidad de:

|. Proporcionar una cantidad elevada de agua limpia de manera instantdnea para su consumo

directo.

2. Cumplir con la normativa establecida por la Environmental Protection Agency (EPA)'!7

estadounidense para purificadores microbioldgicos de agua, eliminando un minimo de
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99,9999% de todas las bacterias, un minimo de 99,99% de todos los virus y un minimo de un

99,9% de todos los pardsitos.
3. Funcionar con aguas de elevada turbidez.

4. Funcionar sin necesidad de fuente de energia externa como luz corriente o pilas de larga

duracion.

5.No necesitar ningin tipo de repuesto especifico para proporcionar agua de consumo

durante su periodo de validez.

6. Funcionar si necesidad de tener agua corriente proveniente de una fuente fija de

abastecimiento.

La estabilidad de este dispositivo a lo largo del tiempo se ha estudiado para una capacidad total
de 18.000 litros de agua''®. Una vez que ha pasado dicha cantidad de agua con alta turbidez y
conteniendo carbdn orgdnico, la tasa de filtrado continda siendo de entre 100 y 130 mlL/min, o

lo que es lo mismo de 6 a 8 litros cada hora.

Dichos estudios también concluyeron que el pre-filtro necesita limpiarse aproximadamente
cada 30 horas (es decir una vez al dia), el filtro del cartucho aproximadamente cada | | horas, y
la cubeta una vez por semana. Este es un aspecto clave para su correcto uso, y su

implementacion debe contemplar estas necesidades.

La eficacia microbioldgica de esta herramienta estd sustentada mediante diferentes estudios
microbioldgicos para un volumen de 18.000 litros''®, que como anteriormente se comentd,
cumplen los estdndares necesarios recomendados por la EPA. De media, la reduccion de

microbios del agua es la que se presenta en las siguiente tabla.

[Tabla 53. Reduccion de microbios del agua
Microorganismo Reduccién LOGio Requerimientos EPA
E. coli 68 60
MS2 virus 44 40
Cryptosporidium oocysts 36 30

En los estudios de eficacia se seleccionaron estos microorganismos mostrados en la tabla
anterior, en general por ser los representativos del lugar de andlisis (se llevd a cabo en el estado
de Arizona, Estados Unidos), y en particular porque su resistencia a la desinfeccién o por su

pequefio tamafio hacen mds complicada su eliminacion del agua. Ademds, la implementacién de
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este sistema ya ha sido evaluado en una zona rural de Ethiopia con resultados relevantes,

mostrando una reduccién del 25% en tiempo con diarrea en la poblacién' .

Sin embargo, una de las principales limitaciones encontradas en el ensayo clinico llevado a cabo
por Boisson'!?, fue la falta de cumplimiento en el uso de este dispositivo de manera prolongada
en el tiempo. De hecho, tan solo un 37% de los pacientes notificaron seguir usando el
dispositivo cinco meses después de su distribucidn. Esta situacidon estd muy relacionada con lo
expuesto en el punto anterior respecto a los programas educativos. Resulta por tanto
imprescindible una correcta explicacion de la importancia de emplear el dispositivo, asi como
explicar de manera sencilla su utilizacién, para que un mal uso no afecte y desmotive a los
pacientes de cara a seguir utilizdndolo. En el ANEXO Il se presenta el manual de uso de este

dispositivo de manera muy visual y facilmente comprensible para la poblacién diana.

Otra de las limitaciones asociadas al uso de este dispositivo es su coste, sobre todo cuando lo
comparamos con otras estrategias de purificacion de agua. El coste unitario aproximado de este
dispositivo es de unos 6,5 ddlares estadounidenses, comparado con los 30 céntimos de ddlar
por cada medio litro de agua clorada. El punto critico estd en la necesidad de realizar una
compra inicial al por mayor de este producto. Esto supone un desembolso inicial considerable
para este tipo de centros, lo que puede conducir a que rehusen a adquirirlo, sobre todo
sabiendo que se ha demostrado que el uso de agua clorada reduce la incidencia de
enfermedades gastrointestinales y es un procedimiento coste-efectivo'??, aunque
probablemente no sea el mas eficiente. Habria que llevar a cabo estudios observacionales
especificos para analizar si los dispositivos de filtracion son mds coste-efectivos que los de
cloracién, ademds de realizar modelos de impacto presupuestario especificos para este tipo de

centros.

Volviendo a la descripcion general de las enfermedades en este grupo de poblacidn,
observamos que pese a la frecuencia elevada de diagndsticos en este subgrupo de edad, la
mayoria de las diferencias entre las dos poblaciones no son estadisticamente significativas. Esto
podria ser consecuencia de que en ciertas patologias la incidencia es demasiado escasa, con lo
que el tamafio muestral no serfa suficiente para detectar dichas diferencias si realmente las
hubiese. Para tratar de manejar este efecto, una solucidn serfa la de agrupar las poblaciones de O

a4 afos de edad y las de 5 a 9 afios, dadas sus similitudes socio-demogréficas.
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Pese a que las figuras y tablas presentadas para este grupo anteriormente muestran de manera
precisa el tipo de enfermedades que se diagnostican en los grupos de edad que se han
evaluado, si clasificamos a la poblacién en funcidn a la localizacién de las mismas, la descripcién
es mas contundente, y nos permite sacar posibles asociaciones mas concluyentes. De hecho
observamos que existen ciertas diferencias en la frecuencia de ciertos tipos de enfermedades. Si
bien en el centro de Matyazo hay un predominio de enfermedades gastrointestinales y oculares,

en Nyarusange hay un predominio de las enfermedades del aparato respiratorio.

Esto pone de manifiesto varios aspectos criticos a la hora de describir a las dos poblaciones por
la clinica de sus pacientes. El primero es la diferencia de incidencia de enfermedades
respiratorias en ambos centros. El segundo, es la ausencia de una incidencia aumentada o
disminuida de enfermedades infecciosas en Nyarusange principalmente. Respecto a este Ultimo
punto hay que destacar que el diagndstico principal de enfermedades infecciosas para este
grupo de edad es el paludismo tanto confirmado (por prueba de laboratorio) como su

sospecha.

Agrupar de las dos poblaciones (de 0 a 4 y de 5 a 9 afios) confirma lo que se ha observado

previamente en cada grupo de edad de manera individual.

Adicionalmente, un aspecto interesante es la comparacién de la frecuencia de los diferentes
tipos de enfermedades (segin su localizacidn) en funcidn al sexo de los pacientes. La diferencia
entre la frecuencia de los distintos tipos de enfermedades entre sexo masculino y femenino no
es estadisticamente significativa (p=0,530), lo que nos indica que el efecto viene dado por la

variable centro, al menos para este rango de edad.

Enfermedades en pacientes de 10 a 24 afios

Tras el grupo de poblacién infantil, importante por su ndmero, su morbi-mortalidad general vy
por tanto su vulnerabilidad, el grupo de poblacidn adolescente, adquiere también mucha
importancia, ya que en él tiene lugar un cambio en los patrones sociales y personales de

conducta, que a su vez conlleva a un cambio en la clinica de este tipo de pacientes.

Durante la adolescencia deja de ser obligatoria la ensefianza en las escuelas locales y comienza

la etapa laboral para aquellas personas que hayan decidido (o se hayan visto obligadas a) no
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continuar con estudios secundarios en centros regionales. Esto tiene una repercusion directa
sobre el tipo de enfermedades sufridas por este segmento poblacional. Ademas, otro factor a
considerar es el inicio de la actividad sexual. Este aspecto impacta de manera directa sobre el
tipo de enfermedades sufridas como se ha visto en las tablas y figuras de resultados, con un
aumento en la incidencia de patologias de origen ginecoldgico, asi como de enfermedades de
transmision sexual y traumatismos, en contraposicidn con una disminucion en la incidencia de
paludismo y enfermedades respiratorias, éstas Ultimas probablemente por un sistema

inmunitario mds reforzado en comparacién a la poblacién menor'?!.

Aunque a priori puede parecer que éste es un grupo de edad heterogéneo dada la diferencia
de edad (entre los 10 y los 24 afos), la homogeneidad en cuanto a los hdbitos diarios es muy
considerable. Por ejemplo, en la escuela secundaria, dentro de un mismo curso podemos
encontrar alumnos con edades comprendidas entre las que este subgrupo abarca, y de igual
manera, encontraremos a adolescentes trabajando en mercados o transportando alimentos con
edades comprendidas entre 10 vy 24 afios. Un aspecto muy importante a tener en cuenta es el
del exilio sufrido durante el periodo de guerra, que obligd a muchos nifios en edad escolar a
suspender de manera temporal sus estudios, y que una vez de vuelta en Rwanda los
retomasen. Los cambios en el sistema educativo hicieron que muchos de ellos tuviesen que
realizar de nuevo ciertos cursos previamente superados, de ahi la heterogeneidad en cuanto la

edad en las aulas.

En comparacion con los resultados obtenidos para poblaciones menores, en este grupo de
edad se observa una mayor heterogeneidad en los diagndsticos. Frente a los 24 diagndsticos
diferentes en el grupo de O a 4 afios y los 23 en el de 5 a 9 afios, en este grupo nos
encontramos con que han sido diagnosticadas 30 enfermedades diferentes. Hay que tener en
cuenta que en el primer grupo de edad (de 0 a 9 afios) se realizaron 371 diagndsticos, es decir
hubo algo mds de 6 diagndsticos distintos por cada |00 pacientes, mientras que en el de 10 a

24 se realizaron un total de 301 es decir; casi 10 diagndsticos diferentes por cada 100 pacientes.

En la figura 2| vefamos la distribucidn de las enfermedades mas frecuentes en este subgrupo de

poblacién, poniendo de manifiesto diferencias significativas con la poblacidn mas joven.
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Ademds, es destacable cdmo pese a su disminucidn, las enfermedades de origen respiratorio
contindan siendo enfermedades de incidencia relativamente elevada, tanto de vias respiratorias
aftas como inferiores. También las parasitosis intestinales contindan siendo frecuentes, incluso en
mayor proporcion relativa que en grupos de edad mds jovenes, tal Yy como se mostraba en las
fisuras 19 y 20. Esto puede ser debido a que probablemente en los internados a los que los
estudiantes de secundaria acuden, los sistemas de obtencidn de agua de consumo sean bastante
deficientes. Ademads, puesto que la vida es totalmente comunitaria (incluidos los dormitorios) se

puede favorecer la transmisién de enfermedades infecciosas'?2.

Por otro lado observamos una diferencia significativa entre ambos centros de salud (p<0,001) y
entre sexo masculino y femenino (p=0,001), aunque probablemente por la disparidad en

cuanto a los diagndsticos efectuados en cada uno de los dos centros objeto de este estudio.

Como en los grupos anteriores, y con el objetivo de eliminar sesgos de diagndstico y aumentar
el tamafio de la muestra se presentd la distribucidn de los diagndsticos en funcidn a la
localizacidn de la enfermedad, mostrando diferencias estadisticamente significativas entre ambos
centros (p=0,001), aunque podria deberse a que en el centro de Matyazo hay varios tipos de
enfermedades que no han sido diagnosticadas en el centro de Nyarusange. Mds concretamente
enfermedades del aparato auditivo, paludismo confirmado o Unicamente sospecha,
enfermedades del sistema nervioso central y enfermedades de origen sistémico. Si eliminamos
del andlisis previo estas enfermedades, entonces la diferencia observada pierde la significacion

estadistica (p=0,088) y ambos centros pueden considerarse entonces similares.

Por otro lado, cuando analizamos las diferencias en cuanto al tipo de enfermedades entre los
dos sexos, podemos observar que ambos centros no son significativamente distintos (p=0,234)
a nivel general. De todas maneras, si que se observa variaciéon en la frecuencia de diagndstico de
enfermedades de origen gastrointestinal y enfermedades de origen respiratorio entre hombres
y mujeres (mayor incidencia en mujeres) en ambos centros en conjunto (p=0,029 y p=0,032
respectivamente), probablemente a consecuencia de las diferencias en la actividad diaria, tanto

de cardcter personal como de cardcter profesional.
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Pese a esto no hay que dejar de considerar la amplitud de los intervalos de confianza de las
proporciones, que en ciertas patologias no permiten afirmar o negar diferencias significativas,

aungue si muestran ciertas tendencias de los patrones de enfermedad.

En definitiva, en este grupo de edad disminuyen los diagndsticos de cierto tipo de
enfermedades, como es el caso de las enfermedades transmisibles en el dmbito familiar (malaria
principalmente), para pasar a incrementarse el diagndstico de enfermedades mds comunes en el
entorno escolar, laboral y adulto, como pueden ser las reumdticas o las ginecoldgicas, del

aparato urinario o incluso gastrointestinales.

Enfermedades en poblacién de 25 a 49 anos

En este estudio se define poblacidn adulta como aquella en la que la mayorfa de sus miembros
no estdn ni en edad escolar ni han sobrepasado en mds de un 10% la edad promedio de
esperanza de vida (que recordemos es 45,2 afos! para este pais, tal y como se ha visto en la

introduccion).

Cabrfa esperar que en este grupo de poblacidn continuase decreciendo la incidencia de
enfermedades transmisibles como la malaria (dado el menor riesgo de los adultos a contraerla
comparado con poblacién infantil'?), y que aumentase el nimero de visitas relacionadas con
enfermedades reumdticas. A su vez deberia mantenerse estable el nimero de enfermedades
respiratorias y gastrointestinales (puesto que los sistemas de abastecimiento de agua deficientes
afectan a toda la poblacidn, y ademds se mantiene un sistema de vida comunitaria que favorece
la transmisién de enfermedades respiratorias'??). Los resultados de nuestro estudio muestran

que se ha seguido esta tendencia

En este grupo de poblaciéon vemos mayor nimero de diferencias entre ambos centros,
principalmente por la aparicién de un aumento de los diferentes tipos de enfermedades en uno
de los centros individualmente. Para este grupo de edad se han diagnosticado 33 enfermedades
diferentes (se repite la tasa de |10 diagndsticos distintos por cada 100 pacientes vista para la
poblacion adolescente). En la poblacidon masculina no hay diferencias entre centros para ninguna
de las enfermedades, destacando que en |0 de ellas, la frecuencia total entre ambos centros no
supera los 3 casos. Ademds, para este grupo de edad comienzan a aparecer nuevos tipos de

patologias como las cardiovasculares.
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De todas maneras el grupo de enfermedades principales (en cuanto a su frecuencia) sigue
siendo muy similar a los grupos de poblacidon anteriormente descritos, aunque cabe destacar un
aumento considerable de enfermedades reumdticas, que abarcan mds del 10% del total de
enfermedades diagnosticadas. En general, en paises desarrollados las enfermedades reumdticas
suelen aparecer a edades mds avanzadas, sobre todo a partir de los 65 afios, siendo la edad
media para sufrir este tipo de enfermedades los 54 afios!'?*. Esta edad es considerablemente
superior a lo obtenido en este trabajo. Estas diferencias pueden tener su origen en las malas
condiciones de las viviendas en las dreas rurales de Rwanda. Esta situacion podria actuar como
efecto “gatillo” o inductor de un prematuro inicio de este tipo de patologfas, ya que la poblacidn
en general se ve muy afectada por los hdbitos posturales, asi como por la enorme cantidad de

humedad del suelo de la vivienda'2>!2¢,

En este caso, el andlisis de las enfermedades diagnosticadas por localizacidon se hace muy
necesario dada la escasez de pacientes para realizar comparaciones, y la variabilidad de
enfermedades incidentes que se acaba de comentar Vemos que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos centros de este estudio en cuanto a la frecuencia de
los diferentes grupos de enfermedades (p=0,009). Sin embargo esto podria ser consecuencia,
como ha ocurrido en ocasiones anteriores, de que en uno de los dos centros no se
diagnostique un tipo determinado de enfermedad. Por otro lado, se observa que la frecuencia
general de enfermedades entre sexos es a su vez estadisticamente significativa (p=0,023),
aunque este hecho pueda achacarse en parte a que en este rango de edad el ndmero de
mujeres y hombres que acuden al centro de salud es diferente, aunque no de manera

estadisticamente significativa (p=0,194).

En definitiva, las enfermedades gastrointestinales y de origen respiratorio contindan siendo los
ejes principales de diagndstico, aunque emergen también enfermedades de tipo reumdtico,
buco-dental y urogenital. Las enfermedades infecciosas, aunque presentes también, ven
disminuida su frecuencia considerablemente en comparacién con poblaciones mas jovenes,

previamente analizadas.
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Poblacion de mayores de 49 anos

Por dltimo, nos centraremos en la poblacion de edad mads avanzada con enfermedades
diagnosticadas durante la visita del estudio. La poblacién mayor (aquella que supera
considerablemente la esperanza de vida media al nacer del pais), comienza a estar en riesgo de

sufrir enfermedades mds graves.

Pese a que ha disminuido ligeramente el nimero de enfermedades distintas diagnosticadas (un
total de 32), éstas se han encontrado en un menor ndmero de pacientes, lo que implica una
mayor variabilidad comparado con grupos de edad mds jdvenes. En esta ocasion habria
aproximadamente |8 diagndsticos diferentes por cada 100 pacientes que acuden al centro. En
este grupo de poblacién el nimero de enfermedades es el menor de todos los segmentos de

poblacidn, con un total de |79 entre ambos centros.

De nuevo encontramos diferencias entre centros en cuanto a la frecuencia de los diferentes
tipos de enfermedades (p=0,023). En cuanto a las diferencias entre sexos, no se observa
ninguna en cuanto a la frecuencia de diagndstico de las enfermedades a nivel general
(p=0,920). En concreto para este grupo de poblacidn se sigue manteniendo elevada la
frecuencia de enfermedades respiratorias y gastrointestinales, al igual que ocurre con las
reumaticas, que mantienen su tendencia ascendente en este grupo de edad como ya se vio en
la poblacidon anterior mds joven. Las enfermedades infecciosas pierden en este grupo la

representatividad caracteristica que habfan mantenido en las poblaciones de menor edad.

Este grupo de poblacidn es el menos populoso dentro de este estudio, con lo que los
resultados obtenidos del mismo hay que analizarlos con cautela ya que probablemente exista

un déficit de potencia estadistica en los andlisis realizados.
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6.2.6.3. Estimacion de la incidencia anual en la poblaciéon diana

Una vez descritos los diagndsticos durante la visita de estudio en cada una de las poblaciones en
funcidn a su edad y al centro al que acuden, es interesante tratar de estimar la incidencia de las
diferentes enfermedades de manera general, de tal manera que permita obtener una fotografia
mds amplia de la situacion real en toda la poblacidn. Para ello nos centraremos en las tres
enfermedad principales: el paludismo, las enfermedades de origen gastrointestinal vy las

enfermedades respiratorias.

Respecto al paludismo, los datos obtenidos durante el periodo de estudio nos dan unas tasas de
incidencia aproximadas para la poblacidn general de 44,7/7/1.000 habitantes en Matyazo vy
['1,09/1.000 habitantes en Nyarusange. Estos resultados serfan asi asumiendo linealidad, es decir
que no hubiese estacionalidad en la incidencia de malaria, situacidn que realmente no ocurre ya
que en estaciones lluviosas, la incidencia se ve multiplicada'?’. De todas formas estos datos estdn
en linea a lo estimado en los informes publicados por organismos internacionales como se

discutird mas adelante, aunque habrd que considerar los procedimientos diagndsticos seguidos.

De todas maneras resulta interesante la diferencia encontrada en las tasas de incidencia entre
los dos centros, que podrian deberse principalmente a dos factores. El primero de ellos las
caracteristicas socio-econdmicas de Matyazo (donde a lo largo del estudio hemos visto una
situacion mds deteriorada del estado de salud y de los recursos sanitarios). El segundo, la propia
idiosincrasia de la zona, mds himeda y menos elevada, que favorece el ciclo de transmisidn de la

enfermedad.

Respecto a las enfermedades de origen respiratorio de manera general se obtuvieron tasas de
incidencia poblacionales de 108,19/1.000 habitantes en Matyazo y 65,12/1.000 habitantes en
Nyarusange. Estas cifras nos muestran también la importancia de este tipo de patologias en la
poblacion rural, ya que presentan los valores mas altos de tasas de incidencia comparados con
el resto de enfermedades, doblando en ocasiones a las gastrointestinales y siendo hasta cinco
veces mas frecuentes que el paludismo. Ningln estudio previo publicado hasta el momento nos
aporta valores similares, con lo cual los datos aportados por este estudio son realmente

novedosos, y por tanto habria que tomarlos con cierta cautela, a la espera de llevar a cabo
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estudios mas especificos sobre esta patologia. De todas maneras supone un buen punto de

inicio para la generacion de hipdtesis en este campo de investigacion.

Por Ultimo, para completar el andlisis de las enfermedades mds frecuentes, hay que cosniderar
las de origen gastrointestinal. Durante el periodo de estudio se diagnosticaron un total de 222
pacientes con este tipo de patologfa. Estas cifras nos indican que a nivel poblacional habrfa un
total de 924 casos en Matyazo y 720 casos en Nyarusange, o lo que es lo mismo unas tasas de
incidencia de 94,88/1.000 habitantes afio en Matyazo y 23,36/1.000 habitantes afio en
Nyarusange. De nuevo este estudio es innovador en el cdlculo de la frecuencia de este tipo de
enfermedades, y como con las enfermedades de origen respiratorio podria considerarse como

buen punto de partida para investigaciones mds profundas en este campo.

De todas maneras, de igual modo que ocurrfa con el paludismo, observamos que las frecuencias
de estas enfermedades son ciertamente superiores en Matyazo, lo que corrobora en cierta
medida la peor situacion econdmica y social de esta poblacion frente a la de Nyarusange,
aunque hay que tener en cuenta que ésta es la dindmica comun en el pais de manera general.
Sin embargo hay que considerar los tamafios d las dos poblaciones de referencia. De hecho,
pese a tener una poblacién de referencia mayor, el nimero de pacientes que acuden al centro

de Nyarusange mensualmente es muy similar al de Matyazo.

Si consideramos un tamafio de poblacion de referencia similar en ambos centros (por ejemplo
de tamafo igual a la media de las dos poblaciones de referencia, es decir 20.278 habitantes), y
en base a ella calculamos las incidencias anuales, observaremos que para el paludismo las
incidencias en amos centros serfa de 21,5/1.000 habitantes al afio en Matyazo y 16,9/1.000
habitantes en Nyarusange. De igual forma, las incidencias de enfermedades gastrointestinales en
ambos centros serfan 45,6/1.000 habitantes afio y 35,5/1.000 habitantes afio en Matyazo y
Nyarusange respectivamente. Las enfermedades de origen respiratorio por otro lado tendrian
unas incidencias para Matyazo y Nyarusange de 52,07/1.000 habitantes afo y 98,8/1.000

habitantes afio respectivamente.

En definitiva, estas estimaciones muestran que aunque existen diferencias en las cifras

presentadas en este estudio para ambos centros, estas no serfan tan acusadas, lo que indicaria
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una gran similitud entre ambos centros y que los datos en cierta medida pudieran reflejar la

realidad de lo que sucede en todo el pafs.

Otro aspecto llamativo es la tendencia temporal en lo que a casos incidentes se refiere (casos
incidentes respecto a la poblacidn actual que acude al centro de salud a recibir atencidn
sanitaria) cuyo andlisis nos permite comprobar cudl es la dindmica de ciertas enfermedades de
la poblacidn permitiéndonos evaluar mds objetivamente la situacion de cada enfermedad en
cada subgrupo de edad y poder ademads establecer protocolos de actuaciéon mds concretos

para grupo de edad.

Las figuras 25a y 25b nos muestran para cada uno de los centros, la ponderacidn porcentual de
cada tipo de enfermedad (se han seleccionado las mds frecuentes y se ha creado un Unico
grupo con las menos) para cada uno de los grupos de edad analizados en los puntos
anteriores. Estas figuras nos permiten ver la dindmica de aparicidon de ciertas enfermedades a lo
largo de la vida, principalmente en referencia a la edad de los pacientes en la que son mads

incidentes.

En ellas vemos de manera sencilla y sintética lo que se viene discutiendo hasta ahora, es decir
una mayor frecuencia de enfermedades infecciosas en la juventud, un aumento progresivo de las
enfermedades reumdticas a medida que aumenta la edad de los pacientes, y una estabilidad en
el porcentaje de enfermedades de origen respiratorio y gastrointestinal durante toda la vida de

la poblacién, destacando ademds su alta tasa.
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6.2.7. Descripcion del manejo clinico de pacientes

Para llevar a cabo un correcto abordaje del manejo clinico de los pacientes que acuden a los
centros es preciso tener en consideracion dos aspectos determinantes. Por un lado la manera
en la que los pacientes son diagnosticados de su(s) enfermedad(es). Por otro lado, la estrategia

terapéutica seguida por el profesional sanitario tras este proceso diagndstico.

En puntos anteriores ya se ha descrito cdmo la organizacidon administrativa del centro afecta de
manera directa a los pacientes en términos de tiempo de espera, disponibilidad de seguros
médicos, departamentos o unidades especificas de evaluacion, etc. Ahora es momento de
conocer de qué manera se toman decisiones clinicas en ambos centros, y cdmo dichas
decisiones afectan a los propios pacientes de manera directa, y al propio centro (consumo de
medicamentos, consumo de recursos, variabilidad estratégica de manejo de enfermedades, etc.)

de manera indirecta.

Por tanto, en este punto discutiremos cdmo la variabilidad en la evaluacidn sintomadtica afecta al
criterio diagndstico y sobre todo al criterio de realizacion de pruebas diagndsticas; cdmo afectan
los resultados de las pruebas a la estrategia terapéutica; y cdmo de uniformes o variables son
los tratamientos de las patologias mds importantes. Por Ultimo se evaluardn diferentes patrones
terapéuticos existentes en cada una de las patologias de mayor impacto en cada uno de los

centros de estudio, tal y como aparece descrito en el apartado de objetivos de este trabajo.
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6.2.7.1. Procedimiento diagnostico de enfermedades

Puesto que uno de los objetivos fundamentales de este trabajo es encontrar maneras mas
eficientes de gestionar los centros de salud de cardcter rural del palfs, es preciso centrar los
andlisis en las enfermedades que aparezcan mds frecuentemente. Las enfermedades
respiratorias, gastrointestinales, infecciosas, y urogenitales serdn las que centren nuestro interés
en este apartado del trabajo, a pesar de ser conscientes, eso si, del gran apartado que supone el
grupo de “otras enfermedades”, de las que probablemente este andlisis no se beneficie de
manera tan directa, primero desde el punto de vista metodoldgico por la pobre potencia
estadistica, y segundo desde el punto de vista prdctico por la pobre viabilidad de implementar
acciones concretas en vida real, habiendo ciertas patologias muy frecuentes sobre las que

priorizar actuaciones.

Los procesos diagndsticos son realmente similares entre los dos centros participantes en este
estudio vy se basan de manera general en una primera evaluacidon sintomdtica seguida, si se
considera oportuno, de un diagndstico de laboratorio. Si bien el primero resulta menos preciso
y sensible que el segundo, veremos cdmo la estrategia terapéutica empleada va ligada en
muchas ocasiones al diagndstico sintomatico en lugar de tomar como referencia el diagndstico

de laboratorio.

Diagnéstico sintomatico de enfermedades

En este caso, y dada la limitacidn del tamafio de la muestra, nos centraremos en aquellas
enfermedades mds prevalentes dentro de la poblacidn, como son las de aparatos respiratorio y

gastrointestinal y el paludismo.
Enfermedades de origen respiratorio

Como se ha descrito en apartados anteriores, las enfermedades respiratorias agrupan un
conjunto de enfermedades muy similares que podemos enumerar, en el caso de este estudio,
como anginas, asma, infecciones del tracto respiratorio general, superior e inferior; neumonia,

sinusitis, sindrome gripal, bronquitis y gripe.
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Pese a que los sintomas son muy parecidos cabria esperar alguna diferencia en cuanto a los
mismos que nos permita discriminar entre una u otra enfermedad y asi por tanto llevar a cabo

un diagndstico mds preciso.

Centrdndonos de manera general, es decir; sin tener en cuenta el centro donde han sido
diagnosticadas, en 9 enfermedades de las 10 anteriormente enumeradas (descartando la
sinusitis ya tan sdlo se ha diagnosticado un caso) podemos observar un nimero de sintomas

muy variable para todas ellas.

Como se puede apreciar;, la proporcion de sintomas que padece esta poblacidn es bastante
similar independientemente del tipo de enfermedad especifica (de origen respiratorio) de la
que hablemos. Sin embargo habria que tener en cuenta que este tipo de pacientes presenta
sintomas muy similares a los que aparecen en otras patologias, y que en ocasiones, cuando estos
pacientes acuden al centro de salud, se les diagnostica de varias enfermedades a la vez. De

hecho la media del nimero de sintomas en estas enfermedades es 3,18+ 1,04.

Cuando realizamos una regresion logistica ajustando por los sintomas mds comunes (fiebre,
nauseas, tos, disnea, rinitis, astenia y amigdalitis) para este tipo de enfermedades, y al mismo
tiempo por edad y sexo, para encontrar asociaciones entre una serie de sintomas y cada una de
las enfermedades anteriores podemos concluir que en las enfermedades respiratorias como
conjunto, vemos que la edad de los pacientes, la disnea, la rinitis, la amigdalitis y la tos son los
sintomas por los cuales se determinan las patologfas de origen respiratorio (p<0,00| para todos
ellos). Ademds las nauseas son consideradas como un sintoma predictivo de no padecer

enfermedades respiratorias (p=0,038)

En la actualidad existe una gran carencia de informacion acerca de enfermedades respiratorias
diferentes a la tuberculosis pulmonar en Rwanda. De hecho, la dltima revisién publicada sobre
las enfermedades respiratorias data de 1995,y hace referencia a al periodo durante el cual tuvo
lugar el genocidio y las migraciones hacia campos de refugiados'?®. En esta revision se detalla
parcialmente la sintomatologia de los pacientes desde la perspectiva de un centro no
gubernamental en el que trabajaba personal estadounidense. Indica que la mayoria de los
pacientes acudfa con disneg, la cual se vefa fuertemente agravada por los altos indices de anemia

provocada principalmente por un paludismo concomitante. Hay que tener en cuenta que este
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estudio hace referencia a los meses de noviembre a enero en campos de refugiados, donde las

tasas de malaria son mucho mds elevadas que las habituales en condiciones normales del pais'?.

Otro estudio un poco anterior'3° hace referencia a la neumonia como una de las enfermedades

mds incidentes en poblaciéon de edad avanzada durante principios de los afios noventa.

Ambos estudios estdn en concordancia con los resultados obtenidos en este estudio, que sitdan
a la neumonia como una de las enfermedades respiratorias principales sufridas por la poblacidn
de estudio. De hecho este estudio destaca que la neumonia estd presente en el 19,1% de los
pacientes de 0-4 afos, 21,8% en pacientes de 5 a 9 afios, /7,6% en pacientes de |0 a 24 afios,
8,6% en poblacion de 25 a 49 afios y 3,9% en mayores de 49 afios. Ademas, de acuerdo al
articulo de Crowe y colaboradores en 1997'%, vemos como el modelo de regresion el Odds
Ratio de neumonia, cuando se padece disnea es de 32,14, con lo que es considerado un

sintoma predictivo de la enfermedad a la hora de llevar a cabo el diagndstico.

Aunque no se hace referencia a otro tipo de sintomas en estos articulos, nuestro estudio nos
permite conocer cudles son los sintomas mds predominantes en en pacientes con
enfermedades respiratorias en estas regiones. Si bien es conocido el tipo de sintomas tipicos de
estas enfermedades en la literatura actual, la escasez de medios y de formacién del personal
sanitario de este palfs en regiones rurales, podria conducir a un infradiagndstico de ciertas de
estas enfermedades y por tanto a considerar su frecuencia mucho menor de la verdadera. Este
estudio ha determinado que cuando un paciente presenta tos, rinitis, amigdalitis o disnea tiene
una gran probabilidad de que sea diagnosticado de una enfermedad respiratoria,

independientemente de la etiologfa (virica o bacteriana) de la misma.

Actualmente no se ha publicado ningin estudio en referencia a las demds enfermedades
respiratorias consideradas en este estudio por su alta incidencia. El apartado de resultados
mostré cdmo la bronquitis (o enfermedades respiratorias del tracto superior), la gripe o
sindrome gripal y la amigdalitis (también incluibles en el apartado de tracto respiratorio
superior) son enfermedades muy frecuentes en este tipo de poblacidn, junto con las

anteriormente comentadas neumonia o enfermedad de tracto respiratorio inferior.

Los estilos de vida podrian ser considerados como las principales causas de la elevada

frecuencia de este tipo de enfermedades. Todas las enfermedades respiratorias tienen un factor

188



Esteban Medina Orgaz Discusién
de transmisibilidad muy elevado'?!, siendo el contacto con particulas respiratorias el principal
factor de riesgo vy el lavado habitual de manos, y portar mascarillas los principales factores de de
proteccion. De acuerdo a esto, vemos que el hecho de compartir un mismo habitdculo en el
lugar de residencia a la hora de dormir aumenta la probabilidad de contacto con particulas
respiratorias, y la carencia de agua corriente y la mala accesibilidad a medios sanitarios impide el
lavado de manos habitual y la compra de mascarillas para nariz y boca (cuando algin miembro

de la familia enferma).

En este caso, un Unico miembro familiar que adquiera una enfermedad respiratoria es un
transmisor directo de la enfermedad al resto de miembros que la conforman, (cuyo ndmero
medio es aproximadamente 4, pero que en ciertas familias alcanza los 12). Ademds las propias
caracteristicas de la sociedad rwandesa, que se basan en una intensa actividad social, hacen
mucho mds probable el contacto interpersonal y por tanto mds probable también la posible

transmision de enfermedades respiratorias.

Este hecho refuerza lo anteriormente comentado acerca del incremento de la incidencia de

enfermedades transmisibles en dormitorios de diferentes centros escolares.
Enfermedades de origen gastrointestinal

Este tipo de enfermedades son mds faciles de detectar dada su clara asociacidon con sintomas
intestinales como la diarrea o el dolor abdominal. EI problema que suscitan es otro, ya que en
ocasiones pueden ser consideradas enfermedades gastrointestinales aquellas que se manifiestan
de manera concomitante a éstas. Por tanto resulta clave conocer bien en qué consiste este tipo
de enfermedades para tenerlas bien descritas y fortalecer asi su diagndstico, y tratar de evitar en
la medida de lo posible no detectar otras patologias que pudieran estar enmascaradas. Lo que sf
resulta interesante es poder discriminar el origen de dichas enfermedades gastrointestinales,

aspecto que se tratard mas adelante cuando se hable de pruebas diagndsticas.

Al igual que ocurre con las enfermedades de origen respiratorio, la informacién disponible en la
literatura referente a la epidemiologia de enfermedades gastrointestinales en Rwanda es muy
escasa. Sin embargo, en esta ocasion contamos con los resultados de un estudio actual referente
a este tipo de enfermedades'?? Este estudio, llevado a cabo en la zona norte del pais, sitda a

Rwanda con unos niveles de poliparasitismo y de intensidad de infeccion menores que en
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estudios epidemioldgicos similares realizados en diferentes regiones a lo largo del Africa Sub-
Sahariana. Ni el riesgo de anemia ni el de atrofiamiento intestinal fueron estadisticamente
significativos en los tres perfiles de infeccidn poliparasitaria estudiados. Sin embargo, si que se
vio un mayor ndmero de deposiciones en niflos con mas de un parasito intestinal comparado
con nifios con infecciones monoparasitarias. De todas maneras, a pesar de la baja morbilidad
indicada en la poblacidn de estudio, se sigue recomendando aumentar los sistemas de

desparasitacidn de las poblaciones afectadas por este tipo de enfermedades.

Ademads se obtuvo de este estudio que la prevalencia de Ascaris lumbricoides mas Trichomonas
se situaba en un 21,2% de los pacientes evaluados, aunque hay que tener en cuenta que se
evaluaba a nifilos mediante un disefio observacional por conglomerados, siendo la unidad de
muestreo el colegio de una determinada regidn. Ademads, cabe destacar que el diagndstico se
llevaba a cabo por personal formado en el drea, Unicamente dedicado al diagndstico de

enfermedades gastrointestinales para este estudio.

Nuestro estudio revela sin embargo una gran morbildad en lo que a enfermedades
gastrointestinales de manera global se refiere. La incidencia de este tipo de enfermedades ronda
aproximadamente el [5% entre todos los grupos de edad, situdndola incluso por encima del

paludismo.

En concreto para las infecciones parasitarias, nuestro estudio presenta datos muy similares a los
del estudio de Mupfasoni y colaboradores'3% De hecho, la prevalencia de infeccién por Ascaris
lumbricoides detectada en nuestro estudio fue del 25,8%, muy similar al 21,2% detectado por
Mupfasoni. Sin embargo nuestro estudio en comparacién con el otro, si que determina el

ndmero de infecciones por Escherichia coli (30,3%), no haciéndolos comparables a este respecto.

Otro de los aspectos importantes que se estudiaba en el proyecto de Mupfasoni era el hecho
de los poliparasitismos, considerados como una de los principales factores de riesgos asociados
a la gran carga de sobre el paciente que se le otorga a las enfermedades gastrointestinales. Ese
estudio detectd que en aproximadamente un 20% de los casos el paciente esta infectado por

dos pardsitos distintos, un 9% lo estaba por tres pardsitos diferentes y un 2% por cuatro.

Nuestro estudio sin embargo detectd que un 12.8% de los pacientes estaban infectados por

dos pardsitos diferentes, lo que muestra unos valores mucho mds reducidos que los indicados
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por Mupfasoni. Si bien contdbamos que el estudio de Mupfasoni no consideraba la infeccidn por
E.coli en su andlisis y que en nuestro estudio esa infeccion es la mds prevalente de todas, cabria

esperar que los valores de poliparasitismo se encontrasen mds parejos a los de dicho estudio.

Ademds, nuestro estudio presenta diagndsticos en vida real, sin buscar de manera especifica el

ndmero y tipo de microorganismos involucrados en el proceso infeccioso de los pacientes.

Esto puede deberse principalmente a la carga de trabajo a la que estdn sometidos los
laboratorios de andlisis de los dos centros. El nimero de muestras que analizan de manera
diaria es muy elevado, lo que provoca que en el momento que se detecta un pardsito en heces
(recordemos que este tipo de diagndsticos se realizan mediante observaciones a través del
microscopio), no se hagan mds busquedas de otro tipo de pardsitos. Esto afecta directamente al
tratamiento de paciente, al cual se le prescribe medicacion para el organismo detectado en
primera instancia, limitando asf la posibilidad de seleccionar o afiadir otros tratamientos mas

idéneos para infecciones poliparasitarias.

Este es sin duda uno de los puntos de mejora clave para el manejo de pacientes en la poblacién
rural de Rwanda, junto con otros también relacionados con los procedimientos diagndsticos, tal

y como se comentard mds adelante.

En esta ocasidn, aunque podemos apreciar que el dolor abdominal o epigdstrico es comun en
ambas situaciones, en la gastritis hay, significativamente asociada al curso de la enfermedad, la

aparicidon de vémitos mientras que la parasitosis intestinal cursa con fiebre y con diarrea.

Ademads, otro factor a tener en cuenta es la asociacion inversa que aparece entre el hecho de
ser diagnosticado de gastritis y padecer como sintoma cefalea. Esta situacidn nos podra llevar a

determinar la ausencia de la enfermedad, o al menos su baja probabilidad diagndstica.
Paludismo

Una vez analizadas las sintomatologfas de las enfermedades respiratorias y gastrointestinales, nos
centraremos en el tercer gran grupo observado en este estudio, que se constituye por los
pacientes diagnosticados de paludismo. Este grupo de pacientes presenta una peculiaridad

propia, v es el hecho del elevado porcentaje de realizacion de pruebas diagndsticas llevadas a
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cabo. Ello nos permite conocer qué pacientes tienen un diagnostico confirmado de paludismo y

cudles tienen Unicamente sospecha del mismo, sin haberse confirmado al microscopio.

Por tanto ésta serd la patologia que haga de vinculo a la hora de describir a los pacientes por su

diagndstico sintomdtico y de laboratorio.

En comparacion con las enfermedades anteriormente analizadas el paludismo presenta una gran
variabilidad en cuanto los sintomas que cursan con dicha enfermedad. Los sintomas principales
que aparecen tras la infeccion son dolor de cabeza, fiebre, vémitos, dolor abdominal, nduseas,
escalofrios, anemia y sudoracién'?3. Pese a que en nimero, podemos concluir que enfermedades
respiratorias, gastrointestinales y malaria cursan con frecuencias de sintomas similares, el caso del

paludismo es ligeramente diferente.

Teniendo en cuenta los valores ilustrados en la tabla 34, junto con los datos existentes en la
bibliograffa acerca del curso clinico de la enfermedad'?3, podemos inferir a priori que en los
casos en los que el paciente tiene diagnostico confirmado de malaria, los sintomas tipicos de la
enfermedad estdn presentes. Sin embargo hay que destacar que los sintomas de malaria no son
lo suficientemente especificos como para determinar de manera precisa que el paciente
Unicamente padece dicha enfermedad. De hecho la fiebre, los vémitos, las nduseas y el dolor
abdominal también son sintomatologia especifica de enfermedades de origen gastrointestinal y/

O respiratorio.

Los resultados del modelo de regresidon nos muestran que no hay diferencia en cuanto al
exceso de riesgo de padecer malaria cuando se presentan los sintomas tipicos, una vez
conocemos que hay diagndstico confirmado de la enfermedad. Asi por tanto, en los casos
confirmados de malaria presentan similitud en la sintomatologfa clinica de la enfermedad

cuando se comparan con los casos sospechosos.

Otro de los aspectos a tener en cuenta, es la aparicidn de los sintomas en ndmero y no sdlo en
tipo. Una vez conocemos que no hay diferencia en cuanto a la presentacién de los sintomas,
parece necesario llevar a cabo andlisis de regresién para determinar un posible diagndstico a
base de la sintomatologia tipica de la enfermedad. Cuando observamos los resultados de dicho
modelo, teniendo en cuenta el nimero de sintomas tipicos de malaria en los pacientes en los

que se ha confirmado la enfermedad y en los que es tan solo una sospecha, vemos que entre
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cuando vamos aumentando el ndmero de sintomas tipicos en el paciente aumenta la

probabilidad de que el paciente sea diagnosticado de malaria.

A pesar de que los resultados muestran que padecer cuatro sintomas no se asocia con sufrir la
enfermedad, probablemente eso sea debido a la escasa muestra para este tipo de pacientes, tal
y como se puede inferir del amplio intervalo del confianza de los resultados. De todas maneras
pese a lo no significativo de los resultados, la fuerza de la asociacion seria escasa (un 76% mas
riesgo de padecer malaria cuando el paciente sufre cuatro sintomas tipicos comparado con

cuando no hay sintomas tipicos).

Otro de los aspectos a tener en cuenta tras el andlisis de regresion es el efecto de la fiebre
sobre la decision de considerar al paciente sospechosos de padecer malaria como paciente
tratable con antimaldricos. Como hemos visto hay un efecto positivo de gran magnitud a este
respecto y cabe analizar mas en detenimiento un modelo de regresidn que incluya mds de un

sintoma de malaria, pero que al menos uno de ellos sea la fiebre.

Se puede observar cdmo disminuye el efecto del ndmero de sintomas cuando ajustamos por el
hecho de que al menos una de ellos sea padecer fiebre. Asi, aunque ninguno de los resultados
es significativo podemos presumir una tendencia de nuevo positiva hacia el nimero de sintomas
cuando éstos llegan a cuatro, lo que estd en linea con los resultados obtenidos en modelos

anteriores.

Una vez visto que el nimero de sintomas se asocia con una mayor probabilidad de padecer
malaria, resulta interesante calcular si ocurre lo mismo con pacientes en los que el paludismo es
solo una sospecha clinica, para determinar si estd fundamentada en los resultados de sintomas
asociados a las pruebas confirmadas. Este andlisis nos permitie determinar si el diagnostico final
del paciente estd acorde a la sintomatologia real que ocurre en pacientes en los que el

paludismo ha sido confirmado.

Los resultados de nuestro estudio nos muestran como el patron de diagndstico de sospecha de
la enfermedad estd en linea con lo mostrado en pacientes donde se ha confirmado el
diagndstico de malaria mediante una prueba de laboratorio. Esto significa que los pacientes son
considerados susceptibles de estar infectados con Plasmodium cuando padecen cuatro sintomas

de malaria aun siendo el resultado de laboratorio negativo. En cambio, lo que nos muestra el
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modelo de regresidn es que cuando hay cuatro sintomas de malaria, la probabilidad de que sea
ésta la enfermedad es inferior; ya que aumenta el riesgo de que sea otra la enfermedad que
genera la sintomatologia del paciente, que desde el punto de vista clinico, presenta un cuadro
muy general. De hecho ninguno de los sintomas tipicos de malaria son exclusivos de dicha

enfermedad.

Sin duda el paludismo continda siendo hoy en dfa uno de los retos mds importantes en lo que
al estado de salud se refiere de la poblacidon del pais. Como ya se ha comentado en la
introduccion la situacion en Rwanda es especialmente preocupante ya que ciertos estudios
indican que la prevalencia de malaria alli estd en torno al 10,21% con un ndmero absoluto de
casos de 856.387 (considerdndose como casos aquellos clinicamente confirmados o
probables)?°. Nuestro estudio presenta datos muy similares. De hecho hay un total de 105 casos
diagnosticados (sumando clinicamente confirmados junto con sospechas clinicas), del total de

|.053 pacientes estudiados, es decir un 9,97% de la poblacion.

Sin embargo, tal y como se tratard en el apartado correspondiente a diagndstico de la
enfermedad, estos datos (los proporcionados por este estudio ademds de los proporcionados

por OQII), presentan cierta cuestionabilidad, pese a su enorme similitud.

Por otro lado, ciertos estudios'** comienzan a hablar de un fuerte descenso de la incidencia de
la enfermedad durante 2007. Acorde con los resultados presentados en nuestro estudio, tales
conclusiones no parecen estar muy relacionadas con lo que se ha encontrado en este trabajo.
De hecho, las investigaciones de Otten'3* hacen referencia a una reduccién del ndmero de
casos del 59%, es decir; una disminucidn que indicarfa que la incidencia de la enfermedad se sitda
en el 4% aproximadamente. De todas maneras, hay que tener en cuenta que sus conclusiones
se basan en una reduccién del ndmero de casos que ingresan en el hospital. S que podria ser
un indicador, esta disminucion de la incidencia, de una mejora en cuanto a la gravedad de los
casos, es decir una mejora en los algoritmos de diagndstico, en los programas de deteccidn

precoz de la enfermedad, o en otro tipo de aspectos relacionados con éstos.
Otras enfermedades

Otras de las enfermedades que se han detectado de manera habitual en este estudio son las

enfermedades bucodentales y oculares en nifios, enfermedades urogenitales en adultos jévenes,
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y enfermedades reumadticas en adultos, que parecen a simple vista mds acorde a lo que ocurre
en paises occidentales desarrollados, pero que al mismo tiempo suponen gran carga para los
procesos asistenciales, ya que éstos tienden a focalizarse en patologias mds graves como las

anteriormente comentadas.

En cuanto a las enfermedades del aparato ocular, dos estudios hablan de la carga de este tipo
de enfermedades sobre la poblacidn rwandesa'?>'%¢. El primero de los estudios trata de
describir la prevalencia de queratopatia y pterigion, mientras que el segundo trata de evaluar los
casos severos que conducen a ceguera en poblacidon de mds de 50 afios. En ambos estudios las
prevalencias de las enfermedades estudiadas eran muy bajas, no superando el 4,5% de la
poblacion. Nuestro estudio en contraposicion ha sido capaz de detectar las enfermedades
oculares mas tipicas y menos graves entre la poblacidn. De hecho un 4,1% de la misma fue
diagnosticada de una enfermedad ocular, del cual un 53,5% fue un diagndstico de conjuntivitis,

principalmente bacteriana.

En cuanto a enfermedades bucodentales, la informacidn disponible en la bibliografia actual es
mas bien escasa. De hecho la uUnica informacidon previa que se tiene, es la descripcion del disefio
de un estudio epidemioldgico en enfermedades orofaringeas de 1985 del que no se publicaron
los resultados, o al menos no se encuentran disponibles'?”. Nuestro estudio en cambio, muestra
que la incidencia de este tipo de enfermedades es del 4,2% del total de nifios de O a 9 afos que

acuden por cualquier causa.

Por otro lado, nuestro estudio nos muestra una gran incidencia (I 1,3% de todos los casos) de
enfermedades del aparato urinario-genital, sobre todo en poblacién adulta joven. Este hecho
estd claramente relacionado con un aumento de la actividad sexual en este grupo de edad, en
comparacién con los demds. Otros estudios muestran una gran incidencia de enfermedades
transmisibles en la poblacién'3®!3? ademds de una gran resistencia a los antibidticos disponibles

en la actualidad para tratar este tipo de enfermedades'*°.

Estos estudios publicados hacen referencia sobre todo a enfermedades gonorreicas y a los
programas de manejo de las mismas. Para ello, los centros que fueron estudiados contaban con
salas y personal especifico para atencion de enfermos susceptibles de padecer enfermedades de

transmision sexual (ETS), financiados por organismos externos. Dichos programas se centraban
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en la deteccidn precoz de este tipo de enfermedades junto con estrategias de promocion del
uso de preservativo, que tuvieron cierto auge a finales de los afios 90. Por otro lado los centros
de nuestro estudio no cuentan con programas especificos para la formacién y deteccion de
enfermedades de este tipo, aunque como se ha comentado antes, el nimero de pacientes

diagnosticados con enfermedades del aparato urinario-genital es bastante elevado.

Viendo que las tasas de diagndstico siguen siendo tan elevadas parece necesaria la continuidad
de programas destinados a la educacidon de la poblacidon en enfermedades transmisibles, asf
como a programas que promuevan el uso del preservativo en todo tipo de relaciones sexuales,
tanto con parejas esporddicas como con parejas estables. Es preciso recordar la gran
promiscuidad, sobre todo del sexo masculino, incluyendo también en este hecho parejas a ya

consolidadas.

Para finalizar con el apartado de otras enfermedades en la poblacidn rural nos centraremos en
las enfermedades reumdticas y traumdticas. Existe una gran carencia de informacién en la
literatura de la frecuencia de este tipo de enfermedades en la poblacidon rwandesa, aunque
suponen casi un cuarto del total de enfermedades sufridas por pacientes mayores de 49 afios,
que como se ha visto en el apartado de resultados llevan asociadas un gran consumo de

medicamentos antiinflamatorios.

El término reumatismo aunque todavia se use de forma coloquial y en contextos histdricos, ya
no se emplea de manera frecuente en la literatura médica o técnica. Serfa apropiado decir que
ya no existe ningdn desorden reconocido que se denomine simplemente reumatismo. El
término tradicional recoge un rango de problemas tan amplio que es indtil atribuir unos
sintomas al reumatismo. Es habitual que las fuentes que tratan con el reumatismo tiendan a
centrarse en la artritis, sin embargo el reumatismo no articular, también conocido como
reumatismo de los tejidos blandos puede provocar la misma incapacidad y malestar a los
pacientes. Nuestro estudio recoge informacién principalmente de enfermedades reumdticas

articulares, y en especial de la artritis.

Entre las causas de la artritis y artrosis encontramos la propia debilidad muscular, asi como
incapacidad del sistema inmunoldgico a responder a infecciones. Como ya hemos comentado

antes, la poblacién rural de Rwanda presenta unos valores de Indice de Masa Corporal (IMC)
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realmente por debajo de lo recomendado para la poblacidn, lo que asociado a la baja ingesta de
proteinas potencia en cierta medida la aparicion de debilidad muscular, pudiendo asi favorecer la
aparicion de artritis en poblaciones de edad avanzada. Por otro lado, hemos visto cdmo la
poblacién padece un gran nimero de enfermedades infecciosas, lo que favorece que a lo largo
de la vida haya numerosas ocasiones en las que el paciente ve comprometida su actividad
inmunoldgica, favoreciendo asf la apariciéon de enfermedades como la artritis. Otro aspecto a
tener en cuenta es la propia actividad fisica de la poblacidn. La mayorfa de la actividad laboral de
la poblacidn se centra en la agricultura. Ademds, la necesidad de comercializar los cultivos
recogidos, las largas distancias hasta los mercados asi como las grandes cargas a transportar
(siempre llevando a cuestas el género para vender) podria ser otra de las causas principales del
propio deterioro de las articulaciones. Por otro lado los nifios, desde pequefios, son los
responsables de la recoleccidon de agua para toda la familia de manera diaria, transportando en
la cabeza bidones de diez litros durante un promedio de 5 a |0 kildmetros, aspecto que
también podria derivar a problemas en las articulaciones y en la espalda, posiblemente

generando a edades mas adultas problemas como los discutidos en este apartado.

Procedimientos diagnésticos de laboratorio

Como se puede observar, existe una gran diferencia en el nimero de pruebas que se han
llevado a cabo en cada uno de los centros, tanto en nimero a nivel absoluto (en Matyazo se
realizan dos tercios del nimero total de pruebas), como a nivel relativo, donde observamos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las proporciones de test de heces, orina y

frotis sanguineo (p<0,001 para todas ellas).

Por otro lado, mientras que no hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
proporcidon de pacientes que reciben sdlo una prueba de laboratorio o cinco pruebas de
laboratorio (p=0,739 y 0,673 respectivamente), si que estas diferencias se hacen significativas
cuando hablamos de la proporcion de pacientes a los que se les realizan dos, tres, cuatro, o

ninguna prueba (p<0,05 para todos los casos).

Tal y como se analizd anteriormente a continuacion analizaremos qué sintomas son predictores

de que se solicite una prueba diagndstica especifica.
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Diagnéstico de malaria

Uno de los apartados mds llamativos en cuanto a los resultados obtenidos en este estudio lo
encontramos en el diagndstico clinico del paludismo. Su determinacién a través de pruebas de
laboratorio, supone casi la mitad del total de pruebas realizadas en todos los centros de salud.
De igual modo a como se muestra en el apartado de resultados, existe un patrdn diferente en
cuanto a la sintomatologfa de los pacientes en los que el paludismo se ha confirmado y los
pacientes en los que la enfermedad es tan solo una sospecha. La malaria tiene como sintomas
clinicos principales la fiebre, la cefalea, los vémitos y nduseas, los escalofrios y sudoracién y dolor
abdominal asi como la anemia y alteraciones cardiacas, dificiimente detectables a simple vista!*,
Esta serie de sintomas resulta critica, tal y como se ha visto anteriormente, para decidir qué

estrategia diagndstica se sigue en los centros de salud.

Ambos centros de estudio basan su manejo de la enfermedad en dos aspectos fundamentales.
El primero de ellos, y mds obvio, es el resultado positivo de la prueba de gota gruesa. El andlisis
microscépico de gota gruesa es el test diagndstico habitual para detectar la malaria provocada
por Plasmodium falciparum. La carga parasitaria se evalia mediante una capa gruesa, bien
contando el ndmero de pardsitos por campo, bien contando el nimero de pardsitos por cada
cien células de la serie roja'*!. Los test de gota gruesa contienen numerosas capas de células
rojas, mientras que los frotis de gota fina contienen una unica capa en la que se extienden
dichas células. Por tanto, para un ndmero fijo de campos de observacidn, los frotis de gota
gruesa permiten al analista de laboratorio examinar un mayor ndmero de células de la serie roja
para determinar la presencia de pardsitos, con los que las parasitemias leves pueden ser mas

facilmente identificables a través de este método.

Por otro lado, y con mds controversia, estdn los pacientes en los que pese a no obtener un
resultado positivo del test de gota gruesa en el laboratorio, son considerados pacientes con
sospecha de paludismo y por tanto serfan tratados de igual manera que los pacientes en los que
se ha confirmado al microscopio. La manera en la que se decide si un paciente "negativo" para
test de gota gruesa es considerado sospechoso de padecer la enfermedad se lleva a cabo

mediante los sintomas que cursan en el paciente en el momento de la visita al centro de salud.
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A través de los modelos de regresion con sintomas tipicos de la enfermedad podemos
observar cdmo hay una serie de sintomas predictores de la realizacion del test, como son la
fiebre, las nduseas y vomitos, los escalofrios v la cefalea. En este caso, si que hay una coincidencia
respecto a los sintomas mds comunes que aparecen en los pacientes con diagndstico positivo
de paludismo visto en apartados anteriores, en donde vefamos como la fiebre, los escalofrios y

los vémitos aparecian de manera significativa en este tipo de pacientes.

De igual manera si afiadimos al modelo la variable de fiebre mds otro sintoma tipico (pero en
este caso de manera independiente, para evitar solapamientos entre variables) podemos
observar cdmo el hecho de padecer al menos dos sintomas tipicos es predictivo de realizar el
test (Odds Ratio de 17,45, IC95% 10,75-28,33), asi como también lo es la edad. De todas
formas este Ultimo punto hay que interpretarlo con cautela ya que la poblacién infantil es
mayoritaria en este estudio y podria dar lugar a un sesgo en los resultados, habiendo un mayor
ndmero de pruebas en nifios que en poblacién adulta. De todas formas, la edad se introduce en

el modelo con la finalidad de ajustar el resto de variables de andlisis.

Volviendo al hecho del examen por test de gota gruesa, vemos que tan solo 57 pacientes
presentan resultado positivo de esta muestra, mientras que 103 han sido finalmente
considerados como susceptibles de padecer la enfermedad. Es decir, si consideramos que los
|03 pacientes como pacientes infectados por el pardsito, el test ha detectado sélo un 55,3% de

los casos.

Un estudio llevado a cabo por Bejon'*?, mediante el cual se evaluaba la sensibilidad de los test
de gota gruesa en el diagndstico de paludismo, determind que en parasitemias mas leves existia
una discrepancia entre la probabilidad de diagndstico positivo realizado por técnica de Reaccidn
en Cadena de la Polimerasa (PCR en sus siglas inglesas) y la probabilidad de diagndstico llevado
a cabo mediante la técnica de test de gota gruesa. Para test de gota gruesas preparados con
100 y 1.000 pardsitos por mililitro, la probabilidad calculada de encontrar un pardsito en un
microlitro fue del 26%. Sin embargo, los frotis de gota gruesa tienen una sensibilidad de sdlo el
9% (1C 95%: 4-15%). Entre 1.000 y 10.000 pardsitos por mililitro, la probabilidad de encontrar un
pardsito estando éste presente fue del 84%, siendo la sensibilidad real para test de gota gruesa
del 29% (IC 95%: 19-39%). Sdlo cuando el nimero de pardsitos por mililitro ascendfa a mds de

10.000, los frotis de gota gruesa tenfan una mayor sensibilidad (8 1% con IC 95%: 65-97%).
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Este hallazgo por parte del grupo de Bejon sugiere que un ndmero significativo de pardsitos no
son detectados mediante esta estrategia diagndstica a pesar de estar tedricamente presentes en
las muestras originales de sangre empleadas para realizar el frotis. Resultados muy similares a

este respecto han sido hallados también por el grupo de Moody'*3,

Teniendo en cuenta esta situacion, y a la vista de los resultados obtenidos en cuanto al
diagndstico de malaria, da que pensar que varios de los pacientes con sintomas clinicos tipicos
de malaria podrian estar infectados por Plasmodium, sin haber sido detectada dicha parasitemia,

y limitando por tanto el acceso dptimo a la medicacion correcta.

Este es uno de los puntos de mejora en el manejo de este tipo de pacientes. Un Sptimo
procedimiento diagndstico mejorarfa la capacidad de prescribir un medicamento efectivo y
necesario para el paciente, mejorando por tanto los resultados clinicos derivados de dicha
estrategia terapéutica. Ademds un correcto uso de los medicamentos disminuye las visitas
relacionadas a una escasa efectividad terapéutica, limitando asi el consumo de recursos y

reduciendo los costes directos por paciente!**,

Por otro lado hay que tratar de limitar la prescripcién de medicamentos no necesarios para el
paciente, ya que aumenta el riesgo de toxicidad y dispara el gasto farmacéutico en estos centros
con presupuesto muy limitado. Ademds, la adherencia al tratamiento de este tipo de pacientes
ha demostrado ser muy escasa, con lo que un alto nimero de medicamentos diferentes

provocaria de manera més acusada dicha falta de cumplimiento terapéutico!*-'%.

Las recomendaciones actuales de organismos internacionales contemplan la realizacion de
pruebas a través de test de gota gruesa, en pacientes sospechosos de padecer malaria, cada 6
horas'33, Sin embargo esto requerirfa de una reorganizacién del proceso asistencial y de los

recursos humanos disponibles, mediante un plan especifico de diagndstico de malaria.

Una de las posibilidades para mejorar el sistema sanitario contempla la reorganizacion de los
recursos disponibles. Como se ha comentado anteriormente los costes directos derivados de
un incorrecto tratamiento de los pacientes son bastante elevados, no sdlo en lo referente a la
carga de trabajo sobre el personal, sino también al consumo de medicamentos a priori no

necesarios.
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A la hora de llevar a cabo dicha reorganizacidn, la propuesta que sugerida en este proyecto
para el caso del paludismo, es la de optimizar los procedimientos diagndsticos disponibles y la
posible incorporacion de material adicional, a costa de una inversion econdmica en parte
proveniente del ahorro de recursos generado por dicha optimizacidn del procedimiento,

ademds de cualquier otra fuente de financiacion externa.

Una de las maneras de agilizar y optimizar el procedimiento diagndstico es la realizacion de
algoritmos de trabajo en cuanto a los procedimientos diagndsticos de diferentes patologias, y
mads concretamente en este caso para la malaria. Existen varias publicaciones acerca de cdmo se
deben manejar este tipo de pacientes'®®14? mediante la elaboracién de algoritmos de
diagndstico principalmente que se centran en una primera etapa de valoracion sintomdtica, y en

una segunda etapa de andlisis de laboratorio.

Actualmente en estos centros, y de acuerdo a lo obtenido en el apartado de resultados, la
realizacion de la prueba de gota gruesa viene determinada por la presentacidn clinica de ciertos
sintomas en el paciente. De hecho se comentd anteriormente cdmo hay una serie de sintomas
predictores de la realizacion del test. Sin embargo, en aquellos pacientes en los que la prueba ha
resultado ser positiva, vemos que la fiebre, los vémitos y los escalofrios (estos ultimos
posiblemente relacionados con la fiebre muy alta) son los sintomas que aparecen de manera
mds significativa. De acuerdo a lo publicado en otros estudios previamente vya
comentados' #8117, esta metodologia deriva a un infradiagndstico de la patologia y por tanto en
un manejo erréneo del paciente, puesto que la aparicidon de sintomas se relaciona con la carga

parasiaria de Plasmodium falciparum en el paciente.

Otro aspecto a tener muy en cuenta es la infima deteccidén de anemia determinada de visu por
el personal clinico. Esta se caracteriza por una conjuntiva blanquecina muy ficilmente detectable
en pacientes con parasitemias muy elevadas. Aunque es tipica de los pacientes mds graves, no es
un sintoma recogido de manera habitual, pese a su utilidad como determinante del prondstico

del paciente.

Como propuesta especifica para esta poblacidon, dado que los resultados obtenidos son

representativos de la misma, el algoritmo se basarfa en los siguientes pasos:
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(1) Un primer cribado de pacientes en el cual se selecciona qué pacientes serfan candidatos a
padecer malaria y cudles podrian padecer otras patologfas. El método de seleccidn se harfa a
partir de los sintomas que presenta el paciente. Como hemos visto, los sintomas mds
frecuentes entre pacientes con paludismo confirmado son la fiebre (elevada tal y como
indican otras publicaciones del curso clinico de la enfermedad), escalofrios y vémitos.
Ademads habrfa que incluir en esta primera deteccién de pacientes la decoloracion de la
conjuntiva. Para la clasificacidon de estos pacientes no es preciso personal altamente
cualificado con un perfil de conocimiento de tratamiento farmacoldgico elevado. Se puede
seleccionar auxiliares de clinica que se encarguen de medir la temperatura de los pacientes y
de recoger la informacién clinica necesaria. Los pacientes seleccionados deben ser derivados

a un especialista en el tratamiento de malaria.

(2) Los pacientes que no son clasificados como susceptibles de padecer malaria son referidos a
otro especialista que atenderd el resto de patologias, y que ademds se encargard de emitir
un segundo juicio clinico mds exhaustivo para detectar posibles errores de clasificacion. Este
especialista podrd derivar los pacientes que considere posibles casos de malaria a su andlisis

de laboratorio correspondiente.

(3) El especialista en malaria mandard a andlisis de laboratorio todos sus pacientes tras una
evaluacion clinica en la que determine en primera instancia la gravedad del paciente y la
necesidad de que reciba un tratamiento paliativo de manera especifica (ingreso, derivacion al

hospital, etc).

(4) Una vez en el laboratorio se analizardn por test de gota gruesa las muestras de cada uno de
los pacientes. El laboratorio cuenta con dos personas encargadas, de las cuales una de ellas
se encargara de llevar a cabo los diagndsticos de malaria. De este primer proceso
diagndstico obtenemos dos grupos de pacientes: un primer grupo de pacientes con
diagndstico confirmado, y un segundo grupo con diagndstico negativo. Los pacientes con
diagndstico positivo son derivados de nuevo al profesional sanitario responsable del
tratamiento de malaria para que tome una decision acerca de los medicamentos que se

deben prescribir.
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(5) El grupo de pacientes en los que la prueba de gota gruesa ha resultado ser negativa en un
primer momento pasardn a una segunda fase diagndstica en la que se analizard la sangre
mediante una prueba antigénica de diagndstico rdpido con el objetivo de aumentar la
precision diagndstica en este grupo de pacientes, en especial ser capaces de detectar los
casos de malaria mds leves, pero por otro lado con mejor prondstico si son tratados a
tiempo con el medicamento idéneo. Mds adelante en este apartado se sugerird el método

de diagndstico rdpido para este tipo de centros.

(6) Los pacientes con resultado positivo para la prueba de rdpido diagndstico serdn derivados
de nuevo al profesional sanitario responsable de la enfermedad en el centro para que
reciban tratamiento, mientras que los pacientes con resultado negativo serdn re-evaluados

por el responsable de tratar otro tipo de enfermedades.

El siguiente esquema muestra de manera general la propuesta de manejo de pacientes a nivel
de ambos centros teniendo en cuenta la propuesta de reestructuracion de servicios de salud

que se detallard mas adelante.

Figura 31.Esquema de la propuesta de algoritmo de manejo de la malaria

Llegada del paciente al centro
>

Manejo de otra
enfermedad

Re-test (Test
Rapido)

Segundo
juicio clinico

Tratamiento
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Dada esta propuesta de algoritmo de manejo de pacientes, hay que tener en cuanta una serie
de factores de mucha importancia: la reestructuracion de recursos humanos, la seleccidon del
test de diagndstico rdpido, y el manejo de varias enfermedades de manera simultdnea, para
evitar prolongar la estancia en el centro de salud, y los costes para el centro relacionados con

todos ellos.

Reestructuracidn de los recursos humanos disponibles

De acuerdo a lo observado en el apartado de resultado los centros de salud cuentan con un
escaso ndmero de recursos humanos disponibles para la gestion de los pacientes que acuden al
centro de salud. El centro de Matyazo dispone de un total de 9 enfermeras de calificacion A2
mientras que el de Nyarusange tiene un total de 5 enfermeras A2, todas ellas distribuidas por
diferentes servicios, de tal manera que solamente dos se encargan de la atencidn a pacientes en
cada centro diariamente. Como ya se comentd en el apartado de resultados, al menos una
debe hacerse cargo del servicio de farmacia y otras tantas de diferentes servicios
especializados, con lo que la reestructuracidn posible da margen de maniobra para delimitar las

responsabilidades de dos personas por centro.

Del mismo modo, hay que tener en cuenta los servicios de laboratorio clinico en los que

encontramos trabajando a dos especialistas en Nyrusange y a uno en Matyazo.

Una de las caracteristicas administrativas clave de estos centros es la gestidn de los programas
educativos vy la actividad en consultas prenatales dado el gran nimero de programas de
prevencion de enfermedades a este nivel en todo el pais. Como tal, el nimero de personas
trabajando en ellos es realmente elevado. Sin embargo es un requerimiento establecido por
parte del Gobierno local que no puede ser modificado. El Unico aspecto modificable es la

rotacion por descanso Yy las consultas a pacientes hospitalizados.

Tal y como estdn estructurados actualmente los servicios de atencién la modificacién propuesta
contemplarfa un total de tres personas atendiendo a los pacientes, una de ellas en primera
instancia y dos en fases mds avanzadas, asi como la participacion de dos técnicos de laboratorio.
Esto implicarfa la contratacion de un técnico en andlisis en el centro de Matyazo vy el
movimiento desde la unidad de atencidn hospitalaria de una enfermera en cada centro a la

unidad de diagnostico en primera instancia, a tiempo parcial.
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Seleccidn del test de diagndstico rapido de malaria

Los test de diagndstico inmunoldgico abarcan métodos inmunoséricos que evaldan la inmunidad
humoral y celular del huésped. La metodologia es suficientemente sensible y especifica para
detectar las infecciones cuando la parasitemia es baja, ademds de ayudar a diferenciar

infecciones pasadas de la actual'~°.

Entre las técnicas que se encuentran para el inmunodiagndstico de malaria tenemos:
inmunofluorescencia indirecta (IFI), ELISA, pruebas imunocromatogréficas (Dipstick®),
hemaglutinacion, radioinmunoensayo, etc. La prueba de ELISA no es de mucha utilidad en el
diagndstico clinico de un paciente, teniendo una mayor aplicacidon en estudios epidemioldgicos

de diagndstico de la enfermedad.

Las pruebas rdpidas para el diagndstico de malaria, denominadas también pruebas
inmunocromatogrdficas o “Dipstick®”, se basan en la deteccién de antigenos presentes en los
pardsitos del género Plasmodium, mediante reacciones del tipo antigeno-anticuerpo que se

producen sobre tiras de nitrocelulosa (inmunocromatografia).

Estas pruebas consisten en una tira de papel revestida por una membrana de nitrocelulosa en la
cual se han impregnado anticuerpos monoclonales o policlonales especificos para ciertos
antigenos de las cuatro especies del género Plasmodium que parasitan al hombre. La reaccidn
antigeno-anticuerpo, en presencia del conjugado, expresa la formacién de una banda de color

que es posible visualizarla de manera macroscépica.

Estas pruebas han sido validadas en diferentes partes del mundo alcanzando niveles de
sensibilidad y especificidad dptimos mayores al 90% con relacidn a la gota gruesa. La ventaja de
este tipo de pruebas estd principlamente en que los procedimientos se pueden ejecutar en un
tiempo promedio de 5 a 20 minutos, aspecto esencial para sistemas de atencidn altamente

saturados como los de este estudio.
Los antigenos detectados mediante el uso de pruebas rdpidas son los siguientes:

Proteina Il rica en Histidina (PfHRP-II): Se trata de una molécula soluble en agua, secretada por
los estadios de trfozoitos y gametocitos jovenes de Plasmodium falciparum. Para la reaccidn
antigeno-anticuerpo utiliza un conjugado que contiene sulfonaminas (PATH, Parasight®) y oro
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coloidal (ICT), ligadas a un colorante para fijar la reaccion. Este antigeno puede seguir circulando
en la sangre de la persona hasta /2 horas después de negativizarse la gota gruesa (fendmeno
conocido antigenemia). En el mercado existen varios kits que utilizan PfHRP-II como fuente de

antigeno, entre los que encontramos Prasight 1€, PATH®, ICT Pf/Pv®, etc.

Lactato deshidrogenasa (pLDH): Esta es una isoenzima glicolftica producida y expresada en altos
niveles durante el estadio eritrocitico del pardsito y por tanto es producida Unicamente por
pardsitos vivos de las diferentes especies de Plasmodium. Esta prueba también utiliza tiras de
nitrocelulosa, las cuales contienen una baterfa de anticuerpos de cardcter monoclonal dirigidos
especificamente hacia una epftope de la pLDH. Esta reaccidn antigéno-anticuerpo es fijada por
la presencia de anticuerpos policlonales contenidos en la solucién de conjugado en soportes de
liposomas ligados a un colorante que permite la visualizacion de los resultados obtenidos. En el
mercado existen “kits" que pueden detectar las cuatro especies de este género que parasitan al
hombre, pero sélo pueden diferenciar los P, falciparum de los no falciparum, sin distinguir entre

los tres especies restantes.

Existen también otros antigenos que estan presentes en las cuatro especies de Plasmodium que
se emplean combinados a la deteccidn de P falciparum mediante PfHRP-II de la especie. Estos

son denominados “antigenos pan-malaricos.

Limitaciones de las pruebas rdpidas:

|. En el caso de las que detectan HRP son especificas Unicamente para P, falciparum.
2. No permiten la cuantificacion parasitaria.

3. Presentan el fendmeno de antigenemia (presencia de HPR-Il circulante hasta 72 horas

después de que el paciente es gota gruesa negativo a la infeccidn por P, falciparum).
4. Detecta parasitemias por encima de 100 pardsitos/microlitro de sangre.
5. El umbral de deteccidn de estas pruebas disminuye en parasitemias bajas.

6. Presenta reaccidn cruzada con el factor reumatoideo en el caso de HRP-Il y leismaniasis en

el caso de LDH.
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7.

Detecta antigenos producidos por gametocitos inmaduros, que pueden persistir
posteriormente al tratamiento, lo cual puede conducir a una falsa interpretacion del

resultado obtenido.

El precio unitario estd entre los 1,5 y 3,0 ddlares.

No es posible diferenciar entre especies de P vivax, P malariae y P ovale.

. No detectan infecciones mixtas.

Ventajas de las pruebas rdpidas:

Emplea poco tiempo de proceso. Se estima una media entre [0-20 minutos para obtener

un resultado.

Tiene unos buenos porcentajes de especificidad y sensibilidad, sobre todo cuando se

compara con la prueba de la gota gruesa.

Es muy Util en comunidades rurales donde generalmente no hay microscopios épticos (o

hay carencia de luz eléctrica), y hay una falta de personal especializado.

Pueden ser usadas como pruebas confirmatorias de la gota gruesa en caso de dudas por

falta de entrenamiento del personal de laboratorio a cargo del diagndstico.

Son de fdcil interpretacion y no requieren microscopios ni personal especializado.

Pueden detectar una infeccidn cuando los pardsitos se encuentran secuestrados en varios

(pLDH).

Método de seleccién de la prueba de diagndstico rdpido de malaria:

En la actualidad, hay numerosas pruebas rdpidas para el diagndstico de malaria disponibles en el

mercado'®! aunque las cldsicas se resumen en la siguiente tabla, en la que aparece indicada la

sensibilidad y especificidad de cada una de ellas, asf como el tipo de especies que son capaces

de detectar.
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Tabla 54. Pruebas clasicas de diagnéstico rapido de malaria

Prueba rapida Sensibilidad Especificidad Especie Publicacién
Path 97.1% 97.2% P. falciparum
OptiMAL FLOW 97.8% 93.2% P. falciparum Stanies GM et al. 1998!52
(I* Generacion) 89.4% 99.4% P. vivax
OaptiMAL FLOW 88.5% 90.1% P. Falciparum/P. vivax Marquifio W et al.2000'53
(I* Generacion)
OptiMAL FLOW 87.3% 99.0% P. falciparum . 154
(I* Generacion) 100.0% 99.6% P. vivax Gutierrez 5 et al. 2001
94.0% 98.5% P. falciparum - 155
ICT Pf/Pv 75.8% 97.8% P vivax Arrospide N et al. 2001
OptiMAL Diamed 100.0% 98.0% P. falciparum Arrospide N et al. 2002'%¢
. . 90.5% 97.3% P. falciparum - 157
OptiMAL Diamed 92.0% 99.0% P vivax Arrospide N et al. 2002

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda seguir el siguiente algoritmo de decisidn
(figura 32) a la hora de elegir la prueba de diagndstico rdpido de malaria para que sea

iIncorporado a los centros de atencidn sanitaria.

Figura 32. Algoritmo de decision recomendado por la OMS para el diagnostico rapido de malaria

Parameter Decision process Decision
Distinguish non-Pf
1. from Pf or mixed?
Plasmodium
species to Yes No
be targeted / \
Combination test Pf-onby test
HRPZ-pan pLOH HRPZ pLOH (may be
HRPZ-pan aldolase combined with pan-
Pf pLOH-pan pLOH specific pLOH)
é' ted Store and use in tropical/hit environment
xpectec without temperature control
areas of use
Yes No\
High-stability test Storage temperature
Specified temperature less critical
e.g.235°C FAocept <35C
specified storage
3'_ Likely to use for re-testing soon after
Likely treatment / treatment-monitoring
clinical
scenarios Yes No
Target non-persistent Fatigen persistence
antigen not critical
pLOH-detecting for £. HRPZ or pLDH for £.
falciparuie falciparue
B For use by health workers
B
Yes No
Simple format, all- Design less critical
inclusive Include dipsticks
Cassette design Test-only packaging
Lancet, swabs etc
included in package
5. Other considerations:
Box size: How rmany fever cases expected in 3 months
(if less than one box, request reduced box size)

Hext Step: Develop short-list of Suitable RDTs

High-light tests on WHO RDT Website list (IS013485-accredited
rnanufacturers, or WebBuy list if procuring within WHO systern).
Sometimes preferences will be incormpatible, in which case follow the
general priorities of the numbered order above,
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De acuerdo a este algoritmo, podemos concluir que prdcticamente la totalidad de las
infecciones por Plasmodium en malaria son debidas a la especie falciparum'>8, que los sistemas
de almacenaje disponibles no se encuentran a temperaturas muy elevadas (menos de 35°C),
que se va a emplear la prueba para un diagndstico inicial y no para monitorizacion de
tratamientos y que serd empleado por personal sin alta cualificacion para la interpretacion y/o

manejo de muestras.

Por tanto los test HPR2 pLDH son suficientes, sin la necesidad de detectar antigenos pan-
maldricos, no es preciso que estos test sean especialmente resistentes a temperaturas altas, pero
si deben estar disponibles en formato “Dipstick®” de fécil uso e interpretacién por parte de

personal no especializado.

Las opciones disponibles que cumplan los requisitos anteriormente mencionados son
Immunoquick Malaria Falciparum® de Biosynex, One Step Malaria Antigen Test® de IND
Diagnostics, Parahit-f DIPSTICK for FALCIPARUM MALARIA® de Span Diagnostics Ltd. Mds
adelante veremos los costes relacionados con la introduccién de dichos materiales en la

sistemdtica de trabajo habitual en estos centros.
Costes de la propuesta de nueva estrategia diagndstica

A la hora de analizar los costes derivados de la modificacion de la estrategia diagndstica de
malaria, hay que centrarse en dos aspectos bdsicos, como son los costes directos por un lado, y
los costes indirectos por otro. El apartado de costes directos es el que se relaciona con un
mayor consumo de recursos dentro del propio centro ya que en ellos encontramos los costes
derivados de la reestructuracion de recursos humanos mas los costes asociados a la adquisicion

de pruebas de diagndstico rdpido.

En cuanto a los recursos humanos, el algoritmo de manejo de la enfermedad propuesto en este
estudio supone la incorporacion de una persona con ciertos criterios clinicos capaz de llevar a
cabo la primera seleccién de pacientes en cuanto a sus sintomas como susceptibles o no de
padecer malaria. Esta persona puede hacer una recogida de informacion sistemdtica de la clinica
de los pacientes, con lo que deberd ser una persona contratada a tiempo completo para ejercer

su actividad.
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Los salarios de este tipo de empleados no son especialmente elevados. De hecho el salario
medio de este tipo de personal ronda los 215 ddlares estadounidenses mensuales, mds una
serie de beneficios sociales, como es el pago de la mutualidad de salud del propio centro,
aunque éste no suponga un coste monetario para el centro de salud. En total los costes

derivados de la creacidn de este nuevo puesto de trabajo ascienden a 2.500 ddlares anuales.

En cuanto a los costes de la introduccidn en el sistema diagndstico de los test de diagndstico
rdpido tenemos que tener en cuenta tres factores importantes: (1) el coste intrinseco de las
pruebas; (2) los costes derivados del transporte vy la importacion; y (3) el coste derivado del

almacenaje del producto.

El coste del producto es variable, en funcidn del nimero de test solicitados al laboratorio
fabricante. De media, los test seleccionados rondan un precio medio unitario de |,5 ddlares
estadounidenses, incluyendo los costes de importacion y distribucidn. Aproximadamente, hemos
visto en este estudio que para 1053 pacientes, aproximadamente unos 50 requeririan la
realizacion de un test de diagndstico rdpido de la enfermedad, durante los cuatro meses de
estudio. Haciendo una simple regla de tres, y de acuerdo a los 1.200 pacientes mensuales de
media que ven estos centros, en total tendrfan que hacerse unos 460 cada cuatrimestre, o lo
que es lo mismo unos 1.380 test al afio. Habria que tener en cuenta que en caso de que estos
test estén disponibles, muchos de los pacientes ni siquiera considerados como susceptibles de
estar padeciendo malaria, serfan analizados a través de este nuevo sistema. En concreto
asumiendo un crecimiento del nimero de test del 50%, se realizarfan un total de 2.070 test
anuales para detectar malaria en aquellos pacientes en los que no se hubiera detectado la
parasitosis al microscopio. Los costes relacionados en este caso ascienden a 3.105 ddlares

estadounidenses.

En cuanto al almacenaje de estos sistemas, sabemos que todos ellos estan disponibles en cajas
de 50 pruebas diagndsticas. La recomendacidn es hacer compras cuatrimestrales de test sobre
todo asumiendo que en estaciones de lluvia se dispara su consumo, y su stock tiene que ser
abundante. De la estimacidn de los 2.070 test, podemos asumir que se empleardn unos 635 test
en estaciones de lluvia y unos 400 test en estaciones mds secas en las que la incidencia de la
enfermedad es mds baja. Por tanto, sabiendo que las cajas contienen 50 pruebas, y que como

maximo, entre stock estdtico y stock dindmico habrd un maximo de 700 test disponibles, entre

210



Esteban Medina Orgaz Discusién
ambos centros tendrian que hacer acopio de 4 cajas de pruebas, facilmente almacenables en la

propia farmacia de los centros, sin que ello suponga un coste adicional en este aspecto.

Por tanto, la incorporacién a la dindmica habitual de manejo de pacientes del nuevo algoritmo
de decisién propuesto en este estudio, supone un coste anual total aproximado de 5.600

ddlares anuales.

De todas formas antes de aplicar este algoritmo a la dindmica habitual serfa necesario realizar
un estudio especifico para determinar la efectividad y los costes reales del mismo sobre una
serie de pacientes a modo de proyecto piloto que nos asegure la viabilidad de realizar un

cambio de tal magnitud sobre el manejo general de los pacientes analizados en este estudio.
Diagnéstico de enfermedades gastrointestinales y urinarias

Los andlisis de heces y de orina suponen de manera conjunta aproximadamente el 40% del
total de pruebas de laboratorio realizadas en este tipo de centros y por tanto requieren igual
atencion que el frotis sanguineo realizado para el diagndstico de paludismo. En los resultados se
presentaron los modelos de regresidon para este tipo de procedimientos en funcién a los
sintomas tipicos de por un lado enfermedades gastrointestinales y por el otro enfermedades

bacterianas del aparato genitourinario'>%-'6!.

El dolor gdstrico, diarreas, nduseas y vomitos aparecen de manera estadisticamente significativa
en los pacientes en los que se lleva a cabo un andlisis de heces, mientras que los andlisis de
orina son algo mds inespecificos a la hora de llevarse a cabo en lo que a los tipos de sintomas
clinicos sufridos por el paciente se refiere. Sin embargo, hay que tener en cuenta que de los 101
pacientes que presentan diarrea, un 27% de los mismos no reciben un diagndstico a través de
andlisis de heces. Ademds de los 217 pacientes que presentan dolor gastrointestinal, en tan solo

un 52,5% se hace un diagndstico especifico a través del cultivo de heces.

De todas maneras teniendo en cuenta dicha inespecificidad en la relacién de sintomas con la
realizacion del andlisis de orina, y que los sintomas de infecciones bacterianas del aparato
gastrointestinal y urinario cursan con sintomas muy similares, podria considerarse que existe una
correlacion entre la realizacion de andlisis de orina y de heces. En este caso el andlisis de orina

vendrfa determinado por una falta de informacién acerca de las posibles patologfas. De hecho
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se observado que la probabilidad de que ambos test (orina y heces) se hagan de manera
independiente el uno del otro es nula (p<0,0001), resultado totalmente diferente al obtenido al
evaluar la correlacién entre frotis sanguineo y andlisis de heces y de orina (p=0,365 y p=0,277

respectivamente).

Otro aspecto importante referente a los procedimientos diagndsticos es el resultado positivo
de los mismos. El objetivo final de todo procedimiento diagndstico es poder detectar si la
enfermedad para la cual se realiza estd presente. Ademds el propio resultado determinard en
gran medida el procedimiento terapéutico que se llevarda a cabo, y por tanto estard
directamente relacionado con el consumo de recursos (econdmicos y materiales) en el centro

de salud.

Si bien ya hemos visto anteriormente los resultados obtenidos de los frotis sanguineos
realizados, en los que para un total de 272 pruebas, fueron positivas tan solo 57 (21%), ahora

nos centraremos en las pruebas de laboratorio para heces y para orina.

En el caso de las muestras de heces dan un resultado positivo (tanto en términos de pardsitos,
como otro tipo de resultados) 136 de un total de 198 pruebas realizadas (en | /5 pacientes), o
lo que es lo mismo el 69% de ellas. Particularmente en el caso de las determinaciones de
pardsitos, vemos que se hace cultivo de heces en poco mds de un 16,5% de los pacientes. De
entre los que se hace dicho cultivo, éste resulta ser positivo en poco mds de un 49% de los

pacientes.

Otro de los aspectos importantes en cuanto a la infeccidn parasitaria y bacteriana en heces es
el de la co-infeccidon (infeccidn de heces por mds de una clase de pardsito y/o bacteria de
manera simultdnea). De los 86 casos que dieron positiva la determinacion de pardsitos en
heces, | | pacientes resultaron estar infectados por mds de un tipo de pardsito diferente, es decir
un 12,8% de los pacientes. Los tipos mds prevalentes fueron Ascaris lumbricoides y Escherichia
coli, aunque en este estudio se detectaron |3 tipos de microorganismos diferentes, eso si con
una prevalencia menor, ya que los dos anteriormente comentados supusieron el 59,5% del total

de infecciones detectadas.

En el caso de las muestras de orina de las 86 muestras analizadas, |3 resultaron ser negativas

(15%). Podemos observar que cuanto mds a menudo se realiza un test de laboratorio, menor es
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la tasa de resultados positivos, o lo que es lo mismo, los andlisis de heces y de orina van mas
dirigidos a un cierto tipo de poblacion en la que es mas probable que el resultado sea positivo.

Consideramos positivo como resultado confirmatorio de la enfermedad sospechada.

Aunque en muchas ocasiones la malaria en una enfermedad considerada como prioritaria en
buscar soluciones clinicas por su gran frecuencia y sus resultados clinicos fatales para la
poblacion que la padece, las enfermedades gastrointestinales son si cabe tan importantes como
ella. Su frecuencia es muy elevada a lo largo de todas las etapas de la vida, y puede conducir a

unos resultados clinicos tan graves si cabe como los del paludismo.

En el caso de las muestras de heces, el resultado de las pruebas de laboratorio dan un resultado
a priori mds exitoso que las derivadas de la sospecha de paludismo, ya que como hemos visto
en el apartado de resultados un 69% dan resultado positivo (tanto en términos de pardsitos,
como otro tipo de resultados). Sin embargo, particularmente en el caso de las determinaciones
de pardsitos, vemos que se hace cultivo de heces en poco mds de un 16,5% de los pacientes.
De entre los que se hace dicho cultivo, éste resulta ser positivo en poco mas de un 49% de los
pacientes. De nuevo observamos cédmo en base a los sintomas existe una gran prevalencia de
enfermedad gastrointestinal, pero a la hora de realizar determinaciones de laboratorio, dicha

frecuencia se reduce al menos en un 30%.

Es por esta razdn por la que de nuevo en este estudio se sugiere la creacion de un algoritmo
especifico de diagndstico de este tipo de enfermedades. Este es otro de los puntos de mejora
en el manejo de este tipo de pacientes. Un mejor procedimiento diagndstico mejoraria la
capacidad de prescribir los medicamentos iddneos para cada tipo de paciente, mejorando por
tanto los resultados clinicos derivados de dicha estrategia terapéutica como el consumo de

recursos derivado de una escasa efectividad terapéutica.

Las recomendaciones actuales de organismos internacionales contemplan la realizacion de
pruebas a través cultivo de heces en pacientes sospechosos de padecer parasitosis
intestinales'?3. Esto no es lo que ocurre en la poblacién de nuestro estudio tal y como hemos
visto en el apartado de resultados, ya que en un 30% de los pacientes con sintomas indicadores
de padecer este tipo de enfermedades no se realizan las pruebas correspondientes. Sin

embargo esto requerirfa de una reorganizacion especifica del proceso asistencial y de los
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recursos humanos disponibles, mediante un plan especifico de diagndstico de enfermedades
gastrointestinales de origen parasitario. Ademds este nuevo plan deberfa estar totalmente

integrado al plan especifico para el diagndstico de malaria propuesto anteriormente.

Este examen se realiza cuando usted tiene malestar gastrointestinal y el médico sospecha que la
causa es una infeccidon. Asimismo, se puede llevar a cabo si se presenta diarrea severa,
persistente (que no desaparece) o recurrente (que sigue reapareciendo) sin una causa
conocida. También se puede realizar si el paciente tiene diarrea y recientemente ha estado
tomando antibidticos, para observar si bacterias como la C. difficile (que puede ocasionar diarrea

después de que las personas toman antibidticos) estdn ahora presentes en el intestino'é2.

Ademds del coprocultivo, 2 menudo se hacen otros exdmenes de las heces tales como la

tincién de Gram en heces, el frotis fecal o el examen de huevos y pardsitos en heces.

La tincién de Gram es un examen de laboratorio en el que se emplean diferentes colorantes
para detectar e identificar bacterias en una muestra de materia fecal. El método de tincion de

Gram algunas veces se utiliza para diagndstico rdpido de infecciones bacterianas

Por otro lado, el frotis de heces es un examen de laboratorio para analizar una muestra de
materia fecal y ver si hay microorganismos que puedan causar enfermedades en el tubo

digestivo.

Por ultimo el examen de huevos o de pardsitos es un examen de laboratorio para determinar si
una muestra de materia fecal contiene pardsitos o huevos que estén asociados con infecciones

intestinales.

Como hemos comentado anteriormente, el apartado de resultados de este estudio nos mostrd
que la gran mayoria de los diagndsticos derivados del andlisis de heces indicaban la presencia de
parasitos. La determinacidn coproldgica de pardsitos, aunque requiere de un procedimiento de
trabajo estandarizado, puede aportar resultados al clinico unas horas después de haber
entregado la muestra al laboratorio. Sin embargo, la determinacion de bacterias requiere de un
proceso de cultivo de heces que se puede prolongar en el tiempo hasta 2-3 dfas después de la
entrega al laboratorio de la muestra de heces del paciente en cuestion. Por tanto, debemos

tener en consideracidon estos dos factores a la hora de decidir una propuesta de manejo de
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pacientes que presenten sintomatologia tipica de enfermedades infecciosas de origen

gastrointestinal.

En base a los resultados obtenidos en este estudio, la propuesta de algoritmo de manejo de
pacientes con enfermedades de este tipo debe basarse en (1) un primer cribado de pacientes
con sintomatologfa tipica bdsica (diarrea y/o dolor abdominal agudo); (2) una primera
observacion clinica por un especialista en el tratamiento de enfermedades gastrointestinales; (3)
la determinacidon de pardsitos/bacterias en heces a través de andlisis especificos de laboratorio;
(4) prescripcion de un tratamiento paliativo de urgencia basado en la remision sintomdtica y los
resultados para pardsitos ademds de estar acompafiado de un programa educativo y; (5)
prescripcion de un tratamiento especifico de acuerdo a los andlisis finales de las heces en el

laboratorio.

El siguiente esquema (figura 33) nos muestra de manera mas sencilla la propuesta de algoritmo

de manejo de este tipo de pacientes.

Figura 33. Esquema de la propuesta de algoritmo de manejo de enfermedades gastrointestinales

Llegada del paciente al centro
Diarrea y/o dolor abdominal agudo Q

Hospitalizacion ‘ Primer juicio clinico Primer juicio clinico

Laboratorio Manejo de otra
enfermedad

Parasitos + Parasitos -

Tratamiento especifico
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Uno de los puntos criticos de este algoritmo se encuentra entre el segundo y tercer juicio
clinico, donde ademds de prescribirse un tratamiento paliativo en base a los resultados
preliminares de los andlisis de heces, se lleva a cabo un programa educativo de pacientes que

detallaremos mads adelante.

Dada la situacion social de la poblacion rural del pafs, con grandes carencias en cuanto a
servicios, ademds de grandes cargas familiares soportadas al cuidar de cada una de los
miembros de la misma (especialmente por parte de las mujeres), hace que una vez recibido el
tratamiento farmacoldgico correspondiente, el paciente o su cuidador inmediato (la madre
principalmente cuando el paciente es un menor de edad) decidan no acudir a visitas
posteriores, en principal medida dado el tiempo transcurrido no sélo durante el transporte
hasta el centro de salud, sino una vez en él, por el tiempo de espera desde su llegada hasta que

finalmente son atendidos.

Por tanto resulta fundamental ser capaces de desarrollar un algoritmo de manejo de pacientes
que tenga en cuenta las propias necesidades de los pacientes en este aspecto. Para ello, habrfa
dos opciones bdsicamente: la primera que consistirfa en que el paciente debe volver al centro
para que se le prescriba el tratamiento definitivo (si es necesario); la segunda que incluirfa una
visita ad hoc del personal del centro a la residencia del paciente, con los resultados finales y el
tratamiento especifico si asi se requiere. En ambos casos, la presencia de un programa educativo
resultaria fundamental. A continuacién pasaremos a detallar cada una de estas dos opciones de

seguimiento, indicando sus principales ventajas e inconvenientes.

Seguimiento con base en el centro de salud

En este caso el paciente, una vez habiendo recibido el tratamiento paliativo para su enfermedad
debe volver al centro para que le sea prescrito el tratamiento iddneo, si asi es necesario en base

a la determinacion bacterioldgica o parasitaria tras al cultivo de heces en el laboratorio.

Para conseguir que el paciente vuelva al centro es preciso demostrar al paciente la necesidad
que tiene de volver al mismo, sin que dicha vuelta no suponga un coste adicional a su quehacer
cotidiano. Habrd que tener en cuenta una serie de aspectos como son que el paciente o su
cuidador tiene unas obligaciones profesionales o familiares que le impiden abandonar su casa

durante dos dias tan proximos entre si, durante periodos de tiempo tan prolongados; y ademds
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que una vez habiendo recibido un tratamiento paliativo, su mejoria sintomatica puede llegar a
ser suficiente como para que no piense que es necesario que vuelva a ser atendido o vuelto a

tratar.

Este es un punto muy importante desde la perspectiva de las resistencias a antibiéticos, ya que
los tratamientos incompletos pueden disminuir la sensibilidad de dicho tratamiento a las
infecciones subsiguientes que pueda padecer el paciente, aumentando asf el riesgo de padecer
procesos mas graves e incluso pudiendo llegar a provocar el fallecimiento del paciente, y desde
el punto de vista de salud publica, pudiendo generar cepas resistentes a determinados

antibidticos actualmente empleados y efectivos en este tipo de poblaciones!'®.
Seguimiento con visitas programadas a la residencia del paciente

El seguimiento especifico en casa del paciente es sin duda la mejor manera para comprobar por
un lado que el paciente estd estable respecto a su enfermedad, y por otro lado para
asegurarnos que tiene los medicamentos necesarios y suficientes para continuar el tratamiento

iddneo.

La mayor parte de los pacientes habrdn recibido un tratamiento sintomdtico para la
enfermedad gastrointestinal que les ha sido diagnosticada. También, dada la alta incidencia de
gastroenteritis viricas en esta poblacién'®* y que el tratamiento con medicamentos antibidticos
no estd indicado ni para este tipo de gastroenteritis viricas ni para la mayorfa de las bacterianas,
muchos de los pacientes no necesitardn un seguimiento especifico de su enfermedad, y por

tanto la visita a su lugar de residencia no serd necesaria.

En caso de que se haya hecho un diagndstico para una infeccidn bacteriana que requiera de
tratamiento antibidtico, entonces esta propuesta contempla que una persona del centro acuda a
casa del paciente con el tratamiento especifico para su enfermedad, evitando asf el traslado del

paciente, y asegurando que se lleva a cabo una monitorizacion especifica de su estado de salud.

Los costes asociados a este tipo de seguimiento serfa realmente considerables ya que
requeriran no solamente una persona encargada, sino también un medio de transporte
especifico. Pese a que ambos centros cuentan con al menos un medio de transporte

disponible, los costes asociados al combustible y el tiempo perdido entre traslados requeriria
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que una persona estuviese disponible dos dias por semana (de media) para recorrer una
distancia semanal aproximada de unos 200 km. Esto, en costes monetarios supondria un salario
anual de 720 € mds unos 500 € en combustible (1.320 € en total). Esta opcidn se podrfa
compaginar con la propuesta de monitorizacidn regional de los pacientes discutida

anteriormente.
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6.2.7.2. Manejo terapéutico de pacientes

En un primer andlisis vemos que, pese a que el nimero medio de tratamientos a nivel global de
estudio es de 2,2 medicamentos/paciente, vemos que esta proporcién es variable entre los dos
centros participantes. Si bien el centro de Nyarusange administra un promedio de 1,74+0,82
medicamentos a cada paciente, el de Matyazo, prescribe un mayor ndmero de medicamentos,

siendo el promedio de dicha administracién de medicién de 2,62+0,82.

Como se puede observar existe una gran variabilidad entre el tipo de tratamientos prescritos

en ambos centros.

Los 10 principios activos mas prescritos en ambos centros son la Amoxiciling, la Penicilina V, el
Cotrimoxazol, el Paracetamol, el Diclofenaco, el Metronidazol, el Mebendazol, el Artemetrol/
Lumefantrina, el Acido Acetilsalicllico (AAS) v la Vitamina B Complex. Estos 10 principios activos

representan mads del 64% del total de la medicacidn prescrita en ambos centros.

Sin embargo, pese a que son medicamentos dispensados de manera muy frecuente, el patrdn
de prescripcion de los mismos difiere en cierta medida entre los dos centros participantes. De
hecho, de los principios activos antes comentados, los patrones de prescripcidn en cuanto a la
frecuencia de la misma es diferente para Diclofenaco (p<0,001), Metronidazol (p<0,001),

Artemetrol/Lumefantrina (p=0,023) y Vitamina B Complex (p<0,001).
Prescripcion de antipalidicos

Uno de los puntos mds interesantes en este aspecto dados los resultados anteriores (en cuanto
a medicacidn, pruebas diagndsticas y pardmetros clinicos) es la relacion entre la prescripcidon de
medicamentos antimaldricos, y el diagndstico de la propia enfermedad. Si bien en puntos
anteriores hemos visto cdmo, a pesar de obtener pruebas de laboratorio con resultado
negativo para el paludismo, el paciente se diagnosticaba como tal, en este apartado nos
centraremos en cémo difiere el manejo farmacoldgico en este aspecto entre ambos centros y
entre ambos tipos de pacientes (con paludismo confirmado y con mera sospecha clinica del

mismo).

Las tablas que muestran los modelos de regresidn logistica (univariante y multivariante), para
encontrar factores predictores de prescripcidon de tratamiento antipalddico en ambos centros.
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nos muestran que el centro de Matyazo tiene un patrén de prescripcidn significativamente mas
elevado que el centro de Nyarusange, en concreto algo mds de un 40% superior. Si nos
entramos en la prescripcidon en cuanto al tipo de diagndstico, vemos que la prescripcion de
malaria no es totalmente dependiente del diagndstico llevado a cabo. De hecho podemos
observar que entre ambos centros, un total de 106 pacientes no diagnosticados de malaria
(tanto confirmada como la mera sospecha) reciben tratamiento para dicha enfermedad, v
ademds || pacientes con la enfermedad diagnosticada no reciben dicho tratamiento,
destacando que 8 de esos || tienen paludismo confirmado por pruebas de laboratorio. Por
tanto, estos resultados nos llevan a pensar que hay un factor clinico predictivo de la prescripcion

de dicho tipo de fdrmacos.

Las tablas 44 y 45 muestran los valores de la regresion logistica multivariante para el tratamiento
con antipalddicos respecto a los sintomas tipicos de malaria detectados durante la consulta en
pacientes que finalmente no fueron diagnosticados con la enfermedad, y podemos observar
cdmo sudoracidn, fiebres y vémitos son sintomas tipicos de los pacientes a los que se prescribe
un medicamento frente a paludismo. De manera llamativa observamos que tener un solo
sintoma de malaria es mas comun en pacientes que reciben tratamiento antimaldrico, mientras
que tener dos sintomas no lo es tanto, eso sf en ninguno de los casos la significacion estadistica

es relevante (p>0,05).

Uno de los aspectos mas llamativos encontrados en este estudio es la opcién terapéutica
disponible en ambos centros. El tratamiento empleado en mds del 95% de los casos es la

combinacidn de Artemetrol con Lumefantrina, en diferentes dosis.

Sin embargo sabemos que un aspecto clave en el manejo de la enfermedad son los programas
de estandarizacion del tratamiento, asi como los sistemas de monitorizacion de las resistencias
farmacoldgicas?®?’. Tal y como sabemos, la politica vigente en 2004 acerca del tratamiento de la
malaria implica una segmentacién de pacientes a los cuales se les administra tratamientos
diferentes: Para la malaria no complicada el tratamiento de eleccion es la Amodiaquina
combinada con Sulfadoxina-Pirimetamina. En caso de encontrar resistencias a este tratamiento,
0 que se trate de una malaria severa, el tratamiento de eleccidn es quinina durante /7 dfas. En el
caso de las mujeres embarazadas, el tratamiento de eleccién consta de Sulfadoxina-

Pirimetamina administrado de manera intermitente con fin meramente profildctico.
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Claramente podemos observar como en ambos centros nos se implementan las estrategias
recomendadas de manejo de pacientes, tanto de tipo de tratamiento, como de segmentacion
de los pacientes. La causa principal son los costes derivados de la compra de diferentes
medicamentos. Como ya se comentd en el apartado de resultados, estos centros compran los
tratamientos a farmacias de genéricos que importan medicamentos de la India, en las que

reciben descuentos importantes en funcidon al nimero de tratamientos comprados.

De acuerdo a esta situacion, una actividad clave para la mejora del manejo del paludismo en
estos centros, serfa por un lado fomentar la compra de los antimaldricos recomendados por la
OMS. Para ello, una alternativa seria la de llevar a cabo una evaluacidn econémica para mejorar
la eficiencia de las actividades comerciales que tengan que ver con el stock de medicamentos
disponibles, como hacer controles de gasto farmacéutico, realizar compras conjuntas de
medicacion con otros centros de salud, o fomentar la creacidon de gufas de prescripcion de
medicamentos mediante las cuales se peda estandarizar el uso de ciertos medicamentos para
ciertas patologfas, disminuyendo la variabilidad en la compra de diferentes tratamientos no

fundamentales.

Ademds de fomentar la compra de antimaldricos, serfa necesario realizar actividades de
formacion al personal de cada centro para refrescar el conocimiento en las recomendaciones

realizadas por las gufas de la OMS.

Prescripcion de Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

Como se ha descrito en apartados anteriores la prescripcidn de medicamentos analgésicos,
antipiréticos y antiinflamatorios supone el mayor volumen de consumo medicacidn dentro de
esta poblacion. De hecho, el Paracetamol vy el AAS son los dos principios activos mds prescritos.
En este apartado nos centraremos en este grupo farmacoldgico en general y en particular en
los principios activos mds prescritos (Paracetamol, AAS, Diclofenaco e Ibuprofeno) con el
objetivo de detectar patrones de uso de los mismos en cierto tipo de subpoblaciones mds

especificas.

La edad es un factor determinante a la hora de proscribir este tipo de fdrmacos. Mientras la
tendencia de la prescripcion de AAS vy Paracetamol desciende a medida que el paciente

aumenta su edad, ocurre el efecto opuesto con el Ibuprofeno vy el Diclofenaco tal y como
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muestran las lineas de tendencia y los valores de R? del Figura correspondiente. De todas
maneras hay que tener en cuenta que el consumo absoluto de Paracetamol y AAS es
claramente superior al de otros medicamentos de su clase. Este predominio del consumo en
edades mads avanzadas podrfa estar relacionado con el aumento de la incidencia de

enfermedades reumdticas a medida que aumenta la edad de los pacientes.

Una vez analizadas las diferencias de prescripcion en cuanto a la edad, nos centraremos en
analizar los patrones de prescripcidn respecto a las clases de enfermedades, con el dnimo de
detectar diferencias a ese respecto. Cuando realizamos andlisis de regresion para cada uno de
los principios activos en cuestion respecto al tipo de enfermedad observamos que no existe un
patrén determinado de prescripcion. Si bien hay ciertas clases de enfermedades en las que
estos medicamentos se prescriben mds (enfermedades infecciosas, reumdticas, respiratorias y

gastrointestinales) no se puede diferenciar entre ellas.

El AAS se usa de manera significativa en bronquitis, gripe, neumonfa y anginas (p<0,05 en
regresion logistica). El Paracetamol se usa especificamente en bronquitis, neumonia, anginas y
malaria (p<0,05) con asociaciones mds potentes que el AAS. En cambio hay una asociacion
negativa de su uso en sindromes gripales/gripe (p<0,05). Ambos principios activos no se usan
para enfermedades de origen reumdtico o traumatismos fisicos. En contraposicién, tanto el
Diclofenaco como el Ibuprofeno son el tratamiento de eleccién en enfermedades de origen
reumdtico o traumatismos (como las comentadas antes), mientras que no se emplean para el
resto de enfermedades para las que Paracetamol o Aspirina son tratamiento de eleccidn

(p<0,05).

Prescripcion de antibiéticos y antihelminticos

Finalmente, el Ultimo gran segmento de tratamientos es el que congrega a los medicamentos
antibidticos y antihelminticos. En este caso, y en comparacion con los antipalidicos y los AINEs,
la variedad disponible de este tipo de medicamentos es mucho mayor, y por tanto hace

necesario de nuevo un andlisis de manera conjunta, asi como de manera individual de los mas
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frecuentes, teniendo en cuenta posibles variables de demogrdficas y geogrdficas como

modificadores del patrdn de su utilizacion.

Existe una tendencia creciente (R?=0,3128) en la proporcién de pacientes a los que se les
prescribe estos medicamentos a medida que aumenta su edad, eso a pesar de que las
enfermedades infecciosas son mds comunes en la poblacién mds joven. Mds adelante veremos si
esta tendencia es similar en tratamientos especificos o si ocurre de manera general en todos

ellos, asi como si existen diferentes tendencias de prescripcidon para cada rango de edad.

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de determinar los factores de prescripcion de estos
tratamientos es obviamente la enfermedad para la cual son prescritos. En los modelos de
regresion para cada uno de los medicamentos objeto de este analisis podemos determinar de

qué manera y cuanto influye la enfermedad diagnosticada a la hora de prescribirlos.

Las tablas nos muestran una clara tendencia de prescripcion de ciertos antibidticos para ciertas
enfermedades. De hecho la Amoxicilina es el tratamiento de eleccidn para anginas y neumonia
(para esta Ultima tiene la asociacion con Amoxicilina es muy potente [OR=14.01 con
p<0,0001]). La administracidn de Penicilina V esta en cambio fuertemente asociada con el
tratamiento de las anginas, siendo el tratamiento de eleccidn para esta patologia (OR=20,49
con p<0,0001). Por otro lado, para el tratamiento de la bronquitis encontramos que el
Cotrimoxazol es el que mayor asociacién presenta con dicha enfermedad, siendo el Odds Ratio
de nuevo muy elevado (OR=17,87 con p<0,0001). Ademds el Cotrimoxazol también presenta
asociacidn positiva para el tratamiento de neumonifa, aunque eso si, menor que en el caso de la
Amoxicilina (OR=3,44 con p<0,0001), lo que lo sitda como tratamiento antibidtico de segunda
eleccion. Por Ultimo, el tratamiento de las parasitosis intestinales se maneja principalmente con
los dos medicamentos principales que restaban. El Metronidazol y el Mebendazol son los dos
antihelminticos que presentan asociacién en el modelo con dicha enfermedad. Las tablas nos
muestran como el Mebendazol serfa el tratamiento especifico de eleccidn, y el Metronidazol la

segunda opcidn terapéutica (OR=139,34 y OR=30,8| respectivamente ambos con p<0,0001).

Sin embargo sin haberse hecho un diagndstico especifico para enfermedades gastrointestinales
de origen bacteriano que requieren tratamiento antibidtico (Shigella principalmente), si que

encontramos ciertos pacientes que reciben tratamiento antibidtico para este tipo de
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enfermedades. De hecho de los |04 pacientes a los que se les diagnostica Unicamente una
infeccion gastrointestinal, un 41,35% recibe tratamiento antibidtico. En la mayor parte, 86,04%
de los casos este tratamiento antibidtico es combinado con antihelminticos (Metronidazol o

Mebendazol).

Las recomendaciones llevadas a cabo por asociaciones médicas recomiendan que para
infecciones gastrointestinales bacterias se use Unicamente un tratamiento paliativo, ya que las
infecciones viricas y bacterianas, con una correcta re-hidratacidn, remiten por si mismas. Ademas
hay que tener en consideracidn los efectos adversos asociados al consumo de antibidticos para

enfermedades gastrointestinales.

Para concluir con este mddulo, podemos resumir que (1) el tratamiento antipalidico estd
basado no solo en el diagndstico de la enfermedad sino también en el tipo de sintomas que
padece el paciente, que (2) el tratamiento con AINEs es muy variable, habiendo un consumo
muy elevado de Paracetamol y Aspirina para enfermedades de origen respiratorio y un
consumo mas focalizado de Ibuprofeno y Diclofenaco en el caso de enfermedades reumdticas, y
por dltimo, que (3) el tratamiento con antibidticos-antihelminticos es muy especifico teniendo
muy en cuenta el tipo de enfermedad que es diagnosticada, asi como que el uso de ciertos
antibidticos como la Amoxicilina y Penicilina V son mds abundantes en pacientes infantiles,
mientras que Mebendazol, Metronidazol y Cotrimoxazol son mds tipicos en pacientes mds
adultos, eso si probablemente por la propia distribucién de las enfermedades para las que son

prescritos de manera habitual.

De todas maneras, sigue habiendo un gran nimero de otros medicamentos que también se
usan para otras patologias mas especificas e incluso para las enfermedades para las que hemos
estudiado el uso de los medicamentos mds habituales. Dado el escaso tamafio de muestra, asf
como la propia escasez de pacientes recibiendo estos tratamientos, no se puede llevar a cabo
un andlisis especifico para otros principios activos. Eso sf, los analizados en los apartados
anteriores representan casi 2/3 del total de las prescripciones realizadas durante el periodo de
estudio en los pacientes incluidos, lo cual nos da una visidn bastante representativa y fidedigna

del manejo de las enfermedades mas incidentes.
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Una vez presentados y discutidos los resultados de este estudio podemos concluir los siguientes

puntos:

|. Existe una verdadera escasez de datos epidemioldgicos actualizados y fiables acerca del diagndstico
de salud de la poblacidon rwandesa, especialmente acerca de enfermedades distintas a VIH,
tuberculosis y paludismo, y de poblacién no residente en nucleos urbanos. Esta falta de informacidn
justifica la realizacidn de estudios epidemioldgicos en este campo con el objetivo de detectar
necesidades médicas no cubiertas que ayuden a planificar diferentes estrategias de Salud Publica
destinadas a mejorar la asistencia sanitaria de la poblacién y en definitiva a mejorar su estado de

salud general.

2. De acuerdo a lo observado en este estudio, las caracteristicas de la poblacién que acude a los
centros de salud a recibir atencion médica es muy similar a la del conjunto de la poblacion en
general, lo que demuestra el gran nimero de pacientes que requieren atencion sanitaria a lo largo
del afio. Por este motivo podemos confirmar que las caracteristicas socio-demogrdficas de la
poblacién son sin duda las tipicas de un pafs en vias de desarrollo. Se ha observado cémo la
pirdmide poblacional del pais tiene una forma totalmente acampanada y los valores del Indice de
Masa Corporal detectan problemas graves de desnutricidn. Por otro lado este estudio demuestra el
importante papel de la mujer dentro de la propia gestidn de salud dentro de la familia, siendo ella la
principal responsable del cuidado médico de los demds miembros de la familia. Ademds
observamos las grandes deficiencias en cuanto a sistemas de acceso a la sanidad de la poblacidn,

requiriendo en muchas ocasiones desplazamientos a pie de una importante distancia.

3.Se ha observado un consumo de sustancias de abuso (alcohol y tabaco) muy por encima de lo
esperado a priori en esta poblacion dado el coste de adquisicion de estos productos. Ademas
destaca de manera muy considerable en inicio tan temprano que hay en el consumo sobre todo de
alcohol, apareciendo ya en nifios de aproximadamente 4 afios de edad. Aunque no se ha podido
encontrar asociaciones entre el consumo de estas sustancias y un pero estado de salud, éste es sin
duda uno de los grandes problemas de esta poblacién al menos a largo plazo. Serfa recomendable
llevar a cabo estrategias de promocidn de vida saludable en este aspecto que eviten en la medida
de lo posible el acceso a estas sustancias a la poblacidn en general, pero mds especificamente a la

poblacién infantil.
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4. En este estudio nos hemos encontrado que ademds de lo ya demostrado anteriormente acerca del
VIH y la tuberculosis hay una serie de enfermedades que generan una gran carga asistencial. Este es
el caso de paludismo, las enfermedades gastrointestinales y las enfermedades respiratorias, como
principales patologias diagnosticadas en los pacientes durante este estudio. Ademds hay una serie de
patologias secundarias también muy importantes que afectan de manera considerable a grupos
especificos de poblacién. Estas son las enfermedades reumdticas en poblacién adulta, las
enfermedades del tracto genito-urinario en poblacidn adolescente, y las enfermedades oculares en
poblacidn infantil. Ademads, también se ha detectado un gran nimero de pacientes diagnosticados al
mismo tiempo de dos patologfas diferentes, lo que genera sin duda en esta poblacidn una mayor

incapacidad. Pese a ello, el estado de salud percibido por los pacientes es bastante positivo.

5. Los recursos disponibles en los centros de salud son realmente escasos, tanto a nivel de material
tecnoldgico como a nivel econdmico y de recursos humanos. Los materiales disponibles para el
diagndstico de pacientes, asf como para llevar a cabo las consultas son realmente antiguos. Ademas
destaca la gran deficiencia de disponibilidad de energfa eléctrica como para poner en riesgo por n
lado el almacenaje de ciertos medicamentos y vacunas, asi como el funcionamiento apropiado de
instrumental de diagndstico. Por otro lado, el presupuesto anual de este tipo de centros es
realmente escaso, lo que conduce a estrategias de ahorro no muy apropiadas en lo que al gasto
farmacéutico se refiere, aunque sobre todo a un déficit de material avanzado en estrategias
diagndsticas de precisidon y en recursos humanos. La escasez de estos Ultimos origina por un lado
una carga laboral mds que considerable sobre el personal responsable del centro, pero también
condiciona atencidn sanitaria que recibe el paciente. Esto podria ser la causa de posibles errores

diagndsticos importantes que afecten directamente al estado de salud de los pacientes.

6. Las principales barreras que encuentran los pacientes para recibir una apropiada atencion sanitaria
se encuentran estrechamente relacionadas con los recursos disponibles en los centros. La falta de
material de diagndstico adecuado asi como de personal especializado dificulta un manejo adecuado
de los pacientes, que junto con la dificultad de acceso v la carencia de medios de transporte, hace
que los pacientes tengan deficiencias a la hora de recibir un diagndstico y por tanto un tratamiento

farmacoldgico adecuado.
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/. Las enfermedades mas incidentes son aquellas que requieren acciones prioritarias encaminadas a la
mejora del estado de salud de los pacientes. Por esta razdn, estrategias encaminadas a una mejora
en el diagndstico de malaria, y estrategias encaminadas a mejorar el acceso a fuentes de agua
potable, deberian proporcionar un beneficio directo importante sobre este tipo de poblacidn. En
este trabajo se propone el uso de un test de diagndstico rdpido de malaria, asi como la distribucion
de un sistema de filtracidon de agua a la poblacién acompafiado de un programa educacional sobre
su uso y sobre la importancia de prevenir enfermedades gastrointestinales. Adicionalmente, un
sistema de monitorizacion y traslado de pacientes a nivel regional serfa una estrategia a

implementar de gran importancia.

8. El presente estudio supone un buen punto de partida para futuras investigaciones en el campo de
la epidemiologia clinica en dicha poblacidn rural del pais, pues aporta desde una perspectiva muy
general informacidn novedosa acerca de la prevalencia y decisiones diagndsticas y terapéuticas de

un grupo muy amplio de enfermedades.
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Fecha/Date/Date: ~ / /200 _ Paciente N°/Patient No/Patient No:

Datos demograficos / Demographic Data / Donnée Démografique

Fecha de nacimiento/Date of birth/Date de naissance: _ [/ (dia-mes-afio/day-month-year/jour-mois-année)

Edad/Age/Age: ____ (solo si falta el anterior/only if above not available/seul si I'antérieur manque)

Lugar de nacimiento/Place of birth/ Lieu de naissance:

Lugar de residencia/Place of living/Lieu de résidence :

Sexo/Sex/Sexe: [0 Masculino/Male/Masculin [0 Femenino/Female/Femelle
N° Personas en su familia/No of people at his/her family/No de personnes a la famille : _ _

Persona que le acompafia/Person who acompains him/her/Personne qui 'accompagner :

(parentesco/relationship/lien de parenté)

Historia Clinica / Medical History / Histoire Medical

Enfermedades en el ultimo afio/Diseases during last year/ Maladies pendant dernier année
1.
2.
3.
4.
5.

Veces que vino al centro ultimo afio/Times coming Health center last year/Fois visité le centre de santé
dernier année: _

Esta vacunado/ls vaccinated/é vacciné: O Si/Yes/Oui O No/No/Non
Vacunas/vaccines/vaccines: 1
2

3
4
5

Datos de la visita / Visit Data / Donnée du visite

Fecha /Date / Date: _ | __|__ _ _ (dia-mes-afio/day-month-year/jour-mois-année)
Hora de inicio/ Start time/Heure de début: _ _:_ _ h
Hora de fin/Stop time/ Heure de fin: _ _:_ _h

Tiempo que tardé en llegar/Time from home to site/Temps qu'il tardé depuis qu’il sortit de la maison: _ _ h
Seguro meédico/Medical Insurance/Assurance médical: [0 Si/Yes/Oui [0 No/No/Non
Quién atiende/Who attend/Qui soigner: O Médico/doctor/Médicin

O Enfermera/nurse/Infirmiére

O Auxiliar/Assitant/Assistante

O Otro/other/Autre :
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Datos de la enfermedad/ Disease Data/Donnée du maladie

Enfermedad (es)/Disease(s)/Maladie(s):

Sintomas/Symptoms/Symptdémes: 1.

2,

3.

4.

5.

Como se diagnostico/how diagnosed/Comme diagnostiqué:

Prueba 1/Test 1/Analyse1: Resultado/Result/Résultat
(Ejemplo/ExampIe/ExempIe: Goutte grosse _Resultado/Result/Résultat: Positif )
Prueba 2/Test 2/Analyse2: Resultado/Result/Résultat
Prueba 3/Test 3/Analyse3: Resultado/Result/Résultat
Prueba 4/Test 4/Analyse4: Resultado/Result/Résultat

Datos del tartamiento / Treatment Data / Donnée du traitement

Tipo de tratamiento/Type of treatment/Type du tratement :

OO0 Medicamentos/Drugs/Médicaments [0 Cirugia/Surgery/Chirugie (1 Dieta/diet/nourrir [0 Reposo/rest/Repos
Medicamentos prescritos/ Prescribed drugs/Médicaments prescité:

1. Nombre/Name/Nom Dosis/Dose/Dose
2. Nombre/Name/Nom Dosis/Dose/Dose
3. Nombre/Name/Nom Dosis/Dose/Dose
4. Nombre/Name/Nom Dosis/Dose/Dose
5. Nombre/Name/Nom Dosis/Dose/Dose
6. Nombre/Name/Nom Dosis/Dose/Dose
Duracién del tratamiento/Lenght of treatment/Durée du traitement: _ _ _ dias/days/jours

Tipo de medicamento/Type of medicament/Type de médicament :

O Comprimidos/Tablets/Comprimés [ Jarabe/Syrup/Syrop[] Inyeccion/Injection/Injection

Comprimidos entregados/Tablets given/Comprimés donné: _ unidades/units/unités

Pago por tratamiento : 0 Todo/full/Tout [0 Subvencionado/Subventionné/Subsidized (1 Gratuito/Free/Gratuit

Siguiente visita / Next Visit / Suivante visite

Hay visita programada/There is programmed visit/ Il a une programmeé visite: (1 Si/Yes/Oui [0 No/No/Non

Fecha /Date / Date: _ _/_ _|__ _ _ (dia-mes-afio/day-month-year/jour-mois-année)

Tipo de visita/Visit type/ Type du visite: (1 Dar mas medicamentos/Guive more drugs/Donner plus médicines
[0 Ver estado paciente/look for patient status/ Voir éter malade

Quién atendera/Who willvattend/Qui soignera: ™ Médico/doctor/Médicin O Enfermera/nurse/Infirmiére

O Auxiliar/Assitant/Assistante [0 Otro/other/Autre :
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Protocolo de estudio observacional
Nombre del estudio/Acréonimo: GORILLA
Version del protocolo: 1

Fecha: 16/05/2008

Estudio Observacional de la poblacion general de regiones rurales de
Rwanda con el fin de evaluar la situacion actual de salud y la

implementacion de un posible plan de salud - GORILLA

Promotor:

Departamento de Medicina Preventiva, Salud Publica e Historia de la Ciencia
Facultad de Medicina

Universidad Complutense de Madrid

Avenida Complutense s/n. 28040 Madrid. Espana

Las siguientes modificaciones, en caso de que las hubiera, han sido realizadas en este
protocolo:

Numero de Modificacion Fecha de la modificacion




SINOPSIS DEL PROTOCOLO

Estudio Observacional de la poblacion general de regiones rurales de Rwanda

con el fin de evaluar la situacion actual de salud y la implementacion de un
posible plan de salud - GORILLA

Investigadores:

Esteban Medina Orgaz — Universidad Complutense de Madrid
Paloma Astasio Arbiza — Universidad Complutense de Madrid
Paloma Ortega Molina — Universidad Complutense de Madrid

Objetivo Principal del estudio

Obtener una descripcion general de la situacion socio-sanitaria de la poblacion rural de la Republica
de Rwanda.

Objetivos Secundarios del estudio

« Evaluar los aspectos demograficos de la poblacién rural de la Republica de Rwanda.

« Calcular la prevalencia de los diferentes procesos o condiciones que determinan la asistencia
sanitaria de la poblacion asi como los patrones de tratamiento o manejo de dichos procesos o
enfermedades.

« Determinar patrones de asociacion entre diferentes enfermedades y situaciones socio-
demogréficas o poblacionales.

« Describir las caracteristicas demograficas de las personas que acuden a los centros de salud y la
frecuencia con la que lo hacen.

« Identificar posibles necesidades médicas no cubiertas como consecuencia de un infradiagnoéstico o
de falta de tratamiento.

« Identificar las principales barreras que se encuentra la poblacion a la hora de recibir atencion
sanitaria.

« Describir los servicios disponibles en los centros de salud y las principales carencias de de los
mismos existentes para la poblacion rural.

Diseiio del estudio

Estudio transversal, multicéntrico que se llevara a cabo en 2-3 centros de salud de diferentes
regiones rurales de la Republica de Rwanda.

El estudio contara con poblaciones diferentes en cada una de las cuales se llevaran a cabo labores
descriptivas de manera independiente. En ambos casos constara de pacientes que acudan al centro
de salud por cualquier motivo, y de las que se extraerd informacion acerca de las enfermedades que
padezcan y de los tratamientos (médicos o asistenciales) que reciba.

Periodo del Estudio:
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Estudio GORILLA
Fecha: 16/05/2008
Version 1

Por tratarse de un estudio transversal, y no haber seguimiento alguno de lo pacientes, el
reclutamiento se llevard a cabo en un corto periodo de tiempo, y éste dependera de la capacidad
reclutadora de los centros de salud.

Se estima que el periodo de reclutamiento serd de aproximadamente 2 meses.

Poblacion diana

La muestra de los sujetos incluidos en ambos grupos sera similar a la poblacion rural general de la
Republica de Rwanda independientemente de su localizacién dentro del pais. Dado el tamafo de la
muestra, asi como la localizacion de los diferentes centros de salud y de sus propias caracteristicas,
se puede asumir que la poblacion del estudio describird a la poblacion diana total.

Poblacion de estudio:

2-3 Centros de Salud de areas rurales participantes para incluir un total de 1000 pacientes, los
cuales se distribuirdn de manera uniforme entre los centros que finalmente participen en el estudio.
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Version 1

INTROCDUCCION

Este estudio corresponde a una de las fases englobadas dentro de un proyecto destinado a mejorar el
estado de salud a través de la atencidn sanitaria en Rwanda. En concreto este estudio corresponde a
la primera de las fases de un total de tres.

El proyecto consta de tres fases sucesivas cuya finalidad principal es mejorar la atencidn sanitaria, y
por tanto la salud general de la poblacion rural de la Republica de Rwanda. La primera de las fases,
que consiste en la realizacion del estudio GORILLA es la que conlleva este protocolo. Las
subsiguientes fases consisten respectivamente en elaborar un plan de accidén acorde a los resultados
obtenidos del estudio GORILLA, y evaluar los resultados de la implantacion del plan de accion.

La Republica de Rwanda es un pequefio pais centroafricano situado en el cinturén Sub-Sahariano.
Limita por el norte con Uganda, por el este con Tanzania, por el sur con Burundi y por el oeste con
la Republica Democratica del Congo.

Con una superficie de 26.798 Km?2 de extension y con una poblacioén aproximada de 9 millones de
habitantes (OMS. 2005) presenta una densidad de poblacion aproximada de 350 habitantes por
kilémetro cuadrado (ntimero 29 del ranking de Naciones Unidas en densidad de poblacion en 2006).
Desde hace muchos afios presenta un crecimiento poblacional constante de aproximadamente un
5%, llegando a ser en zonas urbanas durante 2005 del 22% (World Health Statistics. 2000).
Comparado con el resto de la region africana de la OMS, Rwanda es un pais con un ritmo de
crecimiento poblacional de mas del doble de dicha region (2.2% segin las World Health Statistics
2006) pero con un crecimiento urbano inferior, lo que nos indica una gran diseminacidén poblacional
por areas rurales del pais.

Como la gran mayoria de los paises sub-saharianos la Republica de Rwanda es considerado como
un pais de nivel bajo de desarrollo econdémico, social y sanitario, con unos gastos en salud muy
bajos. El gasto en salud per capita fue en 2004 de 126 dolares americanos (Naciones Unidas. 2004),
lo que supone un porcentaje del 7.5 del producto interior bruto (OMS. 2004). Esta cantidad es
menor segin el documento de 2007 que situa el gasto en un 4.3% del PIB. Ambas cantidades son
muy bajas teniendo en cuenta que la esperanza de vida al nacer es de 44 y 47 afios en hombres y
mujeres respectivamente, descendiendo hasta 36 y 40 afios respectivamente la esperanza de vida
sana al nacer (OMS. 2002); una probabilidad de fallecer antes de los cinco afios de vida del 20.3%,
y una probabilidad de morir entre los 15 y 60 afios del 51.3% y 44.4% en hombres y mujeres
respectivamente (World Health Statistics. 2000).

Cabe destacar una tasa de mortalidad infantil del 11.8%, unas tasa de mortalidad neonatal de 45
bebés de cada 1000 nacidos vivos, y una mortalidad maternal de 1,4%. Rwanda ocupa el puesto 161
de 177 totales en el indice de desarrollo humano de 2007 (Informe sobre desarrollo humano
2007-2008 de la ONU).

Ademas se trata de un pais con una enorme desigualdad social. En el afo 2000 el 10% de la
poblacién mas pobre ingresaba el 2.9% respecto al total de ingresos, y el 20% mas pobre el 5.3%.
Por el contrario, el 20% mads rico ingresaba el 53% mientras que el 10% mas rico ingresaba el
38.2%. Estos datos generan un coeficiente Gini de 46.8 donde un 0 representa la igualdad perfecta y
un 100 la desigualdad perfecta.
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Justificacion del estudio

Atendiendo a las caracteristicas previamente descritas y considerando las publicaciones que lleva a
cabo la OMS en materia de epidemiologia, podemos definir a la Republica de Rwanda como un
pais altamente afectado por una deficiente atencion sanitaria. Presenta unas tasas de prevalencia de
malaria y SIDA de las mas elevadas del mundo, lo que afiadido a la dificultad de acceso a
medicamentos conlleva a una morbi-mortalidad por dichas enfermedades realmente elevada.

Se trata de un pais en el que la gestion sanitaria también se encuentra afectada por el déficit de
recursos econdmicos y humanos, destacando por la ausencia de planes de gestion de enfermedades
como la propia malaria, asi como por la deficiencia de los existentes en materia de SIDA.

En estas circunstancias es la poblacion rural la que presenta mayores desventajas al carecer de
sistemas de salud orientados a la poblacion residente en este tipo de regiones. La gran mayoria de
centros de salud se encuentran regentados por organizaciones religiosas o no gubernamentales con
recursos limitados, sin posibilidad de apoyo por parte del Gobierno del pais y sin llevar a cabo una
metodologia correcta de gestion de enfermos (por ejemplo, carencia de historias clinicas de
pacientes, ausencia de guias terapéuticas de uso de medicamentos, o incluso manejo incorrecto de
estos ultimos, entre otras situaciones).

Ante esto, el presente estudio nos lleva pretende describir la situacion sanitaria actual, con el animo
de poder aportar ideas concretas a problemas especificos para lo cual se tratard de obtener una
descripcion general de la situacion socio-sanitaria y manejo de las enfermedades de la poblacion
rural de la republica de Rwanda, elaborar un posible plan de accion que permita dar respuesta a las
necesidades sanitarias no cubiertas optimizando los recursos existentes y detectar posibles
necesidades médicas no cubiertas a consecuencia de una insuficiente gestion de los ya limitados
recursos disponibles.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo Principal del estudio

La intencion global de este estudio esta en realizar una descripcion general de la situacion socio-
sanitaria en una poblacion rural de la Republica de Rwanda, en describir la gestion sanitaria de las
demandas de salud de la poblacion rural del pais y en detectar posibles necesidades sanitarias no
cubiertas como consecuencia de una insuficiente gestion de los ya limitados recursos disponibles.

Objetivos Secundarios del estudio

« Evaluar los aspectos demograficos de la poblacién rural de 1a Republica de Rwanda.

« Calcular la prevalencia de los diferentes procesos o condiciones que determinan la asistencia
sanitaria de la poblacion asi como los patrones de tratamiento o manejo de dichos procesos o
enfermedades.

« Determinar patrones de asociacion entre diferentes enfermedades y situaciones socio-
demograficas o poblacionales.

« Describir las caracteristicas demograficas de las personas que acuden a los centros de salud y la
frecuencia con la que lo hacen.

« Identificar posibles necesidades médicas no cubiertas como consecuencia de un infradiagnostico o
de falta de tratamiento.

« Identificar las principales barreras que se encuentra la poblacion a la hora de recibir atencion
sanitaria.

« Describir los servicios disponibles en los centros de salud y las principales carencias de de los
mismos existentes para la poblacion rural.
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PLAN DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS
Disefio global del estudio y diagrama de procedimientos.

Se pretende realizar estudio transversal, multicéntrico disefiado para obtener una “fotografia” véalida
de la situacion socio-sanitaria y manejo de las enfermedades de la poblacion rural Rwandesa. Para
ello los procedimientos del estudio tendran que diferenciar entre poblaciones procedentes de
diferentes regiones del pais

El estudio se llevara a cabo paralelamente en dos/tres centros de salud de diferentes zonas
geogréaficas rurales del pais.

En el centro de salud de este estudio no se llevara a cabo seleccion alguna de sujetos ya que todos
son susceptibles de ser incluidos. Asi pues, y con el &nimo de eliminar en la medida de lo posible el
sesgo de seleccion, la inclusion de sujetos se realizara de forma sucesiva segun acudan al centro de
salud.

Justificacion del diseno del estudio

Atendiendo a los objetivos del estudio cabe pensar que el disefio del mismo deba ser meramente
descriptivo. Ante ello, encontramos que la manera mas eficiente de obtener informacion sobre el
manejo de las enfermedades en las zonas rurales de la Republica de Rwanda, es mediante la
realizacion de un estudio transversal. Este tipo de estudios en los que no se llevan a cabo contrastes
de hipdtesis ofrecen la ventaja de no tener unos requerimientos especificos en cuanto a la obtencion
del tamano de la muestra, una de las principales barreras con la que nos encontraremos a la hora de
desarrollar este proyecto.

Ademas estos estudios permiten elaborar relaciones de riesgo entre diferentes variables, siempre y
cuando se cuente con un tamafio de muestra suficiente. Un estudio multicéntrico permite obtener
poblaciones diferentes que eviten la posibilidad de aparicion de sesgos de seleccion.

Aunque se ha llevado a cabo una estimacion del tiempo durante el cual se va a llevar a cabo la
inclusion de pacientes, €ste no esta delimitado ya que se considera mas importante el hecho de
alcanzar un tamafio de muestra suficiente que permita realizar analisis de multivariantes.

Un sistema estandarizado de seleccion de sujetos debe ser empleado para minimizar posibles sesgos
de seleccion dentro de una misma poblacion. Todos los sujetos que cumplan criterios de inclusion
posteriormente indicados en este protocolo deben ser invitados a participar.

Seleccion de la poblacion de estudio

Dadas las caracteristicas de la poblacion, la mayoria de los sujetos que acuden al centro de salud
son nifios menores de edad. En esta parte del estudio, y previo consentimiento del sujeto implicado
o la persona responsable y/o acompafante, serd el especialista el que rellene el cuaderno de
recogida de datos.

Se incluiran en cada centro a los primeros 50 individuos que acudan al centro de salud.
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Esto podria originar un sesgo de seleccion en cuanto a que seran los sujetos que vivan mas cerca los
que primeros lleguen al centro de salud, ademas de que podrian ser a su vez los menos graves, ya
que presentan menores barreras de acceso. Para evitar este hecho se tratara de llevar a cabo en la
mitad de los dias del periodo de inclusion un “periodo de lavado” de tal manera que se comience a
incluir sujetos a partir de cierta hora de la mafiana. La canalizacion de los sujetos se llevara a cabo a
través del servicio de admision ya que todos los sujetos deben pasar primero por este punto y se
supone que su distribucion es aleatoria, aunque de no serlo seria imposible de determinar.

Se dejara de incluir a sujetos en el momento que se alcance la muestra establecida en
este protocolo.

Figura 1. Diagrama de seleccion de sujetos

Poblacidn total
Feriodo de
inclLsidn

Paoblacion de estudio

l l

Dias 1-15 Dias 16-30
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l
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|
/ \

Aceptan Rechazan
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Criterios de inclusion y exclusion

Dada la naturaleza del estudio en la que se pretende valorar la situacion global de la poblacion rural
los criterios de inclusion y exclusion deben de ser 1o menos estrictos posible. Por tanto podran ser
incluidos aquellos sujetos:

« Pacientes que hayan dado su consentimiento a participar en el estudio. Se tratara por todos los
medios que el consentimiento se obtenga por escrito, aunque habra que tener en cuenta las
caracteristicas socio-educativas tan peculiares de esta sociedad. El hecho de no incluir a personas
capaces de firmar su consentimiento por escrito podria suponer un sesgo de seleccion muy
importante, ya que las caracteristicas educativas de los sujetos son determinantes a la hora de
evaluar el estado de salud.

255



Estudio GORILLA
Fecha: 16/05/2008
Version 1

Por el contrario, no podran incluirse en el estudio:

« Pacientes que no hayan sido seleccionadas al azar durante la admision.

« Acompafiantes de los enfermos que no vayan a ser atendidos y por tanto no hayan sido

seleccionadas a través del servicio de admision.

Menores no acompanados por su responsable mayor de edad que firme u otorgue oralmente su

consentimiento informado.

« Pacientes que vengan a revision de una enfermedad diagnosticada en el periodo que comprende
los 30 dias anteriores a la visita actual.

Abandono de sujetos de la valoracion

Cualquier sujeto puede ser discontinuado del estudio en cualquier momento. Las razones por las
que un individuo puede discontinuar su participacion en el estudio son las siguientes:

« Abandono voluntario por parte del propio sujeto en cualquier momento durante el proceso de
recoleccion de datos.

« Incumplimiento severo de cualquiera de los puntos esenciales del protocolo, sobre todo desde el
aspecto de seleccion de sujetos.

« Inclusion incorrecta en base a que el sujeto no cumpla cualquiera de los criterios de inclusion o
exclusion para la participacion en el estudio.

Procedimientos de abandono

Cualquier sujeto que abandone voluntariamente del estudio debe ser siempre preguntado
por las causas que le llevan a retirar su participacion.
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MEDIDA DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO Y DEFINICIONES
DE DICHAS VARIABLES

Variables de resultados

Informacion obtenida de la historia clinica y de la entrevista con el personal sanitario del
centro.

Datos Demogrificos: Incluyen informacion sobre edad, sexo, peso, altura, y lugar de residencia,
personas en la familia y persona acompanante. Los pacientes en la medida de lo posible seran
tallados y pesados en el momento de rellenar sus datos para el estudio. También se recogera
informacion sobre habitos tabaquico y enodlico.

Historia médica: Se recopilara informacion sobre cualquier enfermedad que llevara al paciente a
visitar el centro de salud durante el ultimo afio previo a la visita actual, asi como las vacunas que se
le han administrado.

Datos de la visita: Se recogeran datos sobre la duracion de la visita, sobre si ha procedido la
hospitalizacion y si es asi la duracion de la misma, tiempo que transcurrido desde que salié de su
residencia hasta la llegada al hospital, tipo de seguro médico si es que se tiene, y el tipo de personal
que atiende al paciente.

Datos sobre la enfermedad causante de la visita: enfermedad diagnosticada, sintomas que cursan
durante la visita del paciente, pruebas diagnosticas que se llevan a cabo y el resultado de las
mismas.

Datos del tratamiento prescrito: Tipo de tratamiento prescrito, nombre de cada uno de los
medicamentos prescritos durante la visita, duracion prevista del tratamiento, tipo de forma
farmacéutica prescrita, unidades dispensadas, y coste al paciente de su tratamiento.

Datos referentes a la proxima visita programada: Saber si se ha programado una visita en el
futuro, la fecha en que tendria lugar, la razon de dicha visita y la persona responsable de atender al

paciente en dicho caso.

Estado de salud percibido: Se preguntard al paciente por su percepcion acerca de su estado de salud
durante el ultimo afio previo a la visita en la cual el es incluido para participar en este estudio.
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GESTION DE LOS DATOS

Todos los datos seran recogidos empleando para ello unas hojas de recogida de datos especificas
para el estudio en las cuales se incluirdn todas las variables del estudio. El responsable de cada
centro serd quien las recopile y las analice para asegurar que ningtn dato sensible de los pacientes
saldra del centro.

Cada cuaderno de recogida de datos sera entregado a cada paciente para que éste lo vaya
entregando a cada una de las personas con las que contacte durante su proceso asistencial, para que
rellene la parte que le corresponde. Al final cada uno de los pacientes entregara su cuestionario para

que sea custodiado en un lugar seguro, para su posterior envio para el andlisis central.

Los datos se analizaran globalmente independientemente del lugar de recoleccion.
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METODOS ESTADISTICOS Y DETERMINACION DEL TAMANO
DE MUESTRA

Debido a los objetivos meramente descriptivos del estudio, no hay una hipdtesis que evaluar con
métodos estadisticos para predeterminar un tamafio de muestra necesario para llevar a cabo este
estudio.

La seleccion de la muestra diana es pragmatica, basada parcialmente en las necesidades de
proporcionar la potencia estadistica adecuada para explorar la situacién en cada centro de salud y
permitir comparaciones entre ellos.

Un tamafio muestral de 400 pacientes permitiria una estimacion descriptiva de una sola proporcion
para una proporcion esperada del 50% con una precision del 5% (p<0.05).

De manera general se calculara en cada centro de salud:

« El porcentaje de pacientes con cada una de las enfermedades diagnosticadas de todos los
pacientes que acudan a los centros de salud.

« Numero total de pacientes participantes contactados y el numero de ellos que rechazé participar
mediante su retirada del estudio bien de manera voluntaria o bien por incumplimiento del
protocolo.

« Descripcion de los sujetos por sus caracteristicas socio-demograficas.

« Descripcion de las caracteristicas de cada una de las enfermedades diagnosticadas de los pacientes
que acudan al centro de salud.

« Diferencias (de caracteristicas de los sujetos, de caracteristicas de la enfermedad, de
caracteristicas en la gestion de la enfermedad) entre sujetos de cada uno de los centros de salud.
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MANEJO DEL ESTUDIO

Control de Calidad

Antes de la entrada del primer paciente en el estudio, el coordinador del estudio en cada centro se
asegurara de:

« Determinar la idoneidad de la capacidad de cada uno de los participantes de cada uno de los
centros para recoger los datos.

« Proporcionar la informacion y entrenamiento suficiente para que la recogida de datos y los
procedimientos del estudio se hagan de acuerdo a lo indicado en el protocolo del estudio, para
asegurar que se siguen los procedimientos necesarios.

Durante el estudio habra un contacto regular con cada uno de los centros de salud con el fin de:

« Proporcionar informacion y dar apoyo a los participantes de cada uno de los centros de salud del
estudio.

« Confirmar que el equipo de cada centro de salud se adhiere al protocolo y que la recogida de datos
esta siendo realizada de manera precisa en los cuadernos de recogida de datos.

« Detectar posibles sefiales que permitan identificar una baja adherencia al protocolo disefiado para
este estudio (baja tasa de reclutamiento de pacientes en cada centro o una tasa de rechazo o retira
del estudio superior al 20%).

En la medida de lo posible se designara a una persona cualificada para que lleve a cabo un control
de calidad de los datos que estén siendo o hayan sido recolectados a lo largo del estudio. Ademas el
cuaderno de recogida de datos se disefiara con el objetivo de poder detectar cualquier deficiencia de
la calidad de los datos que éste proporciona.

La verificacion de los datos podra requerir el acceso a las historias clinicas de cada paciente si las
hubiera. En caso de la inexistencia de historias clinicas como tal, una persona del centro ajena al
estudio podrad asistir a las entrevistas con los pacientes para asegurarse de que se siguen los
procedimientos estandarizados.

Entrenamiento del personal del estudio

Todo el personal que participe en el flujo del proceso asistencial debe ser invitado a participar y
todo aquel que lo haga debe ser entrenado al respecto, para proporcionar la adherencia completa al
protocolo.

Se llevara a cabo un proceso de formacién en persona a cada uno de los participantes y ademas se

suministrara a los mismos guias para un correcto manejo de los cuadernos de recogida de datos y
del propio protocolo.
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PROCEDIMIENTOS ETICOS
Revision ética

El protocolo final del estudio debe ser aprobado o debe obtener una opinion favorable de un comité
ético.

Aunque la legislacion europea requiere que sea un comité local quien de su opinién favorable a la
realizacion del estudio, dicha legislacion no existe en la Republica de Rwanda, al igual que ocurre
con los comités éticos de investigacion clinica.

De todas maneras, el protocolo sera enviado para obtener su opinion favorable a un comité ético de
investigacion clinica acreditado en la Comunidad de Madrid.

Manejo ético del estudio

El estudio sera llevado a cabo de acuerdo a los principios éticos que tienen su origen en la
declaracion de Helsinki, y sean consistentes con las normas ICH de buena practica clinica.

Consentimiento Informado

Existe una peculiaridad social significativa en la Reptiblica Rwandesa y es el hecho de que gran
parte de la poblaciéon adulta es analfabeta, y por tanto no podrd leer lo indicado en un
consentimiento informado.

Ademas, puesto que los centros seleccionados carecen en su gran medida de historias clinicas,
ningun dato extraido en los cuadernos de recogida de datos podrd identificar a cada paciente que
participe en el estudio.

Por esta misma situacion los datos deberan ser obtenidos de manera instantanea y no retrospectiva.

De todas maneras se entrenara especificamente a cada responsable del estudio a explicar de manera
correcta a cada paciente en qué cosiste el estudio, y a otorgar al paciente la capacidad absoluta de
decidir si quiere participar en el estudio o no de manera oral ya que es posible que muchos de ellos
tampoco sean capaces de escribir, lo que originaria un sesgo de seleccion éticamente inadmisible de
cara a los objetivos del estudio.

Proteccion de datos
Ninguno de los cuadernos de recogida de datos incorporara datos sensibles de los participantes del
estudio de acuerdo a la legislacion actual en materia de proteccion de datos a nivel europeo, como

consecuencia de la inexistencia de este tipo de legislacion a nivel local del estudio.

Difusion de los resultados

Los resultados generados en conexioén con el estudio seran propiedad del Departamento de
Medicina, Salud Publica e Historia de la Ciencia de la Universidad Complutense de Madrid.
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Cada centro de salud participante en el estudio serd responsable de otorgar los datos al
Departamento de Medicina, Salud Publica e Historia de la Ciencia de la Universidad Complutense
de Madrid.

Una publicacion a nivel global sera preparada enfocada a las variables principales del estudio.
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9.3. ANEXO Il

Manual de Instrucciones de LifeStraw Family®
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Before Use

Open the red exit until some water is released.

Purify water

Fill the bucket with water.

Drink safe water from the light blue tap using a clean cup.
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Clean cartridge (Every day)

®

Close the light blue tap.

Open the red exit and wait for 5 seconds before closing.
Do not drink the water released from the red exit!!!

Dispose of the dirty water properly.
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Clean Prefilter (Every day)

Take the prefilter out and clean it with a cloth a water. No sharp objects!
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