cvista

spanola_de
alud (=
ublica

VOLUMEN 69 NUMERO 3-4 Mayo-Agosto 1995

EDITORIAL

Politicas publicas y estudios de opinién, una colaboraciéon con futuro. R. Arévalo Sanchez, P Polo Sanz y C Sivit
Gafian. 259

COLABORACIONES ESPECIALES

El conocimiento de la salud y las ciencias sociales. EC Jarillo Soto y MG Arroyave Loaiza. 265

La nueva atencion farmacéutica: sPuede la intervencion farmacéutica mejorar la eficiencia terapéutica? P Arcos
Gonzalez, F Alvarez de Toledo y L. Cabiedes Miragaya. 277

ORIGINALES

Habitos tabaquicos y alcohélicos en una poblacioén hospitalizada en un centro de tercer nivel. Region de Murcia. F
Botia Martinez, M Canteras Jordana y L Parraga Sanchez. 283

Factores de riesgo cardiovascular en la poblacion pesquera de Cartagena y Castellon. S. Balanza Galindo y F
Mestre Molt6. 295

Afluencia inusual por asma y enfermedades respiratorias en urgencias hospitalarias y contaminacion por SO2 en
Cartagena. JJ Guillén Pérez, F Guillén Grima, ] Medrano Tortosa, L. Garcia-Marcos Alvarez, I Aguinaga
Ontoso y JC Niguez Carbonell. 305

Utilizacion de medicamentos por ancianos en Argentina. E. Anzola Pérez, I. Navarro, A. Ifiesta Garciay E
Fefer. 315

Analisis de actividad y gasto en los hospitales del Insalud de 1990 a 1993. E Poves Martinez, S Estaban Gonzalo,
A Prieto Orzanco y F Sevilla Pérez. 329

Actividades de garantfa de calidad en 62 hospitales del Sistema Nacional de Salud en Espafia. ] Simén Martiny U
Ruiz Ferrandiz. 341

Estimacion del coste asociado a la profilaxis quirdrgica incorrecta en un centro hospitalario de tercer nivel. C Diaz
Molina, I Salcedo Leal, J de Irala, ] Masa Calles y R Fernandez-Crehuet Navajas. 349

Indizada en Indice Médico Espafiol, Index de enfermetfa, MEDLINE/Index Medicus, EMBASE/Excerpta Medica y Ditectotio Ultich




Rev Esp Salud Publica 1995; 69: 259-263

Nos. 3-4—Mayo-Agosto 1995

EDITORIAL

POLITICAS PUBLICAS Y ESTUDIOS DE OPINION,
UNA COLABORACION CON FUTURO

Rosario Arévalo Sanchez, Pilar Polo Sanz, Carmen Sivit Gaifian

Unidad de Estudios del Gabinete de la Ministra de Sanidad y Consumo.

El planteamiento que subyace a una en-
cuesta de opinién que realiza el Ministerio
de Sanidad y Consumo, denominada Bard-
metro Sanitario, es un ejemplo de colabora-
cion entre politica sanitaria y estudios de
opinién. Su objeto se define en el contexto
de la evaluacién de las politicas piblicas, su
oportunidad en las caracteristicas propias del
sector sanitario y su desarrollo en las exigen-
cias metodoldgicas precisas para obtener da-
tos representativos, fiables y homogéneos.
Conviene matizar que en este planteamiento
los estudios de opinién forman parte de un
conjunto de actividades més amplio, con un
objetivo comiin: conocer el contexto en el
que se aplican las politicas piblicas, para va-
lorar sus repercusiones. En concreto, el Ba-
rémetro Sanitario permite conocer el grado
de aceptacion o rechazo que manifiestan los
ciudadanos respecto de los servicios sanita-
rios, que son de y para ellos, lo que contribu-
ye a legitimar 6 deslegitimar las actuaciones
en este ambito.

LA EVALUACION COMO MARCO
DE REFERENCIA

La evaluacién consiste en identificar y
medir los efectos propios de una accién, im-
plica juicio y éste debe resultar de observa-
ciones concretas basadas en normas y valo-
res lo mas objetivos posibles. La evaluacién
de la actividad desarrollada por las Adminis-
traciones Piiblicas constituye una tarea que
cobra cada vez mayor importancia en la so-
ciedad de nuestros dias. El volumen crecien-

te de datos a manejar exige cada vez con ma-
yor intensidad, especialmente en el espacio
publico, que diferentes disciplinas colaboren
en la tarea de orientar la evaluacién a un te-
rreno consensuado. Vivimos en un mundo
donde la capacidad de generar, almacenar,
recuperar, transmitir y comunicar instantane-
amente informacion es cada vez mayor. Ello
tiene implicaciones profundas en el desarro-
llo, en la puesta en préctica y en la evalua-
cién de cualquier politica pablica, entre ellas
la sanitaria.

La utilizacién y la difusién de la infor-
macién deben ser parte integral del disefio de
la evaluacion, de esta manera los resultados
serdn maximizados. La evaluacién, pues,
debe ser utilizable. Por eso, ademas de una
metodologia rigurosa y adecuada, el correcto
uso de la evaluacién depende, en buena me-
dida, de que se haya comprendido qué se es-
pera de ella y de que estén definidos los li-
mites dentro de los cuales la informaci6n ge-
nerada debe aplicarse. Para lograr estos fines
es decisivo que se desarrollen formas de par-
ticipacion que integren tanto a evaluadores,
como a usuarios de la informacién. Tal filo-
sofia en el campo de la politica sanitaria ne-
cesita encontrar modos de evaluacién apro-
piados para enjuiciar las actuaciones desa-
rrolladas. Las ciencias sociales proporcionan
marcos tedricos y técnicas de investigacién
adecuadas para lograr dichos fines.

En materia de evaluacién de las politicas
publicas, las ciencias sociales oscilan entre
dos actitudes. La primera consiste en estu-
diar si, en un sistema politico, hay organis-
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mos o medios que asuman una actividad de
evaluacién: prensa, funcionarios especializa-
dos (inspeccién), grupos de presién, asocia-
ciones de consumidores, etc.

La segunda actitud, totalmente distinta
de la primera, consiste en elaborar los con-
ceptos y los métodos que permitan precisa-
mente describir, explicar y valorar de forma
cientifica los resultados de la accién guber-
namental. Esta orientacion instrumental, 1éa-
se de gestién, suscita esperanzas, especial-
mente entre los gestores piiblicos. También
constituye una destacable herramienta anali-
tica para la investigacién bésica en materia
de ciencias sociales.

El anélisis cientifico trata de acrecentar
la consideracién de hechos concretos en de-
trimento de la influencia de los prejuicios. Si
la evaluacién implica juicio,como ya s¢ ha
dicho anteriormente, su producto es ¢l resul-
tado de hechos concretos y objetivos funda-
mentado en las normas o valores que han
dado origen a la accidn especifica (politicas,
programas, intervenciones ...).

La evaluacidn, es por tanto, un camino,
un modo de razonamiento: la apreciacién
sistemética sobre la base de métodos cienti-
ficos de la eficacia y de los efectos reales,
previstos o no, buscados o no, de las polifi-
cas piblicas.

Por otra parte, el mayor auge y desarro-
1o de las politicas piblicas esta vinculado al
desarrollo del Estado del Bienestar. En este
modelo, 1a gama y amplitud de las politicas
aplicadas, los modos de intervencién que re-
quieren y la importancia de los recursos que
mueven modifican la naturaleza del propio
Estado y de las relaciones sociales. En este
escenario cobran especial importancia las or-
ganizaciones de todo tipo que median entre
sociedad y Estado, estableciendo canales de
comunicacién que permiten a las unas con-
seguir sus fines y al otro orientar su accién;
sin embargo, existen otras voces no repre-
sentadas formalmente, cuyo peso justifica
que se tengan en cuenta. Una aproximacion
fiable, homogénea y represéntativa del con-
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junto de la poblacién, la proporcionan, sin
duda, los estudios de opini6n,

EL CONTEXTO SANITARIO

En nuestro pais, la sanidad piblica, a
partir de la promulgacién de la Constitucién
de 1978, entronca en la corriente que da al
Estado un caricter social. El derecho a la
proteccién de la salud se incluye entre los
Principios Rectores de la Politica Social y
Econémica. En definitiva, se configura en el
contexto de Estado del Bienestar.

En consonancia con lo anterior, el servi-
cio sanitario piblico que desarrolla la Ley
General de Sanidad de 1986, representa un
notable cambio. Queda constituido el Siste-
ma Nacional de Salud con una orientacién
clara: la sanidad publica debe ser un servicio
de y para los ciudadanos.

En este marco, las actuaciones estratégi-
cas en politica sanitaria como desarrollo del
Estado de Bienestar, van mas alla de los ob-
jetivos de una emptesa de servicios, ya que,
ademds, requieren la legitimacién por parte
de los ciudadanos, destinatarios de la accién
de los poderes piblicos en un estado demo-
critico.

Por tanto, estrategia de empresa de servi-
cios y legitimidad social son elementos a te-
ner en cuenta en todo andlisis, destinado a
conocer los aspectos relevantes de la reali-
dad sociosanitaria, sea para la definicién y
desarrollo de las politicas piblicas del sector
o para evaluar su impacto y la aceptacién o
rechazo que producen en los ciudadanos una
vez aplicadas. En sintesis, a las exigencias
de eficacia y eficiencia debe unirse la exi-
gencia de legitimidad.

LA FILOSOFIA DEL BAROMETRO

SANITARIO

La filosofia de la investigacién “Baré-
metro Sanitario” responde a la concepcion
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que se ha apuntado brevemente; la sanidad
es una empresa de servicios y sus actuacio-
nes han de ser legitimadas por sus destinata-
rios. En el sector puablico no basta con remi-
tirse a la cuenta de resultados o al volumen
de ventas, los beneficios siempre son socia-
les. En este sentido, tampoco resulta sufi-
ciente una evaluacién a posteriori de las ac-
ciones emprendidas, sino que tiene gran im-
portancia la evaluacién a priori, que simula
las repercusiones que provocaria una deci-
sién, para poderlas comparar entre si y elegir
la alternativa mas satisfactoria.

La evaluacién de la accién guberna-
mental va mas all4 del control de su efica-
cia interna, debe dar informacién de su efi-
cacia externa. En las empresas de servicios,
la eficacia externa es la imagen que los
clientes perciben del funcionamiento de las
mismas.

Toda organizacién que presta servicios
debe conocer, tanto las caracteristicas de su
demanda potencial, como el grado de acepta-
cién de su oferta, a fin de que el servicio que
proporciona se ajuste a las expectativas de
los destinatarios. En la organizacién sanita-
ria piblica, el destinatario de los servicios es
el ciudadano; en este sentido es necesario y
titil conocer sus opiniones en relacién con el
servicio recibido.

Las opiniones son siempre el resultado
de la interaccién entre los componentes ob-
jetivos de Ia asistencia sanitaria y las carac-
teristicas sociodemograficas y de comporta-
miento individuales.

La valoracién que realiza la poblacién
sobre los servicios sanitarios estd en funcién
de diversas variables. Entre otras, la percep-
cién que el propio individuo tiene de su pro-
blema de salud, la capacidad con que cuenta
para enfrentarse a los costes y exigencias de
los cuidados que necesita, las caracteristicas
y condiciones de utilizacién de los servicios,
el sistema individual de creencias y valores
y, por tltimo, la imagen y proyeccién de los
organismos e instituciones que proporcionan
los servicios sanitarios.
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La satisfaccién de los ciudadanos con los
servicios sanitarios depende de los determi-
nantes anteriormente citados, por lo que re-
sulta particularmente complejo obtener una
medida objetivable de la misma, a partir de
sistemas de informaci6n rutinarios.

LAS CARACTERiSTICAS GENERALES
DEL BAROMETRO SANITARIO

La investigacién “Barémetro Sanitario”
es el resultado de una encuesta personal con
aplicacion de cuestionario estructurado en el
hogar del entrevistado. Esta técnica, junto
con la metodologia utilizada en la investiga-
ci6én, minimiza la mediatizacién que pudiera
ejercer en el entrevistado el entorno sanitario
y permite recoger las opiniones, tanto de los
usuarios de los servicios como de quienes no
los han utilizado, al ser el universo del estu-
dio la poblacién espafiola de 18 y mas afios.
Los resultados permiten obtener informacién
sobre el respaldo social de la actividad sani-
taria, proporcionando una medida de la satis-
faccién del ciudadano con los servicios sani-
tarios (legitimidad).

El interés por la obtencién de este tipo de
datos, se pone de manifiesto si tenemos en
cuenta su utilizacién por diferentes institu-
ciones internacionales en el &mbito sanitario.
Desde la Comisién Europea que realiza pe-
riédicamente el denominado Eurobarémetro,
en el que se analiza la opini6n de los ciuda-
danos europeos sobre diferentes temas (esti-
los de vida, actitudes sociales ante hemodo-
nacién, sida, alcohol y tabaco...), hasta los
estudios publicados por el Centre for Health
Economics University of York, denomina-
dos genéricamente “The NHS and its Custo-
mers” y que institucionalizé el Departamen-
to de Salud del Reino Unido, o las encuestas
sobre la percepcién de los ciudadanos sobre
sus respectivos Sistemas Sanitarios entre las
cuales, ha tenido especial repercusién en Es-
paiia el trabajo del profesor Robert Blendon
de la Harvard School of Public Health, que
comenzd por estudiar la situacion en su pro-
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pio pais, Estados Unidos, para realizar estu-
dios comparativos en otros muchos (Canada,
Gran Bretafia, Alemania, Francia, Holanda,
Suecia, Italia, etc.) y que en Espafia se reali-
z6 desde el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo para la Comisién de Anélisis del Sistema
Nacional de Salud, por no citar otras investi-
gaciones llevadas a cabo en nuestro pais por
diversas instituciones piiblicas y privadas
(Comunidades Auténomas y Ayuntamientos,
Cires, FIES, Fundacién Argentaria, etc) en
diferentes ambitos.

El Ministerio de Sanidad ha venido reali-
zando durante los dltimos afios diversos es-
tudios que compartian algunos de los objeti-
vos del actual Bar6metro Sanitario, que se
inicia en 1993 y que, a partir de 1994, ad-
quiere su configuracién actual. La informa-
cién que proporciona es de gran utilidad y
los resultados a nivel regional ofrecen a las
Comunidades Auténomas datos desagrega-
dos que les permiten, con una metodologia
homogénea, compararse entre si y con el
conjunto nacional, mediante indices de sa-
tisfaccion.

El “Bar6metro Sanitario” facilita infor-
macién sobre:

— La percepcién que la poblacién espa-
fiola tiene sobre la asistencia sanitaria, en ge-
neral, y sobre los servicios que presta el Sis-
tema Sanitario Pdblico junto con las actua-
ciones en politica sanitaria, en particular.

— El conocimiento y valoracién que la
poblacién manifiesta respecto de las medidas
concretas que se han desarrotlado o se pre-
tende desarrollar en el sector sanitario. Ade-
més de evaluar el impacto y repercusion de
diferentes campafias (informativas, publici-
tarias, disuasorias...).

— EI conocimiento, necesidades o acti-
tudes de los ciudadanos en relacién con pro-
blemas de salud especificos.

Una encuesta de tales caracteristicas
aporta informacién actualizada sobre la opi-
nién de los ciudadanos en relacién con la
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asistencia sanitaria, indica el grado de satis-
faccién que suscitan las medidas puestas en
practica por el Ministerio y, ademds, permite
establecer lineas de actuacién futuras que
den respuesta a las necesidades y demandas
expresadas por los ciudadanos.

La actual estructura del “Barémetro Sa-
nitario” consta de dos partes diferenciadas:
una variable en la que se miden cuestiones
especificas con un interés temporal, tales
como impacto de medidas, aceptacién de
otras pendientes de desarrollar, actitudes
ante diversas cuestiones relacionadas con la
salud. Y otra fija que incluye, ademas de las
variables sociodemogrificas, importancia de
la Sanidad en relacién con otras areas de in-
terés, opini6n sobre el funcionamiento del
Sistema Sanitario, cobertura sanitaria pabli-
ca y privada, tenencia de tarjeta sanitaria,
utilizacién de servicios piblicos y/o priva-
dos, valoracién de los diferentes niveles asis-
tenciales (Primaria y Especializada, que in-
cluye consultas e ingresos hospitalarios), in-
formacién que facilitan los servicios
sanitarios y percepcién de las demoras asis-
tenciales.

El “Barémetro Sanitario” es un instru-
mento que permite acercarnos al marco ted-
rico definido brevemente, ya que, por un
lado, se elaboran conceptos y métodos para
explicar, de forma cientifica, la percepcién
de los ciudadanos sobre el funcionamiento
del sistema sanitario (informacion), se obtie-
ne una aproximacion fiable, homogénea y
representativa de la realidad sanitaria (eva-
luacién); por otro, se clarifica la orientacion
y el sentido de la actividad dentro del sector,
bas4ndose en la exploracién de escenarios y
en la adecuaci6n a las expectativas de los
ciudadanos (aceptacién) y, finalmente, los
resultados obtenidos proporcionan una medi-
da del respaldo de los ciudadanos a la politi-
ca sanitaria (legitimacion).

Los retos con los que se enfrentara la
politica sanitaria en los afios venideros, no
seran tanto los del almacenamiento y ob-
tencién de informacién, como los de saber
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cudl debe ser la informacién pertinente a
obtener y a procesar. En esta tarea conflu-
yen multitud de actividades, desde la mejo-
ra de los sistemas de informacién hasta, el
desarrollo de sistemas de evaluacion apro-
piados, sin olvidar otros muchos trabajos
que de manera complementaria contribuyen
a clarificar y “ordenar” el creciente volu-
men de datos sobre el funcionamiento de la
organizacion.

El esfuerzo a desarrollar en tal sentido es
enorme, pero el plazo para disponer de datos
contrastados es largo, mientras tanto en la
sociedad del futuro, que ya estamos vivien-
do, los gestores piblicos necesitan cada dia
con mayor apremio, ademas de anilisis ex-
haustivos sobre diferentes facetas de la reali-
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dad, informaciones puntuales y estratégicas
para la orientacién y desarrollo de las politi-
cas publicas. No cabe duda de que las cien-
cias sociales proporcionan herramientas, tan-
to para profundizar en la estructura social
como para hacer esa foto fija, en ocasiones
tan 1til cuando una decisi6én es apremiante,
no existe informacién y los datos urgen. El
“Barémetro Sanitario” constituye un ejem-
plo de ello.

Indudablemente, esta actividad tiene que
estar intimamente ligada a la rapidez, a la
idoneidad y a la representatividad de los da-
tos que se recojan, respetando al mismo
tiempo los requisitos metodolégicos y éticos
que requiere una sociedad cada vez mas de-
mocratica.
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EL CONOCIMIENTO DE LA SALUD Y LAS CIENCIAS SOCIALES

Edgar C. Jarillo Soto y M.? Gilma Arroyave Loaiza

Universidad Auténoma Metropolitana-México.

RESUMEN

En este trabajo se expone la sistematizacion para el estu-
dio de los problemas de salud, desde una perspectiva de las
ciencias sociales. Se trata de una discusién epistemologica, y
se centra en el cardcter y naturaleza del objeto de conocimien-
to Salud. Se parte de las insuficiencias explicativas y en conse-
cuencia de la necesidad de completar un marco comprensivo
desde las ciencias sociales. El centro del planteamiento es que
lo definitorio en el desarrollo conceptual es el objeto y que una
visién desde las disciplinas, adn las sociales, sera siempre par-
cial y limitante respecto de la riqueza de la salud. Finalmente
se expone un planteamiento original que se deriva de los sefia-
lamientos precedentes.

Palabras clave: Ciencias sociales, Salud. Epistemologia,
Anilisis conceptual de la salud.

ABSTRACT

The knowledge on health
and the social sciences

In this paper the main question is about the health com-
plete interpretation. It is an epistemological discussion. It
starts with the obstacles in the comprenhesion from several
sciences (i.e. phisiology, epidemiology, and sociology) about
the health as a social and colective problem. The point is how
to do the research and the conceptual interpretation. Finally,
the authors explain theirs point of view: the most important is
the nature and specificity of the objet health. Not view disci-
plinary. They show a model to understand the analysis of the
health from the social sciences perspective.

Key words: Social Sciences, Health. Health epistemolo-
gic. Social analysis.

INTRODUCCION

Este trabajo tiene por objetivo plantear
una reflexioén sobre la relacién de la salud
como objeto de estudio y las ciencias socia-
les, asi como las consecuencias epistemol6-
gicas y metodol6gicas que tal relacion supo-
ne. Para ello es necesario distinguir los com-
ponentes del enunciado “ciencias sociales” y
“salud”. En sentido estricto se refiere a un
objeto de estudio por un lado y a un cuerpo
de conocimientos por el otro. Por lo cual la
sola expresién “ciencias sociales y salud” no
alude a un objeto de estudio, ni tampoco a
un cuerpo de conocimientos plenamente de-
limitado. Es, en todo caso, una prictica cien-
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Edgar C. Jarrillo Soto
Bajio 297-11

Col. Roma Sur
06760, D.F.
MEXICO.

tifica donde el sujeto, desde cierto posiciona-
miento, se articula con un objeto de conoci-
miento, que no es claramente definido y glo-
balmente compartido. Esa heterogeneidad
comprensiva le da vigencia al debate. Para
dar cuenta de ello ser4 necesario deslindar
un presupuesto epistemoldgico basico, ya
que sera la perspectiva conductora de todo el
escrito.

La cuestién principal es la relacién que
las ciencias sociales tienen con un objeto,
que ontolégicamente no ha sido parte de su
dominio, pero que el desarrollo social y
cientifico han incorporado progresivamente,
A ello hay que sumar la polémica, desde la
cual situar el punto de partida: una construc-
cién del conocimiento desde cierta perspecti-
va disciplinaria o la comprensién conceptual
desde las exigencias del objeto de estudio.
La primera aproximacién define aprioristica-
mente un objeto, sus atributos y dimensio-
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nes, por lo tanto iguala el hecho mismo al
modo como se le teoriza. La segunda, supo-
ne una bisqueda de la explicacién a partir de
la naturaleza y caracteristicas del objeto. En
realidad, ambos modos presentan cierta
complementariedad, pero basarse en uno u
otro implica resultados cualitativamente dis-
tintos.

En otra vertiente, resulta muy importante
situar la relacién cognoscitiva en dos planos:
global y singular. La aprehensién de un ob-
jeto de conocimiento significa vislumbrar las
multiples determinaciones y el entramado de
relaciones complejas donde estd inserto. Co-
nocerlas en su totalidad es un esfuerzo titani-
co, y la posibilidad de sacrificar extensién
por profundidad es un tépico muy expresa-
do 4, Sin embargo, lo contrario tampoco es
una solucién. Frecuentemente ocurre que la
visualizacién de lo singular se hace con refe-
rencia exclusiva a lo intrinseco, lo propio y
especifico de la parte que se conoce. Esto
constituye una falta de rigor sobre los nexos
y relaciones internas y externas que todo
proceso mantiene con su entorno. Para dar
cuenta integra y completamente, se requiere
una conjuncién de perspectivas, una com-
prensién de lo singular del objeto en su con-
texto. Se trata de identificar, al menos, los
procesos que lo explican y determinan con
mayor jerarquia. Se requiere también Ia es-
pecificidad de lo propio, lo Gnico e irrepeti-
ble, aquello que lo hace ser una dimension
concreta del objeto. Comprender el objeto en
su singularidad, pero inserto en su globali-
dad nutre y enriquece el conocimiento cien-
tifico.

De las consideraciones precedentes sur-
gen algunas preguntas: ;c6mo dimensionar
empiricamente el objeto salud para un anéli-
sis de las ciencias sociales?, ;c6mo las cien-
cias sociales redefinen para su estudio al ob-
jeto “salud”?, ;por qué la salud se torna un
objeto de las ciencias sociales? Una respues-
ta inicial a estas cuestiones es lo que se ex-
pone en las pdginas siguientes.
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LA ABSTRACCION DE LO REAL

En el conocimiento cientifico se trata de
trascender la simple descripcién de lo que se
refiere. Esta es una forma de conocimiento
importante, pero no por ello es conocimiento
cientifico®S. Un objeto de conocimiento no
es solo materialidad, su existencia es una ex-
presién real, sea o no material; lo més im-
portante radica en elaborar su existencia ma-
terial, en un producto abstracto. La abstrac-
cion en una doble dimensién: en tanto
categoria del pensamiento racional y en tan-
to extraccion de los elementos mas esencia-
les y significativos que lleven a representar
cabalmente al objeto material 7%,

El conocimiento cientifico implica un
proceso de construccién y reconstruccion de
estadios precedentes, hasta integrar cierto
cuerpo tedrico con atributos y cualidades
propias. Ese resultado es producto de una re-
lacion dialdgica, que realiza el sujeto con el
objeto mismo y con el apoyo de cierta base
conceptual de que dispone. Es un transito de
lo concreto real en su expresién objetivable
al pensamiento abstracto en el nivel tedrico.
De ese modo constituye un concreto pensa-
do, un resultado del pensamiento. Este pro-
ducto mental no sucede sélo racionalmente
con la informacién factual disponible, tam-
bién hay rasgos intuitivos, implica productos
mentales precedentes, supone operar nocio-
nes previas, conocimientos adquiridos, el
manejo de conceptos, categorias, juicios y
teoria °. Es una consecuencia que gnoseold-
gicamente constituye un producto construido
no natural.

El conocimiento de cualquier problema
de la realidad fisica, organica o social, re-
quiere por un lado situar su existencia como
ente auténomo de la decisién humana y con
ello realizar una demarcacién empirica de
los atributos materiales. Por otro lado, refie-
re al cuerpo tedrico con el que se le conoce:
las premisas, categorias, variables y la jerar-
quia y relacién entre cada una de ellas.

Plantearse conocer la salud desde la
perspectiva de las ciencias sociales es una ta-
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rea realizada frecuentemente, pero aun asi
representa una innovacién cientifica. Prime-
ro, porque se deconstruye y reconstruye un
objeto: la salud. Segundo, porque se trata de
aportar conocimientos que expliquen de me-
jor forma y mas ampliamente al proceso
mismo de modo completo e integral. Se trata
en pocas palabras de transponer el nivel de
manifestacion fenoménica para llevarlo a
una explicacion cientifica.

LA EXPRESION DE LO CONCRETO
REAL

Independientemente de la voluntad hu-
mana existe la salud, su duracidn, grado y
manifestacion tiene miltiples determinacio-
nes. La salud no es motivo de estudio de to-
das las 4reas del conocimiento, tampoco las
que actualmente se ocupan de ella lo han he-
cho siempre. Esto muestra la existencia de
un proceso de apropiacién y construccién de
la salud como objeto de estudio ', Existen
miltiples evidencias de lo sefialado y han
sido analizadas por varios autores 1116, quie-
nes efectian miltiples cuestionamientos,
destacando los siguientes:

— la incapacidad de las areas cientifi-
cas, tradicionalmente avocadas al conoci-
miento de la salud, para dar respuesta satis-
factoria a todos los problemas derivados de
la enfermedad y 1a muerte.

— la falta de correspondencia entre
comportamiento epidemiolégico, accién te-
rapéutica y conocimiento, sobre un amplio
grupo de enfermedades.

— situaciones de enfermedad que supe-
ran las explicaciones individualistas y singu-
lares.

— necesidad de disefiar estrategias de
respuesta a la enfermedad desde una pers-
pectiva colectiva.

— situaciones histéricamente novedosas
de organizacién social y respuesta institucio-
nal a los problemas de salud de algunos gru-
pos de la poblacién.
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— incapacidad del conocimiento médi-
co, clinico y epidemiol6gico para articular
una comprensién cientifica y una respuesta
social miltiple a nuevas necesidades en ma-
teria de salud y sanidad.

— transicion epidemiolégica: declive de
enfermedades infectocontagiosas, ascenso de
crénico-degenerativas, coexistencia de am-
bas en ciertas sociedades concretas;

— emergencia de nuevas enfermedades
y resurgimiento de algunas que se considera-
ban erradicadas.

Esa gama de situaciones configuran un
escenario que, en las tres dltimas décadas, ha
puesto en jaque a cierto conocimiento tradi-
cionalmente abocado a su comprensién. La
incapacidad técnica y cientifica para explicar
y proponer las respuestas sociales implicadas
en su solucién, aunada al surgimiento de
nuevas y enriquecedoras experiencias histé-
ricas en algunos paises, han obligado a la
construccion de un marco comprensivo y al
uso de propuestas conceptuales distintas a
las hasta esos tiempos utilizadas !7-12,

EL OBJETO DE ESTUDIO:
SALUD. ENFERMEDAD, MUERTE
Y RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA

El objeto de estudio de cualquier campo
de conocimiento alude al hecho mismo
como objeto empirico, como manifestacion
externa independientemente de su relacién
cognoscitiva y al objeto como producto te6-
rico del proceso de investigacién y, por lo
tanto, como objeto de conocimiento. En esta
vertiente interesa relevarlo y valorarlo por
sus implicaciones cientificas, por los proce-
sos que estdn presentes o, en todo caso, que
debieran estarlo. Su significado se obtiene,
no por lo que es en si mismo, que también es
parte de su conocimiento, sino por el modo
como se le abstrae y construye como produc-
to cientifico.

La salud es una manifestacién de la exis-
tencia que tiene sentido en la realidad social,
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sea cual sca el espacio geogréfico donde se
la estudie. Pero, como interpretacion social,
abarca una gama de elementos interelaciona-
dos que pueden ser enunciados como un
gran conjunto de procesos singulares y gene-
rales; naturales y sociales; individuales y co-
lectivos; privados y publicos; en ascenso y
en declive; tnicos y miltiples; aislados y co-
munes; todos ellos imposibles de ubicar en
uno soélo de los polos donde tiene lugar. La
salud en sus manifestaciones empiricas es
motivo de accién social. Para fomentarla,
prevenirla, restaurarla o rehabilitarla se efec-
tdan actividades, acciones, planes y politi-
cas. Es objeto de trabajo de profesionales y
motivo de investigacion. Crea y potencia
disciplinas cientificas y consume y genera ri-
queza monetaria y social. Es causa y resulta-
do de las preocupaciones de los individuos
aislados y organizados. Pero, con esa com-
plejidad y heterogeneidad intrinseca, resulta
imposible aprehenderla en su conjunto.

Para caracterizar al objeto de estudio es
necesario ubicarlo en varios niveles (figu-
ra 1). La superposicién de planos ofrece la
posibilidad de ser més inclusivos. Si el punto
de partida es el nivel IV, se efectia una
aproximacién mas simple y menos integra-
dora que si se parte del nivel I, el cual inclu-
ye a los demas. Al situarse inicialmente en el
nivel T no se excluye a ninguno de los otros,
simplemente se les articula y jerarquiza.

Aqui sélo se referirdn los dos primeros
niveles ya que son los que menos se han ex-
plicitado. El nivel ontolégico se refiere a la

existencia del objeto, su sentido material,
tangible, positivo, su magnitud, distribucién
¢ impacto. Esta demarcacion inicial corres-
ponde a la limitacion de su extensién, al aco-
tamiento de su contenido. Para hacerlo es
posible demarcarlo por su naturaleza exis-
tencial en tres modos de expresion: hecho,
fenémeno, proceso. Las tres constituyen fa-
cetas de 1a misma entidad, pero en cada una
abstrae al objeto con amplitud y complejidad
distinta; la segunda incluye a la primera y
ésta es incluida por la tercera.

Como hecho se le comprende en un sen-
tido restringido, en su primera manifesta-
cién, como algo que presenta un inicio y un
final. Representa lo finito en su atributo fac-
tual: se le asume como algo dado, definido,
circunscrito y estable, con limites fijos y
hasta cierto grado inamovibles. En tanto fe-
ndémeno, las implicaciones no son acotadas
en el suceso, abarcan asociaciones de he-
chos, requiere establecer vinculos minimos
entre eventos cercanos y con un sentido cau-
sal. Por ultimo, en una perspectiva de proce-
so es necesario destacar la continuidad, aso-
ciacién de hechos vinculados fenomenolégi-
camente. En esta dltima perspectiva, su
atributo singular est4 dado por la perspectiva
del cambio. Un proceso son eventos concate-
nados causalmente en un horizonte temporal
de modificaciones y alteraciones sucesivas,
no necesariamente lineales. Para esta tercera
expresion del objeto, resulta indispensable
remitir su existencia a espacios concretos,
histéricos y espacialmente definidos.

FIGURA 1

Niveles comprehensivos para la explicacién del objeto

Niveles Dimension Lo que comprende
I Ontolégico Sitda al objeto en su dimensién peculiar
I Epistemolégico Establece la relacién entre el objeto y el cuerpo de conocimientos
m Teérico-conceptual Cuerpo tedrico especifico; teorfas, métodos singulares
v Técnico-instrumental Modo de articular empiricamente al objeto
268 Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4



El segundo nivel, epistemoldgico, es re-
sultado del anterior y representa una tenden-
cia concreta del modo como se le estudia, ya
que establece un nexo inicial entre el objeto
y el cuerpo de conocimientos con el que se
le quiere conocer. Ambos elementos y el
nexo entre ellos son los mismos que se esta-
blecen en cualquier dominio cientifico, pero
deslindar al objeto, desde una disciplina de-
terminada, supone aislar a un objeto por los
resultados teéricos y no por su naturaleza.
La consecuencia es confundir al resultado de
la elaboracién mental con el proceso que da
origen a tal abstracci6n. Situar su peculiari-
dad implica asumir su caricter objetivo pre-
cedente a su conocimiento e interpretacion,
lo que significa establecer un orden genético
de materialidad sobre interpretacion.

En sintesis, del acotamiento inicial del
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objeto (nivel ontolégico) y de la relacién de
conocimiento con cierto cuerpo conceptual
(nivel epistemoldgico) existen variadas in-
terpretaciones, no necesariamente contradic-
torias. Una mirada a la lista minima de algu-
nos autores lo confirma !%-2.

Para una comprensién globalizante del
objeto vease la figura 2. Es un modelo bési-
co que permite distinguir las partes que lo
constituyen. Inicialmente los dos componen-
tes fundamentales: hecho primario y res-
puesta social organizada. A su vez, el prime-
ro se desagrega en el elemento genético sa-
lud, enfermedad y muerte y en el elemento
conciencia social sobre el elemento genético.
El segundo componente —respuesta social
organizada— se integra por las instituciones
sanitarias, instituciones académicas, organi-
zaciones sanitarias y actores sociales.

FIGURA 2

Las partes constitutivas del objeto de estudio

HECHO PRIMARIO

Salud, Enfermedad, Muerte

Conciencia social, interpretaciones y conceptos sobre la salud, enfermedad y muerte

RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA

Instituciones Instituciones Organizaciones
sanitarias académicas sanitarias
Politicas Produccién y Asistenciales

reproduccion
Planes del conocimiento Gremiales
Acciones Formacion Corporativas
profesional
Actividades

Actores Sociales

Profesionales

Grupos de presion
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La salud, la enfermedad y la muerte son
la base sobre la que existe y se construye el
objeto. Son la parte que explican los trabajos
pioneros, representan el proceso superador y
totalizante del hecho material. A esta valora-
cién empirica ha seguido la interpretacion
explicativa —cientifica e ideol6gica— que
conforma los conceptos sobre la salud, en-
fermedad y muerte.

La relacién salud y enfermedad se ha
conceptualizado por anteposicién o continui-
dad, como resultado de ciertos sentidos cul-
turales del hecho mismo y de los sujetos que
Io viven. De cualquier modo, es evidente que
durante periodos sucesivos de la historia hu-
mana se ha manifestado como un proceso
unitario y en épocas recientes se tiende a di-
sociarlo progresivamente. Esto significa que
de interpretaciones integrales, holisticas, se
ha pasado a nociones fragmentarias, aisladas
y parcializantes. Estar sano o enfermo no es
una definicién individual, auténoma y que
pueda esgrimirse ante cualquier circunstan-
cia. Es un valor que se asigna por otros o por
uno mismo, pero incorporando la perspecti-
va de los otros. Es por lo tanto un producto
social.

Referirse a la salud y la enfermedad
como parte del objeto de estudio, supone
aceptar esta doble faceta. Pero aun desde esa
anteposicion, es necesario valorarla como un
proceso. Una trayectoria que viene de un
punto y llega a otro, pero que no se queda en
un polo, sino que muda continuamente entre
ambos. Es un proceso en movimiento dini-
mico y activo, en el cual el tiempo es un
componente imprescindible. Por lo tanto, se
debe ubicar siempre a la salud y a la enfer-
medad en un periodo determinado.

Vista asi, la salud-enfermedad es un pro-
ceso que se expresa singularmente en indivi-
duos y pluralmente en colectivos humanos.
En el primer caso corresponde a un objeto
que debe ser conocido, principalmente, por
las ciencias que estudian las dimensiones
singulares de la naturaleza humana, en tanto
expresidn organica y, en parte, como resulta-
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do particular de las interacciones sociales.
Pero, visto como colectivo humano, los pa-
rametros de referencia cambian radicalmen-
te 2. Ya no se trata de juzgar hechos singula-
res, ni tampoco la sumatoria de particulari-
dades *, es necesario redimensionar al obje-
to en cuanto proceso social. Como tal, con
elementos y manifestaciones distintas y de
complejidad mayor que los hechos singula-
res. Si bien, la manifestacién individual es
resultado de lo colectivo y lo colectivo se ve
implicado por lo individual, ambos son cua-
litativamente distintos.

En esta doble comprensién de un mismo
proceso, radica su complejidad. Si bien las
ciencias naturales han sido las principalmen-
te abocadas al estudio de los procesos de la
dimensién organica, natural, biolégica, por
sus atributos de organismo perteneciente al,
asi llamado, reino animal, y dispone para su
estudio de una variedad de disciplinas con
leyes asentadas y demostradas fehaciente-
mente. También, es necesario distinguir que
el ser humano presenta el atributo de gestar
nuevas situaciones, incluso naturales, de
transformar sus propias condiciones. Dispo-
ne de una capacidad transformadora en todo
sentido, de la que carece cualquier otra espe-
cie por avanzada que sea. Este atributo, crea-
dor y transformador, remite a un nivel de
existencia muy distinto al natural. Totalmen-
te diferente al orgéanico, pero que, precisa-
mente por su confluencia, presenta transpo-
siciones y reivindicaciones de pertenencia al
dominio de lo natural *°, Sin embargo, es
evidente que el transito analitico y explicati-
vo de un cuerpo determinado de conoci-
mientos y, por lo tanto, de las categorias im-
plicadas en dicho anélisis, presenta frecuen-
tes desviaciones e interpretaciones que
llevan a no respetar el caracter y la especifi-
cidad del proceso salud-enfermedad en su
dimensién singular y colectiva.

Ahora bien, si el proceso salud-enferme-
dad es la primera expresién clara y evidente
del objeto de estudio, no es la tnica. Es la
que ordena y da sentido a sus otros compo-
nentes que son partes constitutivas del mis-
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mo objeto en su dimensién social, pero que
también se rigen por determinaciones especi-
ficas y por atributos particulares. Esa segun-
da estructura, serd denominada respuesta so-
cial organizada 3!-32,

Es el conglomerado de acciones con sen-
tido social que un colectivo determinado rea-
liza para relacionarse con la salud, la enfer-
medad y la muerte. Comprende los procesos
de lucha contra la enfermedad y sus conse-
cuencias, las acciones para fomentar y pro-
mover la salud y prevenir la enfermedad que
realizan las personas individualmente. Pero
no porque surjan aisladamente, sino porque
son producto de procesos més generales de
caracter social donde estén inmersos esos in-
dividuos y bajo valores y patrones, a los cua-
les no se pueden sustraer por mas que tengan
un ambito de validez y aplicacién en nicleos
minimos y reducidos como la familia. La
respuesta social organizada incluye ademés
una connotacién referencial a las institucio-
nes y organismos, presentes en una sociedad
determinada 3. En tanto, objetos de estudio
hay que valorarlos por su naturaleza y por
los procesos implicados en su existencia,
pero no sélo como cualquier otra institucién
social, (que también hay que hacerlo en ese
marco) sino en la perspectiva del sentido y
los atributos de su objeto, la salud-enferme-
dad 4,

Las instituciones de salud y organizacio-
nes sanitarias tienen elementos que, en si
mismos, han sido tomados como objetos par-
ticulares de estudio por ciertas disciplinas
sociales. Pero, ya que su surgimiento, exis-
tencia y transformacién se justifica por su re-
ferencia a la salud-enfermedad, debieran ser
vislumbradas con una perspectiva no sélo
disciplinaria 336, Pueden sefalarse, por
ejemplo, a los actores inmersos en su con-
duccién, operacién y mediacion social 3.
Los procesos politicos y técnicos, presentes
en las politicas, planes, programas y accio-
nes 8. Su estructura y procesos organizacio-
nales *. Todos ellos son los elementos mas
significativos que pueden distinguirse de la
respuesta social organizada.
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Sintetizando: el objeto de estudio es la
salud, la enfermedad y la muerte, por un
lado, y la respuesta social organizada por el
otro. La primera atafie a la génesis y distri-
bucién del proceso en los grupos sociales,
asi como a la interpretacién que se hace de
ellos. La segunda, a las formas sociales para
la promoci6n de la salud, prevencién y cura-
ci6én de la enfermedad y rehabilitacién de las
secuelas; las instituciones, los actores y los
medios implicados en su operaci6én y exis-
tencia. Es un objeto cuya singularidad radica
en la salud, no como manifestacién indivi-
dual, sino en su caricter colectivo: esencial-
mente social.

En el andlisis cientifico es indiscutible la
necesidad de aislar elementos singulares,
evitando la larga y engorrosa enunciacién de
todas sus vinculaciones con la globalidad.
Sin embargo, no es argumento para evadir la
comprensién de lo singular en el contexto
concreto de donde se le afsla. La alusién a la
relacion jerarquica, cuando se dan las expli-
caciones causales, es también necesaria. In-
clusive, muchas de las explicaciones de su-
cesos singulares son incomprensibles sin su
insercién al conjunto. Resulta una condicién
obligada la comprensién totalizadora y el
analisis singular.

EL CUERPO DE CONOCIMIENTOS

En la dindmica de creacién y recreacion
del conocimiento cientifico se suscitan pro-
cesos intrinsecos al cuerpo teérico y proce-
sos externos, derivados de la contrastacién
con la realidad empirica que le justifica. En
el desarrollo histérico de la ciencia se pue-
den distinguir fases de conformacién, depu-
racién, sintesis y consolidacién de sus pro-
pios atributos cientificos, a saber: coherencia
interna, cuerpo categorial, método y especi-
ficidad del objeto %, representa simultinea-
mente el fortalecimiento de ciertos dominios
cientificos y la conformacién de otros nue-
VOs.

Las ciencias sociales son también parte
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del problema. Esto es asi, por cuanto el pun-
to de partida del objeto de estudio se hace
desde la misma perspectiva que ahora se
cuestiona. La ciencia, en tanto tal, establece
sus propios procesos de diferenciacion y
creacion, pero elios dependen de una pracii-
ca cientifica que tiene Iugar en la sociedad,
por tanto no puede asumirse una invariabili-
dad de la ciencia y por lo tanto de las cien-
cias sociales 4. Estas dltimas, a su vez, tie-
nen un proceso convergente y diferenciador
que las aproxima o distancia entre si, res-
pecto a sus objetos de estudio. Pero las cien-
cias sociales no son resultado de una consti-
tucién y fortalecimiento intrinseco. Como
areas del conocimiento cientifico experi-
mentan cambios y alteraciones. Su defini-
cién no es disciplinaria, ni su validez radica
en su coherencia interna, que es necesaria
pero no suficiente 4243, Para validarlas se re-
quiere evaluarias en una coexistencia de
aplicacién y reconstruccién sobre los obje-
tos que actda.

El desarrollo histérico de las regiones
cientificas * ha permitido delimitar cada vez
con mayor nitidez un cuerpo de conocimien-
tos y una dimensi6n particular y especifica
de la realidad para su estudio. El dominio
que ha ejercido el estudio de la naturaleza ha
representado la consolidacién temprana de
las ciencias, que tienen a esa dimensién
como objeto de estudio *. La fisica en senti-
do mas estricto es la disciplina que ha pre-
sentado mayor avance y solidez impregnan-
do con sus teorias y métodos a las demads re-
giones cientificas. Es la fuente principal del
paradigma cientifico 4 que transmite sus
presupuestos a las teorias y métodos. Pero, si
bien esto es posible generalizarlo a la mate-
ria inorganica, muestra rdpidamente sus li-
mites al hacerlo extensivo a todos los seres
vivientes.

Es necesario, ademads, hacer un parénte-
sis para considerar el modo cémo una deter-

*  Por regiones cientificas se entienden grandes areas
comunes a varias disciplinas que comparten objetos de cono-
cimiento en un mismo nivel de existencia.
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minada postura tedrica, ademas del paradig-
ma cientifico, ha impactado el modo de es-
tablecer explicaciones * y extender un tipo
de razonamiento vélido para cierta dimen-
si6n de la realidad a otras cuya pertinencia
es, lo menos, cuestionable *’. Por ejemplo,
la teoria de Newton en la fisica: su validez y
pertenencia fue indiscutida durante casi dos
siglos, pero, a partir del enfoque dinamico
de la teoria de la relatividad, tal explicacion
fue superada sin negarla en su totalidad,
aunque si incorpor6é nuevas preguntas, for-
mas de enfocar; pero, sobre todo, Einstein
dio otros cimientos para entender el comple-
jo conjunto de procesos de esa dimensién de
la realidad. Sin embargo, ese cuestiona-
miento y refutacién no se ha hecho extensi-
vo a otras disciplinas: quimica, biologia,
medicina e, incluso, algunas posturas en la
sociologia y la economia. El enfoque mecé-
nico y la perspeciiva cariesiana, estan pre-
sentes en muchos de las publicaciones més
prestigiosas 4359,

Durante el proceso de explicacion de la
realidad, se ha dado simultdneamente una es-
pecializacién y diferenciacién de la ciencia,
por lo que hoy dia es tan comiin y aceptado
hablar de ciencias, en plural, lo cual repre-
senta un hecho positivo. A su vez, se ha
mostrado otra dicotomia: extension y pro-
fundidad como algo no del todo compatibles.
Lo més comiin que ha acontecido es la pro-
fundizacién, lo que ha generado mayor aco-
tamiento del objeto y mayor precisi6n expli-
cativa. Es mas, la confluencia de procesos en
el borde de dimensiones distintas ha permiti-
do el surgimicnto de nuevas disciplinas.
Todo ello define, indudablemente, multiples
ciencias y diversos modos explicativos, ade-
mas de extensas teorias dentro de cada cien-
cia.

Al cuerpo teérico de una disciplina pue-
de, por ese proceso histérico de diferencia-
cidn, tomarsele aislado de su objeto y, enton-
ces, llevar el rigor categorial y metodolégico
a una dimensién de diferente jerarquia. Aqui
estd un eje polémico. Mientras que ciertas
categorias son totalmente validas para dar
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cuenta de procesos que suceden en una di-
mension de la naturaleza, son totalmente in-
viables para explicar procesos sociales. Por
ejemplo: la categoria de metabolismo en bio-
logia tiene un atributo esencialmente funcio-
nal y de crecimiento algebraico; metabolis-
mo social es una extensién inaplicable. Sim-
plemente, no alcanza a definir los procesos
de crecimiento progresivo y de movimiento
en grandes colectivos humanos. Sin embargo
los enfoques mecanicistas de la sociedad lo
hacen.

Queda asi expuesto un problema: la co-
rrelacion estrecha y dindmica entre objeto de
estudio y cuerpo de conocimientos debe con-
servar el rigor de sus propios atributos. Ex-
plicar procesos de la fisica con categorias so-
ciales es tan erréneo, como hacer lo opuesto.
Aplicar criterios microbiolégicos para dar
cuenta de la salud-enfermedad colectiva es
biologizar lo social. Pero explicar el dafio en
la célula o incluso el tejido, por las relacio-
nes de poder, es socializar lo organico 3'.

LA SINTESIS DEL OBJETO
Y DE LA TEORIA

Con los planteamientos precedentes pue-
de concluirse que la mencién de la relacién
ciencias sociales y salud no explica por si
misma un campo de conocimientos sélidos y
plenamente constituidos. Se requiere explici-
tar el marco donde se est4 ubicando al objeto
de conocimiento, al cual se alude. Resulta
inevitable referir la parte al conjunto y de
alli los deslindes conceptuales, con los que
se le aborda. No basta con situar una pers-
pectiva tedrica desde una cierta disciplina,
eso constituye un acotamiento predispuesto
por la perspectiva del area de conocimiento.
Constituye una valoracién disciplinaria que,
de inicio, recorta al objeto mismo, desnatu-
ralizandolo de su existencia.

Por el contrario, una perspectiva com-
prensiva que se vale de los recursos teéricos
y conceptuales que le brindan las diversas
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disciplinas, en sus aproximaciones especifi-
cas, permite abarcar y dar cuenta de forma
mas completa e integral al problema. Para
ello, resulta muy valioso ubicarse en una
vertiente previa a la operacién de las nocio-
nes disciplinarias. Dicha vertiente debe ex-
plicar al problema en si y, sélo después,
completar el razonamiento con las precisio-
nes y aportaciones concretas y singulares
que cada disciplina tiene para cada faceta del
problema.

El primer modo explicativo resulta de
una explicacion cientifica desde la discipli-
nay, por lo mismo, tendra miltiples discre-
pancias conceptuales con otras disciplinas.
Es una polémica de pertinencia, de rigores
conceptuales y metodolégicos. El conflicto
se reduce al aislacionismo dentro de la ra-
cionalidad teérica de cada disciplina, cues-
tionable quiza, pero legitimo intrinsecamen-
te. El segundo procedimiento no niega las
aproximaciones disciplinarias, las explica-
ciones parciales y los presupuestos concep-
tuales de cada cuerpo disciplinario, pero los
dimensiona en la particularidad respecto de
la faceta o singularidad explicativa del obje-
to. Asi, el 4mbito de validez no se refiere a
la l6gica interna de las disciplinas, sino al
carécter del objeto y a la fuerza demostrati-
va de los argumentos en la explicacién de su
comportamiento y de sus variaciones en
contextos concretos. Los principios genera-
les son validos sélo si son capaces de incor-
porar el complemento de lo singular ante la
variacion de las circunstancias peculiares.
Esto, que para la rigidez teérica podria
constituir una perversién de las disciplinas,
es una virtud para la explicacién de proce-
sos transdisciplinarios como lo es: la salud,
la enfermedad, la muerte, la conciencia so-
cial sobre ella y la respuesta social organiza-
da, con sus elementos constitutivos. La figu-
ra 3, muestra esquematicamente las posibles
intersecciones que se pueden producir al vi-
sualizar al objeto en sus mdltiples dimensio-
nes, producto de una perspectiva que privi-
legia al objeto sobre los rigores disciplina-
I'10S.
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FIGURA 3

El objeto de estudio en la interseccién del conocimiento

Divisi6n de la Ciencia Nivel de Analisis
Regién Area Disciplina Subindividual Individual Colectivo
Bl Cl1 — - — _
Al Salud
- - Enfermedad
Muerte
B2 C2
Respuesta
- ——— Social
A2 Organizada
B3 C3
Célula Individuos Sociedades
Tejido Humanos Humanas
Organos
Objetos de estudio
Al=Ciencias Naturales Bl1=Ciencias Biologicas Cl1=Quimica, Bioffsica, Fisiologfa y Genética
B2=Cicncias Médicas C2=Fisiologia, Embriologfa y Anatom{a
A2=Ciencias Humanas B3=Ciencias Sociales C3=Sociologia, Economfa, Antropologfa y Ciencia Politica

Nota: La columna de las disciplinas es exclusivamente enunicativa, quedan muchas sin sefialar. También, y dentro de esta parte hay que considerar a las in-
tersecciones de dos o varias disciplinas.
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RESUMEN

Fundamento: En los ultimos cincuenta afios la actividad
farmacéutica ha experimentado una importante evolucién de
conceptos y contenidos que afecta no s6lo a los farmacéuticos,
sino a todos los profesionales de la salud. El objeto de este tra-
bajo son las caracteristicas de ese cambio y sus implicaciones.

Métodos: Se han estudiado los condicionantes funda-
mentales que han facilitado el cambio, asi como las caracteris-
ticas de la nueva actividad farmacéutica, centrada basicamente
en torno al filtrado y alerta de los posibles problemas relacio-
nados con medicamentos y la intervencion del profesional en
su resolucion.

Resultados y Conclusiones: Los resultados preliminares
de la investigacion realizada acerca de esas caracteristicas in-
dican que el modelo de intervencién farmacéutica propuesto
puede representar importantes beneficios en términos de efi-
ciencia terapéutica y de ahorro de recursos.

Palabras Clave: Atencidon Farmacéutica. Intervencién
Farmacéutica.

ABSTRACT

The New Pharmacy Practice:
Can Pharmaceutical Intervention
Improve Therapeutical Efficiency?

Background: The pharmaceutical activity has experien-
ced over the last 50 years an important evolution in terms of
concepts and contents affecting not only pharmacists but the
whole health professionals. The subject of this study were the
characteristics and implications of that change.

Methods: We review the main conditions leading to this
change and characteristics of the new pharmaceutical activity
focused mainly on the filtrate and alert about drug related pro-
blems and the professional intervention facing a proper resolu-
tion.

Results and Conclusions: Some preliminary results
from an investigation about the mentioned conditions are pre-
sented supporting the idea that this new proposed pharmaceu-
tical intervention model can actually improve benefits on the-
rapeutical effectiveness and save resources.

Key Words: Pharmaceutical Care. Pharmacy Practice.

INTRODUCCION

En los dltimos cincuenta afios, la forma
de utilizacién de los medicamentos ha varia-
do de tal modo que, en la actualidad, dificil-
mente puede entenderse bajo los términos
“farmacia” o “farmacéutico” la misma acti-
vidad profesional que la designada asi en la
etapa anterior.
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Dr. Pedro Arcos

Area de Medicina Preventiva y Salud Piblica.
Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.
Campus del Cristo. 33006 Oviedo.

El cambio de perspectiva profesional ha
afectado no solamente a la actividad farma-
céutica, sino también a la posicién del far-
macéutico dentro del sistema de salud y a
sus relaciones con los otros profesionales sa-
nitarios. El resultado de estos factores ha
sido una evolucidn, casi revolucién, en los
conceptos y contenidos del ejercicio de la
profesién farmacéutica que afectara no sélo
a ésta, sino al resto de los profesionales de la

salud. Como muestra de este desarrollo, en

(*) Este trabajo ha sido objeto de dos Ayudas la Inves-
tigacién del Fondo de Investigaciones Sanitarias (Becas FISS
91/1059 y 94/0133).
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la tabla 1 se recogen algunos de los cambios
conceptuales ocurridos en la terminologia
profesional.

En este articulo se revisan, por un lado,
los condicionantes fundamentales que han
facilitado el cambio, asi como las caracteris-
ticas de la nueva actividad farmacéutica y su
probable evolucién. Por otro, se presentan
los resultados preliminares de la investiga-
cién realizada acerca de esas caracteristicas.

LOS FACTORES DEL CAMBIO

Sin duda, las circunstancias que se men-
cionan a continuacién han contribuido de
manera decisiva a favorecer la evolucion
mencionada:

1. La aparicién del concepto “Farmacia
Clinica” y la subsecuente creacién de las
Asociaciones de Farmacia Clinica, la euro-
pea (European Society of Clinical Phar-
macy) en 1979, para apoyar el cambio desde
una farmacia-orientada-al-medicamento a
una farmacia-orientada-al-paciente '

2. El cambio en las competencias reco-
nocidas a la profesién en el Reino Unido,
fundamentalmente a partir del Informe Nuf-
field de 1986 y la reforma sanitaria britanica
de 1988, que contemplaban la posibilidad de

retribuir la actividad farmacéutica por nuevos
servicios no relacionados directamente con la
distribucién de medicamentos. En apoyo de
este cambio se cred un entorno académico
para promover ¢l estudio y la investigaci6n
de lo que se ha denominado desde entonces
la nueva “Préctica Farmacéutica” >34,

3. La creacién y difusién por Hepler y
Strand del término y concepto subyacente de
Pharmaceutical Care (“‘atencién farmacéuti-
ca” o AF), respaldado por la Asociacién Far-
macéutica Americana ., El concepto de aten-
cién farmacéutica implica la asuncién defini-
tiva por parte del farmacéutico de una serie
de responsabilidades sobre el resultado de la
terapéutica farmacolégica en cada paciente.
Sus propios autores indicaron en su momen-
to que esto significaria despegarse de la
“adolescencia profesional” que supuso el
movimiento de la Farmacia Clinica, para en-
trar en una etapa de madurez®,

4. El cambio de posicién institucional
de la Organizacién Mundial de la Salud, tra-
dicionalmente remisa a reconocer el papel
sanitario de los farmacéuticos, afirmando en
un reciente documento que el modo de con-
seguir una utilizacién racional y eficiente de
los medicamentos pasa necesariamente por
una mayor responsabilizacién de los farma-
céuticos en cuanto al resultado de la terapia
farmacolégica en los pacientes 7.

TABLA 1

Cambios conceptuales en la terminologia farmacéutica

Término técnico Sentido anterior Sentido actual

APROVISIONAMIENTO de materias primas para elaborar de productos fabricados por terceros
medicamentos

RECETA indica lo que debia elaborarse indica lo que debe entregarse
y dispensarse y monitorizarse

DISPENSACION entregar la porcion necesaria para entregar un medicamento con
un tratamiento de una cantidad mayor la informacion necesaria para que
previamente elaborada sea eficaz y seguro

INFORMACION sobre la utilizacion sobre su uso dptimo que consiga eficacia

y seguridad en cada paciente
278 Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4
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5. El apoyo explicito desde la Federa-
ci6n Farmacéutica Internacional (FIP) me-
diante la llamada “Declaracién de Tokio” de
1993 sobre los estandares de calidad de los
servicios farmacéuticos, en el que se empla-
za a las Organizaciones Profesionales y a los
Gobiernos a la adopcidn de criterios que per-
mitan mejorar la prescripcién y el uso de los
medicamentos por la poblacién ®.

EL NUEVO MODELO

Definidos y aceptados los nuevos conte-
nidos de la atencién farmacéutica por las or-
ganizaciones profesionales y sanitarias de
mas alto nivel mundial, resta ponerlos en
practica por los profesionales que trabajan
en la asistencia sanitaria, es decir, en las far-
macias (institucionales o directamente abier-
tas a los usuarios). Estas diferencias entre el
nuevo modelo y el ejercicio profesional ge-
neralizado es un hecho de la maxima impor-
tancia en cualquier abordaje del tema.

Se trata de confiar en que los problemas
potenciales relacionados con un producto
técnicamente complejo y de alto coste como
es el medicamento, pueden ser evitados esta-
bleciendo una monitorizacién profesional
que, subsidiariamente, hard més eficiente la
terapéutica farmacolégica.

Aparecen en este sentido una serie de
cuestiones prioritarias que deben ser consi-
deradas con caricter previo: ;Con qué es-
tructura farmacéutica se puede poner en
marcha una estrategia de este tipo? ;Son ne-
cesarios nuevos instrumentos y nueva forma-
cién y, en ese caso, en qué materias? ;Cudl
es el proceso de la atencién farmacéutica?
(Como se entiende la calidad en la atencién
farmacéutica?

Ante este cambio de enfoque, autores
como Kielgast han sefialado el peligro de
que el término atencién farmacéutica pueda
entenderse tanto como “una venta de medi-
camento acompafiada de sonrisas agradables
y consejo amistoso”, como un “programa
cientificamente organizado para cribar pro-
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blemas, relacionados con los medicamentos
en los pacientes, y resolverlos”?.

EL EJE DEL NUEVO MODELO

Considerando el término atencién farma-
céutica en la Gltima acepcién citada, parece
evidente que el nicleo de las nuevas activi-
dades para realizarla se centra basicamente
en torno a dos campos:

a) El filtrado y alerta de los posibles
“problemas relacionados con medicamentos”
(PRM) en la poblacién atendida por cada
farmacia, y

b) La intervencién del profesional en
su resolucidn.

El tipo de problema relacionado con el
medicamento que el farmacéutico debe de-
tectar y resolver aparece, de esta manera,
como la clave del nuevo planteamiento pro-
fesional que hemos denominado atencién
farmacéutica y cuyo niicleo consiste en reali-
zar Intervencion Farmacéutica (IF).

Tradicionalmente, los problemas relacio-
nados con el medicamento que los farmacéu-
ticos han venido resolviendo son los deriva-
dos de un servicio de distribucién, es decir,
aquellos relacionados con el hecho de que la
poblacién disponga de los medicamentos
que necesita (abastecimiento) en sus condi-
ciones Optimas de uso (conservacidn), asi
como de los consejos pertinentes sobre su
utilizacién.

Por el contrario, la evolucién hacia la
atencion farmacéutica abre el abanico de
problemas relacionados con el medicamento
a todos aquellos que se deriven de un mal
uso, que no utilizacién, de los mismos. En
este caso estarian la duplicidad; 1a posologia
toxica o ineficaz; las interacciones; las con-
traindicaciones por situacién de minusvalia
personal, social, o patologia subyacente, y
las reacciones adversas a medicamentos que
sean causas de mal resultado terapéutico '°,
Como ejemplo, en la tabla 2 se contrastan
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TABLA 2

Tipos de problemas a resolver en los dos modelos
de actividad farmacéutica

Modelo de intervencién

Modelo tradicional Sfarmacéutica

Abastecimiento Abastecimiento

Conservacion Conservacién

Informaci6n sobre uso
adecuado

Informaci6n
sobre utilizacién

Posologia toxica Posologia toxica
— Posologfa eficaz
— Duplicidad
— Interacciones
— Contraindicaciones
—_ Reaccion adversa
al medicamento que impide

su eficacia

—_ Indicacién errénea

los diferentes tipos de problema a resolver,
planteados en el modelo tradicional y en el
modelo basado en la intervencion farmacéu-
tica.

En este contexto, debe tenerse en cuenta
que las clasificaciones mas recientes acerca
de los errores de medicacién !!, errores de
prescripei6n 12 y problemas relacionados con
la medicacién '>14, difieren fundamental-
mente en la inclusion de: a) los errores en la
administracién de medicamentos cuando esa
tarea es responsabilidad de la farmacia, o b)
el problema “indicacién errénea de un medi-
camento”, cuya deteccién generalmente es
rechazada como competencia propia del far-
macéutico.

La definicién de cuales son los proble-
mas relacionados con la medicacién de los
que se responsabiliza el farmacéutico, apare-
ce entonces como una cuestion clave ya que,
por un lado, condiciona los sistemas de in-
formacién necesarios para realizar atencion

280

farmacéutica y, por otro, el tiempo del profe-
sional dedicado al filtrado de cada tratamien-
to. Prueba de ello es que el mimero de inter-
venciones farmacéuticas aumenta en un
50%, cuando la informacién obtenida sobre
los tratamientos no proviene exclusivamente
de la prescripci6n, sino que se tiene acceso a
otras fuentes '°.

En el momento presente, la linea de in-
vestigacion de nuestro grupo sobre la inter-
vencién farmacéutica pretende describir los
tipos de problemas relacionados con la me-
dicacién, que dan origen a intervencién con
el sistema actual de funcionamiento en nues-
tras farmacias (es decir, con un minimo de
informacidn), asi como valorar los tiempos
dedicados a su realizacién y la calidad de las
intervenciones farmacéuticas.

Los resultados obtenidos en una investi-
gaci6n anterior sobre los errores de prescrip-
cién detectables en las oficinas de farma-
cia 16, asi como los resultados preliminares
del estudio piloto de la investigacién actual
sobre intervencién farmacéutica (tabla 3), re-
flejan que la mayoria de los errores de pres-
cripcidn, es decir, los errores, ya descritos
mas arriba, contenidos en la prescripcién in-
dividual que llega a la farmacia para obtener
con ella la dispensacién de un medicamento,
asi como los problemas relacionados con la
medicacion, detectados en nuestras farma-
cias, son consecuencia del nivel de informa-
ci6n habitual en el proceso de dispensacién,
correspondiendo la mayor frecuencia de pro-
blemas a los derivados de la falta de preci-
sién en la prescripcion de lo que se ordena
dispensar 7. Estos resultados apoyan la idea
de que, con la informacién disponible actual-
mente en nuestro sistema de distribucion de
medicamentos, no es posible realizar aten-
cién farmacéutica. No obstante, al realizar la
estimacion de costes de la intervencién far-
macéutica en relacién con el resultado sani-
tario evaluado, encontramos un primer ba-
lance muy positivo para este tipo de actua-
cioén profesional 7.

Una vez probada la efectividad de la in-
tervencién farmacéutica, basandose en los
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TABLA 3

Comparaci6n entre los tipos de error y los problemas relacionados con la medicacién detectados en la intervencion farmacéutica

Tipos de errores de prescripcion (*) n(%) Problemas relacionados con medicamentos (**) n(%)
Indicacién incorrecta 23 (4,5) Indicaci6n incorrecta 3 (6,0
Error de posologia 128 (25,4 Posologia incorrecta 4 (8,0
Interaccion 19 (3,7) Interaccion 7 (14,0)
Contraindicacién 35 (6,9) Contraindicacién 13 (26,0
Desconocimiento de lo que debe dispensarse 299 (59,3) Omisién de receta y/o desabastecimiento 16 (32,0)

Duplicidades y otros 7 (14,0)
Total errores 504 (100) Total de problemas 50 (100)

Fuentes:

(*)  Alvarez de Toledo, F.; Zardain, E.; Eyaralart, T.; Dago, A., y Arcos, P.: Deteccién de error de prescripcion en la dispensacion farmacéutica: Inci-

dencia y tipologfa. Atenci6n Primaria, 1993; 11: 70-74.

(**) Cabiedes, L.; Arcos, P., y Alvarez de Toledo, F.: Evaluacién econémica de la Intervencién Farmacéutica. XIV Jomadas de Economfa de la Salud.

Santiago de Compostela, junio 1994,

resultados clinicos obtenidos, procede esti-
mar su coste. El enfoque seguido consiste en
estimar el coste de los recursos especificos
empleados en transformar la mera distribu-
cién de medicamentos en un servicio asis-
tencial (es decir, el coste incremental). De
esta manera, pretendemos confrontar los re-
sultados clinicos con los costes directos que
permiten alcanzar esos resultados mediante
un estudio de coste-resultados 8.

En la tabla 4 se identifican los principa-
les costes directos de la intervencién farma-
céutica, identificando como el recurso mds
relevante el valor del tiempo del profesional
que interviene. La importancia de esta varia-
ble ha sido ya puesta de manifiesto en otros
estudios, si bien en contextos distintos, en
particular en el ambito hospitalario '°. Aparte
de la variable tiempo, se considera, por otra
parte, el coste del apoyo material que el far-
macéutico pueda precisar para intervenir
(consultas bibliograficas; consultas al Centro
de Informacién del Medicamento, equipo in-
formético, registro de pacientes, llamadas te-
lefénicas, fax, correo y desplazamientos).

En el estudio piloto realizado en Astu-
rias, tal y como se supuso al iniciarlo, el re-
curso indiscutiblemente mas importante re-
sulté ser el tiempo empleado por el profesio-
nal que interviene. Cada intervencién farma-
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céutica represent6 un tiempo medio de 14.5
minutos y un coste medio (en términos del
tiempo dedicado por el farmacéutico) de 414
pesetas 7.

En apoyo del modelo, debe mencionarse
también que la intervencién farmacéutica,
ademas del beneficio clinico, genera resulta-
dos econémicos positivos al liberar recursos
econdmicos. En aquellos casos en que la in-
tervencién conlleva la modificacién del tra-
tamiento, puede suponer un ahorro neto en
términos de gasto en medicamentos. Las di-
ficultades que plantea estimar cu4nto hace

TABLA 4

Costes directos de la intervencién farmacéutica

A. Costes no farmacéuticos
B. Costes farmacéuticos:

Bl.  Tiempo del profesional
B2.  Soporte material

Teléfono

Fax

Correo

Consultas bibliograficas

Consultas al centro de informacién
del medicamento

Equipo informético

Desplazamientos
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variar la intervencién el coste del tratamien-
to completo, nos ha obligado a limitar la es-
timaci6n al coste de los envases de los medi-
camentos en juego en cada intervencién. En
todo caso, se ha detectado una tendencia a la
baja en el coste de los medicamentos impli-
cados.

Pensamos que, aunque con cierta precau-
¢i6n y a la espera de los resultados definiti-
vos, se puede afirmar que este resultado
apunta a que una intervencién bien estableci-
da, especialmente cuando se efectia sobre
pacientes de riesgo (ancianos, sujetos poli-
medicados, etc.), supone un importante be-
neficio terapéutico 14 asi como una disminu-
cién del gasto farmacéutico y, por tanto, un
ahorro de recursos econémicos para el Siste-
ma, susceptibles de otros empleos.
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RESUMEN

Fundamento: Este estudio se realiza con dos objetivos,
acercamos al conocimiento del habito tabaquico y del consu-
mo de alcobol en la poblacion adulta de Ja Comunidad Auté-
noma de Murcia, y observar la relacion existente entre la mor-
bilidad de la poblacién encuestada y estos habitos.

Método: Se estudia a 1.128 pacientes que durante el afio
1992 ingresaron en el hospital Virgen de la Arrixaca, centro
sanitario de referencia de esta Comunidad. La encuesta se rea-
liza en todas las unidades de hospitalizacién a pacientes que
tienen dieciocho 0 mas afios de edad.

Resultados: Consumen tabaco el 37,4% de los encuesta-
dos y bebidas alcohélicas el 67,4%. La prevalencia de fuma-
dores disminuye conforme aumenta la edad, fuman el 57,4%
de los pacientes menores de 30 afios, frente ai i4,7% de ios
mayores de 70 afios.

La prevalencia de tumores malignos relacionados con el
consumo de tabaco es del 0,6% en no fumadores y del 8,0%
en fumadores y exfumadores con un consumo supetior a 10 ci-
gamllos/dxa La pnevalencla de tumores malignos del aparato
VO €8 UCl l,7‘70 €n pd s un consumen alwuul uld'
riamente y del 1,8% en abstemios.

Conclusiones: Constatamos un descenso del consumo
del tabaco en la poblacién hospitalizada, que esta en conso-

nancia con al daccanes de consumao da tahaco en 12 nohlacidn
nancia Con €: GEsCensy GE Consumo GE 1acaco en 1a poviacion

general espafiola comentado en la literatura. El vino es la bebi-

da de consumo pmf'nrnnm en el pr\njun'n de la Wb\g@;gﬂ estu-

diada y la cerveza lo es en los menores de cincuenta afios

Palabras clave: Tabaquismo. Hébito alcohdlico. Morbili-

dad. Encuesta,

'./J

TRACT

Tobacco and Alcohol Habits

in a Hospitalized Population in a Third
Level Center. Region of Murcia

Background: The aims of this paper are twofold: to clo-
sely study tobacco and alcohol consumption among the adult
population in the Autonomous Community of Murcia and to
observe the relation between such habits and the morbidity of
the population polled.

Methods: We study 1,128 patients admitted to the Vir-
gen de la Arrixaca Hospital, the centre of reference in this
Community, in 1992. The survey is done in all the hospital de-
partments on patients aged eighteen years and over.

Results: 37.4% of the persons polled are smokers, and
67.4% consume aicohol. The prevaience of smokers decreases
with age: 57.4% of the patients aged under 30 years are smo-
kers, compared to 14.7% of those aged over 70 years.

The prevalence of tobacco-related malignant tumours is
0.6% in ihe non-smokers, and 8.0% in ihe smokers and ex-
smokers with a consumption of more than 10 ci, arettes/day.
The | nce of ﬁiahgﬁal € organs is
7.9% in patients consuming alcohol daily and 1.8% in non-
drinkers.

Conclusions: We note a decrease in tobacco comumption
in the patient pcpulauon, which is in line with the decrease in

tobacco consumption in the general population of Spain as sta-

ted in the literature, Wine is the nmfpn—pfl drink of the muAu po-

iferatu IS e st

pulation overall, and beer in lhose aged under fifty years.

Key words: Nicotinism. Alcohol habits. Morbidity. Sur-
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INTRODUCCION

El consumo de tabaco y el excesivo con-
sumo de alcohol estin asociados a los estilos
de vida de la poblaciéon y son factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculares y
de neoplasias '-* que representan las casuis-
ticas mas > i n los
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paises industrializados 2. El consumo de ci-
garrillos ha sido identificado como la princi-
pal causa evitable de muerte prematura .

La adiccién a estas drogas tiene una pre-
valencia alta en nuestro pais, habiendo au-
mentado de forma espectacular en las tres 1l-
timas décadas ®® y consecuentemente tam-
bién lo han hecho sus repercusiones sani-
tarias, econémicas y sociales.

Estos factores de riesgo son relativamen-
te simples de identificar y susceptibles de ser
modificados. Para cuantificarlos cada comu-
nidad debe disponer de sus propios datos,
para poder determinar la poblacién de riesgo
y evaluar con posterioridad los efectos de las
intervenciones dirigidas a controlar su con-

sumo”?.

Espaiia es uno de los paises europeos
con mayor consumo de alcohol por habitan-
te, no obstante son escasos los estudios epi-
demiolégicos sobre hébito alcohélico 1°. Sin
embargo, se ha abordado con mas frecuencia
el alcoholismo como enfermedad.

Este estudio se realiza con dos objetivos,
el primero es acercarmos al conocimiento del
habito tabaquico y del consumo de alcohol
en la poblacion adulta ingresada en un hospi-
tal y el segundo es relacionar la morbilidad
de la poblacién encuestada con estos hébitos.
Con tal fin hemos estudiado enfermos adul-
tos, hospitalizados en el centro regional de
referencia.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se incluye a 1.128 pa-
cientes que, durante el afio 1992, ingresaron
en el hospital Virgen de la Arrixaca de Mur-
cia, centro de referencia de esta Comunidad
Auténoma.

Los pacientes motivo de estudio tienen
dieciocho o mas afios de edad. La encuesta
se realiza en todas las unidades de hospitali-
zacion, interesandonos por las siguientes va-
riables: edad, habito alcohdlico, habito taba-
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quico y bebidas alcohélicas de consumo pre-
ferente; una dltima variable, el diagndstico
motivo de ingreso, se obtiene de las historias
clinicas en las plantas de hospitalizacion.

Para clasificar a los fumadores, hemos
seguido las recomendaciones de la reunién
de Padua (Italia), de octubre de 1984, del
Comité Subeuropeo sobre promocién de la
Organizacién Mundial de la Salud, en la que
se establecieron las siguientes categorias de
fumadores: a) fumador habitual (toda perso-
na que en el momento de la encuesta consu-
me cualquier tipo de tabaco todos los dias);
b) fumador ocasional (toda persona que
fuma pero menos de una vez al dia ); ¢) no
fumador (todo aquel que en ¢l momento de
la encuesta no fuma en absoluto) y d) ex fu-
mador (toda persona que ha fumado diaria-
mente al menos durante seis meses, pero que
no fuma en el momento de la encuesta !'. En
relacion al habito tabaquico, otros autores
consideran que el consumo es moderado
cuando diariamente fuman entre uno y diez
cigarrillos 2.

En la clasificacién de pacientes, segin
sea su habito alcohdlico, se consideran bebe-
dores sociales a todos los consumidores de
bebidas alcoh6licas aunque sélo lo sean de
forma ocasional '3, Hemos considerado que
tienen habito alcohdlico cuando la frecuen-
cia de consumo es al menos semanal. Se es-
tima que realizan consumo excesivo los pa-
cientes que ingieren mas de 280 gramos de
alcohol a la semana o mas de 40 gramos al
dia 14,

Las enfermedades motivo de ingreso se
han clasificado teniendo en cuenta el diag-
néstico principal y se han codificado segin
los titulos de los 17 capitulos de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades de la
OMS 13,

La informacién recogida se ha procesa-
do, mediante soporte informatico, utilizando
el programa BMDP 16 efectuando una esta-
distica descriptiva de las variables en estudio
y haciendo en test de independencia para
analizar la rotaci6n entre variables.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se exponen los datos corres-
pondientes a las caracteristicas de la muestra
segin edad, sexo, habito tabaquico y habito
alcoholico. De los 1.128 pacientes estudia-
dos, 584 (51,8%) tienen sesenta 0 mas afios.

Tienen héabito tabdquico el 34,7%
(95%1C=37,4-32,0); la mayor proporcién de
estos pacientes, el 64,9% (95%1C=69,6-60,2),
que corresponde al 22,5 de los pacientes en-
cuestados, consumen diariamente mas de
diez cigarrillos.

La mayoria de los encuestados son bebe-
dores sociales, el 67,4% (95%IC=70,1-64,7);
entre éstos el habito mas frecuente es el con-
sumo diario y moderado de bebidas alcohéli-
cas, que tienen el 36,1% (95%1C=39,5-32,7)

TABLA 1

Caracteristicas de la muestra de encuestados
segin la edad, sexo, habito tabaquico y alcohdblico

Niimero | %

Edad (afios)

<40 218 19,3
40-59 324 28,8
> 60 584 51,8
Sexo

Hombres 642 56,9
Mujeres 486 43,1
Hadbito tabdquico

Fumadores 390 34,6
No fumadores 499 442
Ex fumadores 239 21,1
Fumadores: consumo tabaco

Ocasional 20 1,8
1-10 cigarrillos 97 8,6
> 10 cigarrillos/dia 253 22,5
Pipa-cigarrillos puros 20 1.8
Habito alcohdlico

Bebedores sociales 758 67,4
No bebedores 210 18,6
Ex bebedores 158 14
Bebedores, frecuencia, consumo

Ocasional 185 16,4
Uno o dos dias/semana 142 12,6
Diario (menos 40 gr./dia) 274 243
Diario (mas de 40 gr./dia) 159 14,1

de los bebedores sociales, que corresponde
al 24,3% de los pacientes encuestados.

En relacién a las bebidas alcohdlicas de
consumo preferente la respuesta mas elegida
por los que son o han sido bebedores socia-
les, ha sido consumir cerveza o vino indis-
tintamente, en el 34,7% (95%1C=37,7-31,7)
de los casos. (Tabla 2).

Los grupos de enfermedades mas fre-
cuentes han sido las del aparato digestivo,
17,4%; cardiocirculatorias, 16,0%; tumora-
les 14,9%, del sistema nervioso central y de
los sentidos; 11,0%; lesiones y envenena-
mientos 6,7%; infecciones 5,9% y respirato-
rias 5,0%.

Al relacionar la edad con el héabito taba-
quico, este disminuye conforme aumenta la
edad de los encuestados. Fuman el 57,4% de
los pacientes menores de 30 afios frente al
14,7% de los mayores de 70 afios (figura 1).
Sin embargo, al aumentar la edad y hasta los
sesenta afios, también crece el nimero de ci-
garrillos/dia que consumen los pacientes que
atin contindan fumando. Fuman mas de 10
cigarrillos al dia, el 52,6% de los fumadores
menores de 30 afios y el 83,1% de los fuma-
dores que pertenecen al grupo de 50 a 59
afios (Figura 2).

De los varones encuestados el 49,9%
(95% 1C=53,7-46,1) son fumadores; este ha-
bito es menos frecuente entre las mujeres, el
14,2% (95% 1C= 17,3-11,1). Tienen mayor

TABLA 2

Distribucién.de la muestra segin bebidas de consumo
preferente en bebedores y exbebedores sociales

Niimero

Tipo de bebidas pacientes| %
Cerveza 219 239
Vino 224 24,4
Cerveza o vino (indistintamente) 319 34,7
Brandy u otros licores similares 25 2,7
Whisky, Ginebra, Ron o Vodka 7 0,8
NC 124 13,5
Total 918 100

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4
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FIGURA 1

Distribucién del hébito tabfquico segiin edad

Edad (afios)

FIGURA 2

Frecuencia de fumadores que consumen més de 10 cigarrillos/dia, segin edad
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habito tabaquico, consumen mds de 10 cigarri-
los al dia, el 75,8% de los varones fumadores,
que corresponden al 37,8% de los pacientes
encuestados de sexo masculino; sin embargo,
solo el 43,7% de las mujeres fumadoras reali-
zan este consumo, que corresponde al 6,2% de
las mujeres encuestadas (figura 3).

Las mujeres que tienen entre 18 y 39
afios tienen mayor impregnacién tabaquica
que las de mas edad, fuman el 50,5% (95%
IC= 60,0-41,0) de las primeras frente al
4,2% (95% 1C=6,2-2,2) de las pertenecien-
tes al segundo grupo, diferencia que alcanza
significacion estadistica (p<0,001).

Mis de 1a mitad de los pacientes encues-
tados tienen habito alcohélico, lo consumen
como minimo un dia a la semana, el 51,0%
(95% IC=53,9-48,1), el resto de los bebedo-
res lo consumen de forma ocasional, 16,4%
(95% IC= 18,5-14,3). El consumo excesivo
de alcohol (més de 40grs/dia 6 280grs./se-
mana) se observa en el 14,1% (95%
IC+/- 2,0) de los pacientes (Tabla 1), este
consumo es mas frecuente entre los varones

(24,6%) que en las mujeres, (2,0%)
(p< 0,001).

El consumo diario de bebidas alcoholi-
cas es mas frecuente entre los varones, el
54,4% (95%IC +/- 2,9), que entre las muje-
res el 17,3% (95%IC +/-2,2).

Entre los pacientes de 50 a 59 afios existe
mayor proporcién de bebedores de consumo
excesivo, el 20,6%, y en los mayores de 70,
sin embargo, es dénde se observa menos fre-
cuencia de bebedores con este consumo, el
7,9% (p<0,05). El consumo moderado y diario
es mas frecuente en los pacientes mayores de
70 afios, el 29,0% de estos pacientes (p<0,05).

Otras asociaciones que alcanzan significa-
cién estadistica (p<0,05), relacionando edad y
consumo son: el consumo de bebidas alcohé-
licas s6lo los fines de semana, es mas fre-
cuente en los menores de 40 afios, el 22,2%
de estos pacientes, y es poco frecuente en los
mayores de 60 afios, el 8,5%. Mayor propor-
cién de abstemios se observa entre los meno-
res de 30 afios, el 25,0% de estos pacientes.

FIGURA 3

Distribuci6n del hébito tab4quico segiin sexo

49,9
50

Varones (n=642)

Serie 1: Prevalencia de fumadores.
Serie 2: Consumo superior a 10 cigarrillos/dia.
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La preferencia por consumir cerveza y/o
vino se relaciona significativamente con la
edad (p<0,001). La respuesta mis elegida
por los menores de 50 afios es el consumo
preferente de cerveza, el 41,4% de estos pa-
cientes. Al aumentar la edad, también lo
hace 1a proporcién de pacientes que se de-
cantan por el consumo de vino. La mayor
proporcién de pacientes de 50 a 59 afios, el
46,0%, consumen de forma indistinta cerve-
za y/o vino, esta es la opcion més elegida en
este grupo etario y en el conjunto de pacien-
tes encuestado. Los mayores de 60 afios con-
sumen preferentemente vino, en el 77,2% de
los casos.

El grupo méis numeroso de bebedores y
exbebedores sociales consumen o han consu-
mido cerveza y vino, indistintamente, esto
ocurre en el 35,3% de los casos, frente al
26,5% que consumen cerveza y el 22,1%
que preferentemente consumen vino. Se in-
clinaron por el consumo de licores, bebidas
espirituosas (brandy y otros) sélo el 2,4%. El
resto de encuestados no mostraron predilec-
cién por algun tipo de bebidas (Tabla 2).

La mayor proporcién de bebedores que
realizan un consumo excesivo (mis de
40gr/dia), el 72,4%, prefieren consumir més
de un tipo de bebidas. Sin embargo, los que
consumen alcohol diariamente, pero de for-
ma moderada, menos de 40gr., con més fre-
cuencia se inclinan por el consumo de vino
(s6lo vino el 34,8%, cerveza y vino el
36,6%). Los bebedores que consumen alco-
hol los fines de semana con mas frecuencia
eligen s6lo cerveza el 43,3%.

Relacionando consumo de alcohol y de
tabaco, las siguientes asociaciones alcanzan
significacién estadistica (p<0,05): los bebe-
dores de consumo excesivo de alcohol en su
mayor proporcion (el 54,7%) consumen dia-
riamente més de diez cigarrillos. Los bebe-
dores de fines de semana son con mas fre-
cuencia fumadores ocasionales o fumadores
moderados; los bebedores ocasionales son
con mas frecuencia fumadores ocasionales,
fumadores moderados o no fumadores. Pero
la asociacién mas significativa (p<0,001) es
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la de individuos abstemios que en el 82,0%
de los casos también son no fumadores.

En 43 pacientes se observan tumores ma-
lignos estrechamente relacionados con el
consumo de tabaco, que se localizan en boca,
lengua, faringe, laringe, eséfago, pulmon,
bronquios, vejiga urinaria o préstata. En el
grupo de no fumadores y fumadores ocasio-
nales (519 pacientes) la prevalencia de estos
tumores fue del 0,6% (95%IC= 1,2-0,0); en
el de fumadores y ex fumadores de consumo
moderado (188 pacientes) fue del 3,2%
(95% IC=5,7-0,7) y entre los fumadores y
ex fumadores con un consumo superior a 10
cigarrillos (421 pacientes) alcanzé el 8,0%
(95% IC= 10,5-6,5), diferencias que tienen
significacién estadistica. (p< 0,05). (Figura 4).

Los tumores relacionados con el consu-
mo de tabaco y los localizados en el aparato
digestivo (en 98 pacientes) aparecen en el
99,0% de los casos después de los 30 afios
de edad; sin embargo el resto de neoplasias
(en 83 pacientes) se diagnosticaron con me-
nos frecuencia, sélo el 84,3% de los casos,
en pacientes mayores de 30 afios (p<0,05).

En este trabajo s6lo determinadas patolo-
gias no tumorales: el infarto de miocardio, an-
gor pectoris y accidentes cerebro-vasculares se
asocian significativamente (p< 0,05) con fu-
madores de consumo superior a 20 cigarrillos.

Al relacionar el consumo de alcohol con
las enfermedades neopldsicas éstas observan
un porcentaje del 19,4% (95% 1C=23,1-15,7)
en los pacientes de consumo diario; del
13,8% (95% IC=17,5-10,1), en los que con-
sumen diariamente y de un 14,3% (95%
IC=19,0-9,6) en los abstemios; la diferencia
de proporciones no alcanza significacion es-
tadisitica excepto cuando se compara el pri-
mer grupo con los siguientes (p<0,05). Cada
uno de estos tres grupos estd integrado res-
pectivamente por 432, 325 y 210 pacientes.
Siendo en cada grupo la prevalencia de neo-
plasia del aparato digestivo, respectivamente
del 7,9% (95% 1C= 10,4-5,4), 4,9% (95%
1C=17,2-2,6) y 1,8% (95% IC= 5,0-0,6), dife-
rencias que alcanzan significacién estadistica
(p<0,05). (Figura 5).
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FIGURA 4

Prevalencia de tumores malignos relacionados con el consumo de tabaco segiin habito tabaquico

A=No fumadores y fumadores ocasionales (n=519).
B=Fumadores y ex fumadores de consumo moderado (n=188).
C=Fumadores y ex fumadores de consumo superior a 10 cigarrillos/dia (n=421).

FIGURA S

Prevalencia de neoplasias/Segiin hébito alcohélico

25

B Neoplasias

Ed  Neoplasias Aparato digestivo |1

1St B e -14;

A B C

A=Pacientes con consumo diario de bebidas alcohélicas (n=432).
B=Pacientes con consumo ocasional de bebidas alcohélicas (n=325).
C=Pacientes abstemios (n=210).
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Relacionando otras enfermedades con el
consumo de bebidas alcohdlicas, otras aso-
ciaciones alcanzan significacién estadistica
(p<0,05): las enfermedades mentales son
motivo de hospitalizacién del 2,7% de los
encuestados, sin embargo, observan un por-
centaje de 7,0% en los individuos de consu-
mo moderado y diario de bebidas alcohdli-
cas. Las enfermedades respiratorias tienen
una incidencia del 5,0% en el conjunto de
los encuestados, sin embargo el porcentaje
de estas enfermedades es del 8,2% en los pa-
cientes de consumo excesivo de alcohol; los
accidentes que tienen una prevalencia del
6,7%, alcanzan el 11,3% en los bebedores de
fines de semana.

DISCUSION

Al ser objeto de este estudio pacientes
hospitalizados, las caracteristicas de la po-
blacién concernientes a edad y sexo difieren
de las de la poblacién general, al alcanzar el
51,8% de los encuestados los sesenta aiios.
Si tenemos en cuenta que ¢l habito tabaquico
disminuye de forma significativa a partir de
los sesenta afios '8, y en nuestra serie la pre-
valencia de fumadores es del 14,7%, en los
individuos mayores de 70 afios, representan-
do este grupo etario el 23% de la muestra, en
un principio atribuimos a esta causa la baja
prevalencia de habito tabaquico, el 34,7%.
Sin embargo, en la literatura médica obser-
vamos que se estd produciendo una reduc-
cién de este hébito en la poblacién espafiola,
y nuestros resultados se aproximan a la esti-
macién del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo en 1992 para el conjunto del pais, que
observa una prevalencia del habito del
35,9% '°, sensiblemente inferior a la que
constataba el CIS en 1985, un 41%. Otros
trabajos realizados en nuestro pais entre
1988 y 1990 observan descensos de la preva-
lencia de fumadores en la poblacién general,
estudiando muestras en las que se tiene en
cuenta la poblacién de origen de la Comuni-
dad. La Unidad de Epidemiologia del Cancer
de Mallorca constata una prevalencia de
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34,0% 2° y del 36,9% en un estudio sobre
cardiologia preventiva en Avilés 2!,

Esta reduccién del habito tabaquico tam-
bién se constata en algunos colectivos, como
son los estudiantes universitarios; hace algu-
nos afios la prevalencia de fumadores entre
los estudiantes de quinto curso de medicina,
en Santiago de Compostela, era del 58% 22
en un reciente estudio se observa que fuman
el 27,5% de los estudiantes universitarios de
primer curso en Catalufia 2. También en es-
tudiantes universitarios espafoles, en el pe-
riodo de 1984 a 1990, se observa un descen-
so de la prevalencia de fumadores del 43,6%
al 32,4% %4,

Se estd produciendo en la poblacién es-
paiiola una reduccién del habito tabaquico,
semejante al ocurrido en la poblacion brita-
nica en el periodo de 1972 a 1984, en el que
descendié el porcentaje de fumadores del
46% al 34% 2.

La diferente actitud ante el consumo de
tabaco seglin sexos, continda siendo seme-
jante en el conjunto de la poblacion espaiiola
a la observada en 1981, eran fumadores en-
tonces el 54% de los varones y el 16,5% de
las mujeres 26.

En 1992 son el 52,3% y 11,5% respecti-
vamente ', valores semejantes a los que ob-
servamos en nuestros resultados. Sin embar-
go la prevalencia del habito tabaquico obser-
va escasas diferencias por sexos en la
poblacién menor de cuarenta afios 182027,
como abundan nuestros resultados. Incluso
en algunas series es mas elevada la prevalen-
cia de fumadores en las mujeres de estas
edades que en los varones, como ocurre en
profesionales sanitarios !2 y en empleados de
hospital 28 siendo en estos grupos de pobla-
cién (mujeres jovenes) en los que estaria au-
mentando la prevalencia de fumadores 2°.
Observamos, como otros autores '#2°, que a
partir de los cuarenta afios desciende brusca-
mente el consumo en lasimujeres.

En nuestros resultados y en otras series
consultadas la mayor proporcién de fumado-
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res adultos, en torno al 70-80% !1-12.27 congsy-
men mas de diez cigarrillos al dia. Sin em-
bargo, la intensidad de consumo es mas baja
en la poblacion adolescente, fuman mas de
diez cigarrillos del 26 al 56% de los fumado-
res en los trabajos revisados 233%3! que
abundaria en una mayor impregnacion tab4-
quica entre los fumadores conforme aumenta
la edad, como observan nuestro resultados.

La ingesta de alcohol, como hébito de
consumo, ha sido menos abordada que la en-
fermedad alcohdlica, los estudios epidemio-
logicos sobre este tema son escasos en nues-
tro pais que, sin embargo, se encuentra entre
los de mayor consumo per cdpita '°.

Observamos que el 14% de la poblacién
adulta (mayor de dieciocho afios), asistida en
este centro, realiza un consumo excesivo de
alcohol. Aunque la literatura existente sobre
epidemiologia del alcoholismo es con fre-
cuencia contradictoria respecto a los datos
descriptivos *2, por la diversidad de métodos
utilizados para su evaluacién 1%153033 y por
las valoraciones subjetivas en la respuesta a
cuestionarios. Se estima, teniendo en cuenta
estudios realizados en nuestro pais en los
diez dltimos afios 32-33, que en torno al 10%
de la poblacién adulta realiza un consumo
excesivo de alcohol; sin embargo, son mis
divergentes las prevalencias sobre enfermos
hospitalarios con alcoholismo, que oscilan
entre un 5% y un 30% 03637,

La prevalencia de bebedores sociales es
inferior a la que observa para el conjunto del
pais Ipsa-Gallup, (un 76%) 13, Otros autores
refieren frecuencias mas elevadas de bebe-
dores habituales (82,3%) en la poblacién
adolescente 27,

El consumo de alcohol es mayor en las
regiones del norte: Pais Vasco, Galicia, Na-
varra, Cantabria '3, La proporcién de abs-
temios en esta Gltima Comunidad es inferior
al 10%; (frecuencia que se sitda por debajo
de la nuestra); resultados que se obtienen en
uno de los escasos (pero relevante) estudios
sociodemogréficos del consumo de alcohol
en nuestro pais. Observan sin embargo una
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relacion semejante, hombre/mujer, de bebe-
dores sociales que, en esta Comunidad y en
nuestro estudio, es de 3/1. Esta diferencia
aumenta en favor de los varones, cuando se
compara por sexos a bebedores de consumo
excesivo, nuestro resultados es 12/1 y en los
de referencia es 14/1 3,

El tipo de bebida mas consumida es el
vino, lo consumen en torno al 70% de los
bebedores sociales y la practica totalidad de
los bebedores habituales en aquella Comuni-
dad .

Los brandy y otros licores semejantes
son las bebidas preferidas del 2,7% de los
encuestados en nuestro trabajo. Sin embargo,
brandys consume con més frecuencia, en tor-
no al 25% de la poblacién adulta, y 1/3 de
éstos los toman de forma practicamente coti-
diana, en comunidades del norte del pais .

Los fumadores habituales beben vino o
cerveza con mas frecuencia que los fumado-
res ocasionales, como se aprecia en otros es-
tudios 399,

De los tumores que se relacionan con el
consumo de tabaco (pulmén, laringe, etc.) 3%,
en nuestros resultados la prevalencia es muy
baja, el 0,6%, en pacientes no fumadores,
frente al 8% observado en fumadores y ex fu-
madores con consumo superior a 10 cigarri-
llos al dia. Observamos que estas tumoracio-
nes y otras localizadas en el aparato digestivo
son poco frecuentes antes de los 30 afios, s6lo
en el 1% de los casos. Sin embargo, del resto
de neoplasias, el 15,7%, aparecen antes de los
30 afios , datos que abundan en la influencia
que tiene el medio, los estilos de vida, en el
origen de las tumoraciones malignas, que al-
gunos autores estiman en un 80% 3.

Hemos agrupado los diagnésticos de car-
diopatia isquémica y los accidentes cerebro-
vasculares observando que son significativa-
mente més frecuentes en fumadores con un
consumo superior a 20 cigarrillos/dia
(p<0,05), que en el conjunto de encuestados.
En diversos estudios se ha podido demostrar
que el infarto cerebral tiene un riesgo de
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aproximadamente el doble entre los fumado-
res respecto a los no fumadores 4142,

Numerosos estudios han puesto en evi-
dencia la asociacién entre el tabaquismo y la
cardiopatia isquémica, siendo el estudio Fra-
minghan el que més luz ha aportado a la des-
cripcién de esta asociacion 4. Otros trabajos
han ratificado esta relacion “4.

La relacién entre EPOC y tabaco ha sido
suficientemente demostrada en otros traba-
jos, y no ha sido uno de nuestros objetivos
prioritarios reincidir en esta relacién, por
este motivo no hemos separado las EPOC
del conjunto de enfermedades respiratorias,
por lo que al haber incluido los procesos res-
piratorios agudos y crénicos en el mismo
grupo, esta patologia no se ha relacionado de
forma significativa con el habito tabaquico.

Las tumoraciones malignas aparecen con
mayor frecuencia, €l 19,4% de los casos, en
individuos que consumen alcohol diariamen-
te, y se sitia en torno al 14%, la frecuencia
de casos en abstemios y en individuos que
no lo consumen cada dia. Diversos estudios
epidemiol6gicos y experimentales sugieren
una asociacién positiva entre consumo de al-
cohol y tumoraciones malignas 4647,

Observamos que cuando s6lo compara-
mos prevalencias de tumores localizados en
el aparato digestivo entre bebedores y no be-
bedores, la diferencia es mas significativa en
favor de los bebedores que consumen alco-
hol diariamente, que cuando nos referimos al
conjunto de neoplasias. En otros estudios se
constata que el alcohol s un claro factor de
riesgo del céncer digestivo, dependiendo de
la dosis de consumo y tiempo del mismo 3.

La mayor prevalencia de enfermedades
respiratorias en bebedores de consumo exce-
sivo, puede estar motivada por la frecuente
asociacién de ambos hébitos (tabaquico y al-
cohélico) en la poblacién, que también des-
criben otros estudios epidemiolégicos .
También se ha indicado que el alcoholismo
crénico interfiere en ¢l estado nutricional y
es capaz de modificar la respuesta inmunita-
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ria%’ y consecuentemente alterarfa la suscep-
tibilidad a sufrir infecciones respiratorias.

Los accidentes son en tomno al 70% mds
frecuentes en los bebedores de fines de se-
mana que en el conjunto de encuestados,
siendo este habito significativamente
(p<0,05) mas frecuente en los menores de 40
afios. En otros trabajos se observan una aso-
ciacién positiva entre accidentes y consumo
de alcohol >, sefialando algin estudio que
es estadisticamente muy significativa esa
asociacién en el grupo de 16 a 24 afios, y
deja de ser significativa en los grupos de
edad de més de 45 afios *°.
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RESUMEN

Fundamento: Conocer la prevalencia de los Factores de
Riesgo Cardiovascular en una poblacion laboral maritima, con
actividad en la pesca de bajura.

Método: Estudio descriptivo transversal realizado, desde
diciembre de 1992 a marzo de 1993 en los centros de Sanidad
Maritima del Instituto Social de la Marina, en las Direcciones
Provinciales de Castellén y Cartagena (Murcia). Se realiza
protocolo a 562 trabajadores del mar, de profesién pescadores,
de los que 346 corresponden a Cartagena y 216 a Castellén,
cuando acudian a pasar el reconocimiento médico obligatorio
previo al embarque.

Resultados: Se hace valoracién de los Factores de Ries-
go Cardiovascular: Tabaquismo, hipertensién arterial, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes y obesidad, por
puerto base y tipo de arte de pesca. E1 65,6% y el 24,3% de la
muestra son fumadores e hipertensos respectivamente, y el
35,3% presentan cifras superior a 240 mgr de colesterolemia,
presentando Cartagena frente a Castellon frecuencias més ele-
vadas, p < 0,001, de hipertension arterial e hipercolesterole-
mia. Sélo la hipertrigliceridemia esta asociada, p < 0,01, a las
distintas modalidades de pesca, siendo el arte de arrastre quie-
nes presentan las frecuencias més elevadas. Solo el 14,5% de
la muestra esta libre de los llamados grandes factores de riesgo
y el 5,7% presentan los tres asociados (Tabaquismo,hiperco-
lesterolemia e hipertensi6n arterial).

Conclusiones: La alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular encontrada, hace necesaria la organizacién de
una campaiia de prevencién con el fin de disminuir los riesgos
relacionados con la cardiopatia isquémica y enfermedad cere-
brovascular, puede estar influenciada por los malos habitos
alimenticios y otros factores sociales y ambientales que carac-
terizan a los trabajadores del mar..

Palabras clave: Hipertension Arterial. Tabaquismo. Hi-
percolesterolemia. Salud laboral. Epidemiologia.

ABSTRACT
Cardiovascular Risking Factors
in the Fishing Enviroment of Cartagena

and Castell6n

Background: To know the prevalence of the Cardiovas-
cular Riskin Factors in a fishing enviroment, with activity in
the shallow-sea.

Method: Transversal descriptive study spanning from
December 1992 to March 1993 carried out in the Maritime
Health Departament of the Sea Social Institute, in the provin-
cials administration center of Castellon and Cartagena (Mur-
cia). And enquire has been done with 562 seaman belonging to
the fishing profession, 346 of them being from Cartagena and
216 from Castellon. When they attended the compulsory me-
dical checking previous to the embarquing.

Results: An assesment of the Cardiovascular Risking.

Factors: Smoking dependence, high blood pressure, hiper-
cholesterol, hipertriglicedics, diabetes and obesity, depending
on the origin station and the type of fishing net. The 65,6% and
the 24,3% of the sampling are smokers and hipertensers respec-
tively, and the 35,3% present figures above 240 Mgrs of choles-
terol. Having Cartagena in caparison with Castellon higher fre-
cuencies, (p<0,001) of high blood pressure and hipercholesterol.
The hipertriglicedics alone is associated, (p<0,01) with the dif-
ferent fishing modalities, being the trawling kind fishmen the
one who to present the highest frecuencies. Only the 14,5% of
the sampling is free from the so-called big risking factors and
the 5,7% present the three of them associated (smoking depen-
dence, hipercholesterol and high blood pressure).

Conclusions: The high prevalence of the cardiovascular
risking factors found, make necesary the organization of a pre-
vencion campaing in order to diminish the risks related to the
isquimic cardiopathy and cerebrovascular illness, and this may
be influenced by bad eating habits and other social an environ-
mental factors which are common to seamen.

Key words: High Blood Pressure. Smoking Dependence.
Hipercholesterol, Labour Health, Epidemiology.
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INTRODUCCION

Uno de los hallazgos mas importantes de
la medicina en la dltima década ha sido el
descubrimiento de los factores de riesgo de
la enfermedad cardiovascular (FRC) vy, en
consecuencia, la capacidad de poder interve-
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nir en ellos !. La primera causa de mortali-
dad en los paises industrializados, y también
en Espafia 3, la ostenta las enfermedades car-
diovasculares 2. Se ha demostrado, como
conclusién de estudios clasicos (The Fra-
minghan Study), la multicausalidad de los
procesos cardiovasculares y vasculares cere-
brales 4°.

Se han descrito miiltiples factores rela-
cionados con el riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares; algunos autores han
llegado a recopilar hasta 246 6, y la lista ha
ido creciendo. Diversos estudios epidemiol6-
gicos demuestran una contribucién consis-
tente, independiente y, como minimo, aditiva
del tabaco, la presién arterial, el colesterol y
la diabetes; el riesgo de enfermedad cardio-
vascular en las poblaciones con una combi-
nacién de factores de riesgo es de 10 a 20 ve-
ces superior, mientras que el riesgo para un
s6lo factor es de 2 a 4 veces superior >

Dado que los factores de riesgo cardio-
vascular se potencian, es fundamental el
abordaje multifactorial, tanto en el nivel po-
blacional como en los grupos de alto riesgo 5.

El trabajador del mar presenta unas ca-
racteristicas de marco fisico (buque), de en-
torno donde realiza su labor (el mar) y de
sistema de organizacién del trabajo a bordo,
que no s6lo lo diferencia del resto de activi-
dades laborales, sino que lo sitda en una si-
tuacién extrema !0, Esas caracteristicas que
configuran éstos factores pueden estar rela-
cionadas con una mayor incidencia de facto-
res de riesgo cardiovascular en éste colectivo
laboral.

Algunos estudios efectuados en pobla-
ciones maritimas han destacado una mayor
frecuencia de éstos factores de riesgo®.

Con nuestro estudio hemos pretendido
determinar si las particulares caracteristicas
del trabajo del mar ! pueden ser elemento
favorecedor para la mayor prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en el colec-
tivo maritimo, analizando, para ello, dos
muestras de poblaciones maritimas con unas
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caracteristicas similares de sexo (todos ellos
son varones), edad, tipo de pesca (local y Ii-
toral) y tipo de arte de pesca (arrastre, cerco
y trasmallo).

La deteccién, seguimiento y control de
los factores de riesgo cardiovascular en el
medio laboral presentan una serie de venta-
jas, que van desde la facilidad para la reali-
zacion de estudios de prevalencia, a la posi-
bilidad de control y seguimiento y a la reali-
zacién de estudios de intervencion 8.

MATERIAL Y METODO

El estudio se llevé a cabo en los Centros
de Sanidad Maritima, del Instituto Social de
la Marina, de Cartagena y Castellon, en el
marco de los reconocimientos médico-labo-
rales, que obligatoriamente pasan los traba-
jadores del mar, durante un periodo de cua-
tro meses, desde diciembre de 1992 a marzo
de 1993.

La muestra objeto del estudio estuvo
constituida por 562 trabajadores del mar, to-
dos varones, la cual representa el 19,8% del
colectivo activo de las flotas pesqueras de
cerco, arrastre y trasmallo de los puertos de
Cartagena y Castellén !, incluyendo los bar-
cos artesanales que faenan en el Mar Menor;
de ellos, 346 corresponden a Cartagena, lo
que representa el 30,8% de la poblacién acti-
va pesquera y el 68,7% del total del colecti-
vo atendido en ese periodo, y 216 a Caste-
116n, que representan el 12,5% del colectivo
activo y el 52,1% del total del colectivo
atendido en ése periodo. Conocidos los fac-
tores de riesgo de la poblaciéon marinera por
otro estudio ® y aceptando una desviacién de
las frecuencias no superior al 10%, calcula-
mos para un nivel de confianza del 99,9% un
tamafio de la muestra de 212 en Castellon y
199 en Cartagena, siendo superadas estas ci-
fras por el estudio realizado.

El estudio es de corte transversal. Para
obtener la muestra y para unificar criterios
en los dos centros de recogida, se acordd
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protocolizar a los cuatro primeros pacientes
que entraban en la consulta, los cuales acudi-
an a la misma siguiendo un sistema de “cita
previa”, debiendo ser trabajadores habituales
del mar y desarrollar su trabajo en barcos
pesqueros (de las artes de cerco, arrastre y
trasmallo), excluyendo marinos mercantes,
tripulantes de embarcaciones de tréfico inte-
rior portuario y trabajadores no iniciados en
el sector o no habituales del mismo, enten-
diendo que el orden de entrada a la misma
no supone ningin sesgo para el estudio reali-
zado, por lo que se ha considerado un méto-
do aleatorio de la muestra.

A cada uno de los individuos de la mues-
tra se les aplicé un protocolo en el que se re-
cogian variables sociolaborales (puerto, des-
tino, tipo de pesca), constitucionales (edad,
talla, peso) y de factores de riesgo cardiovas-
cular (n° de cigarrillos, hdbito tabaquico,
presiones arteriales sistolica y diastélica, co-
lesterolemia, trigliceridemia y glucemia).

Para el célculo de la obesidad se ha utili-
zado el indice de masa corporal, indice de
Quetelet, resultado de dividir el peso por la ta-
Ila en metros elevada al cuadrado, consideran-
do obeso a los que lo presentan superior a 25.

La presion arterial fue medida por el mé-
dico del Servicio de Sanidad Maritima, en el
trascurso del reconocimiento médico laboral
periédico, mediante un esfignomandémetro
de mercurio marca Riester. Para la defini-
cién de Hipertensién Arterial se han seguido
los criterios de la O.M.S. 12, definiendo a los
hipertensos cuando presentaban cifras de
presién arterial sistélica y diastélica igual o
mayor de 160 y/o 95 mm Hg, respectiva-
mente; a los normotensos cuando presenta-
ban cifras de presion sist6lica y diastélica
iguales o menores de 140 y 90 mm Hg. En-
tre ambos valores se encuentran los hiperten-
sos limites.

Las constantes analiticas fueron realiza-
das en el laboratorio del Instituto Social de
la Marina en Cartagena y en un laboratorio
central del Servicio Valenciano de Salud,
utilizando para la determinacién de la gluce-
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mia el método de oxidacién y para la deter-
minacién de trigliceridos, colesterol y HDL
colesterol, el método enzimatico.

Se ha considerado cifras de colesterol
igual o superior a 240 mgs% como indicado-
res de riesgo cardiovascular 3. Cifras de tri-
glicéridos superiores a 200 mgs% son consi-
deradas elevadas 1%,

Con fines epidemiolégicos, se han consi-
derado cifras de glucemia elevadas cuando su-
peran o igualan 120 mgs%, sin contrastar un
repetido andlisis para el diagnéstico de Diabe-
tes Mellitus, segin criterios del NDDG 1%,

El tratamiento estadistico de los datos ha
sido realizado mediante el paquete INVEST,
utilizando la prueba de 2, para valorar la
asociacién entre los distintos factores de
riesgo cardiovascular y las variables socio-
laborales, asi como la correlacion existente
entre las variables de caracter numérico,
aceptando como nivel significativo (p<0,05).

RESULTADOS

La muestra total fue de 572 trabajadores
de pesca, 356 de Cartagena y 216 de Caste-
116n, que suponen el 62,2% y el 37,8% res-
pectivamente. En relacion al tipo de activi-
dad pesquera, el grupo més numeroso lo
componen los trabajadores de Cerco, 343
(60,0 %), seguidos por los de Trasmallo y
Arrastre, 130 (22,7%) y 99 (17,3%) pescado-
res respectivamente.

La media en afios de la poblacién estu-
diada es de 40,4 = 13,2 afios, no existiendo
diferencia estadisticamente significativa en-
tre las edades medias de la poblacién de Car-
tagena y Castellon, siendo la edad media de
los pescadores de Cerco la mas elevada,
41,02 £ 13,2 aiios, frente a la de Trasmallo,
40,7 £ 13 afios, y Arrastre con 38,08 + 12,9
aflos, siendo estas diferencias si estadistica-
mente significativas. (p < 0,01)

El comportamiento de los valores me-
dios de las distintas variables consideradas
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como Factores de Riesgo Cardiovascular, In-
dice de Masa Corporal (IQ), Presion Arterial
Sistdlica, Presion Arterial Diast6lica, Coles-
terolemia, Trigliceridemia y Glucemia, au-
mentan cuando lo hace la edad, existiendo
una clara correlacién positiva con significa-
cién estadistica, no ocurriendo igual con el
consumo de cigarros que suele disminuir con
la edad.

El consumo medio de Cigarrillos por la
poblacién estudiada es de 15,0 £ 14,3, sien-
do el grupo de la muestra de Cartagena con
15,5 + 14,7 cigarros quienes presentan la ci-
fra mas elevada (p < 0,01), no existiendo tal
diferencia si observamos el consumo entre
las distintas actividades de pesca.

El valor medio del Indice de Quetelet
(I1Q) es de 26,7 + 3,9 y la diferencia entre los
distintos grupos de la muestra estudiada no
es significativa.

El Colesterol presenta una media global
de 221,4 + 45,2 mgrs/dl y es el grupo
de Cartagena los que tienen la cifra mas ele-
vada con 228,7 + 45,1 mgrs/dl.(p < 0,01).
Los trabajadores en el arte del Trasmallo con
232,8 + 44,5 mgrs/di de Colesterolemia oftre-
cen las cifras més altas, frente a 217,7 + 44,8
mgrs/dl del Cerco, cifra muy inferior a la
media global (p <0,01).

El valor medio de los Trigliceridos de la
muestra es de 118,9 + 84,0 mgrs/dl y el valor
medio més elevado corresponde a los traba-
jadores de Arrastre con 141,4 + 87,5
mgrs/dl. (p < 0,01), no existiendo diferencia
en los valores medios encontrados en los tra-
bajadores de Cartagena y Castellon.

La muestra estudiada presenta una Pre-
si6n Arterial Sist6lica (PAS) de 131,0 + 17,9
mm Hg y son los trabajadores de Trasmallo
con 133,6 + 20,1 mm Hg los que tienen cifras
mas elevadas (p < 0,01). Los pescadores de
Cartagena tienen una PAS media mas alta que
los de Castellon, 133,8 £ 18,6 y 126,6 + 15,7
mm Hg respectivamente. (p <0,01)

La Presion Arterial Diast6lica (PAD)
media global es de 81,8 + 11,7 mm Hg, sin
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que exista diferencia significativa entre los
grupos de Cartagena y Castellon, siendo los
trabajadores de Arrastre y Cerco, con cifras
medias similares, los que ofrecen los valores
mas elevados (p <0,01).

Con fines estadisticos hemos considera-
do Hipertensos a quienes tenian cifras de Hi-
pertensién Arterial Limite. La prevalencia de
Hipertensién Arterial (HTA) en el conjunto
de la muestra es de 139 (24,3%), incluidos
37 (6,5%) trabajadores con valores de Hiper-
tensién Arterial Limite, no encontrindose
asociacién estadisticamente significativa en-
tre este factor de riesgo cardiovascular
(FRC) y las distintas actividades de pesca.
Por grupos, seglin puerto base, la prevalen-
cia de HTA en los pescadores de Cartagena
es muy superior a la de Castellén, 28,0% y
18,0% respectivamente.(p < 0,001) (Tabla 1)

El 65,6% de la muestra son fumadores
activos, el 19,4% no fuman y el 15% son ex-
fumadores, En nuestro estudio no hemos en-
contrado asociacién significativa entre los
grupos que forman cada puerto base, asi
como entre los que forman cada actividad de
pesca.

La Hipercolesterolemia presenta una pre-
valencia del 35,3% de los trabajadores estu-
diados, no existiendo una asociacién signifi-
cativa entre este FRC y los grupos de Cerco,
Arrastre y Trasmallo. Igual que ocurre con la
HTA, la diferencia porcentual de Hiperco-
lesterolemia entre Cartagena y Castellén es
muy elevada, 41,5% y 25,0% respectiva-
mente, estableciéndose una asociaciéon esta-
disticamente muy significativa, entre esta al-
teracién metabolica y el puerto base del tra-
bajador. (p < 0,001) (Tabla 1)

La Hipertrigliceridemia, Trigliceridos
superiores a 200 mgrs/dl, afectan al 11,9%
de 1a muestra, existiendo una gran diferencia
dentro de los distintos grupos de actividad
pesquera, siendo los pescadores de Arrastre,
22.2%, quienes presentan mayor frecuencia
{p < 0,01). Por grupos segitin puerto base, la
frecuencia de Hipertrigliceridemia es simi-
lar. (Tabla 1)
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TABLA 1

Prevalencia factores de riesgo cardiovascular por puerto base y actividad de pesca

Hipertension | Colesterol | Triglicéridos Glucosa Obesidad
Fumadores arterial 2240 >200 >120 1.0.>25

Puerto N.S. *) *) N.S. N.S. N.S.
Cartagena N:356 237(66,5%) | 100 (28,1%) | 148 (41,5%) | 43 (12,1%) 40 (11,2%) | 242 (68,0%)
Castellon N:216 138 (63,8%) 39 (18,0%) 54(25,0%) | 25(11,6%) 16 ( 7,4%) | 140 (64,8%)
Tipo de arte N.S. N.S. N.S. (**) N.S. N.S.
Cerco N:343 220 (64,1%) 78 (22,7%) | 115(33,5%) | 35(10,2%) 34( 9,9%) 184 (53,6%)
Arrastre N:99 72 (72,7%) 24 (24,2%) 31 (31,3%) | 22(22,2%) 12 (12,1%) 58 (58,6%)
Trasmallo N:130 83 (63,8%) 37(30,8%) | 56(46,6%) | 11 ( 8,4%) 10( 7,7%) 69 (53,1%)
Global

N:572 375(65,6%) | 139 (24,3%) | 202 (35,3%) | 68 (11,8%) 56 (9,8%) 311 (54,3%)

N.S.: no significativo
(*) p< 0,001
(**)p<001

Considerando como Hiperglucemia ci-
fras igual o superior a 120 mgrs/dl, sélo el
9,8% del grupo estudiado presenta intoleran-
cia a hidratos de carbono, no encontrando
asociacion estadisticamente significativa en-
tre este FRC y los distintos grupos que for-
man el estudio.

Mis de la mitad de la poblacién, 54,3%,
que compone la muestra presenta sobrepeso,
IQ superior a 25, sin que exista diferencias
significativas entre los grupos estudiados.

Podemos observar (Tabla 2) como la fre-
cuencia de los FRC aumentan muy significa-
tivamente con la edad, excepto el consumo

de tabaco, resultando como més relevante el
45,0% de Hipertension Arterial y el 53,9%
de Hipercolesterolemia en los trabajadores
mayores de 50 afios. Dentro de los grupos de
edades intermedias es muy significativa la
prevalencia de FRC, donde el 14,0% de los
pescadores con edad inferior a 40 afios su-
fren Hipertensién Arterial, el 37,6% presen-
tan cifras de Colesterol superior a 240
mgrs/dl y el 72,0% son fumadores.

En el momento de la recogida de datos el
65,6% de la muestra eran fumadores y sélo
el 19,4% nunca habian fumado, siendo el
15,0% restante trabajadores que habian
abandonado el habito. No existe asociacion

TABLA 2

Prevalencia factores de riesgo cardiovascular por grupos de edad

Hipertensién | Colesterol | Triglicéridos Glucosa Obesidad
Fumadores arterial 2240 >200 2120 1.0.>25
Grupos de edad (*) *) *) *) *) *)
16 - 29 N:163 116 (71,1%) 4( 2,4%) 12(73%) | 11( 6,7%) 1 (0,6%) 55(33,8%)
30 - 39 N:93 67(72,0%) | 13(140%) | 35(37,6%) | 18(193%) | 4( 43%) | 49(52,7%)
40 - 49 N:125 87(69,6%) | 36(288%) | 52(41,6%) | 23(184%) | 14(112%) | 81(64.8%)
50- 64 N:191 105 (549%) | 86(45,0%) | 103(539%) | 16( 83%) | 37(19,3%) | 126(66,0%)
(*) p< 0.001
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estadisticamente significativa entre este FRC
y las variables Puerto y Actividad de Pesca.

Considerando la Hipercolesterolemia, la
Hipertensién Arterial y el Tabaquismo los
grandes FRC independientes, sélo el 14,51%
de la muestra estudiada estd libre de todos
ellos y el 5,76% sufren los tres grandes FRC,
Dentro de las diferentes asociaciones de dos
FRC, la asociacion Hipercolesterolemia +
Tabaquismo es la mas frecuente, 14,51% de

la poblacidn, seguida de Tabaquismo + Hi-
pertension Arterial y de Hipercolesterolemia
+ Hipertensién Arterial, con el 7,51% y
6,11% respectivamente. Los FRC aparecen
con escasa frecuencia de forma aislada, ex-
cepto ¢l Tabaquismo con el 37,76% de la
muestra. No se ha encontrado asociacion es-
tadisticamente significativa entre las diferen-
tes asociaciones de FRC y los distintos gru-
pos de poblacion estudiada, puerto base y
actividad pesquera. (Tabla 3).

TABLA 3

Asociacién de grandes factores de riesgo cardiovascular por puerto base y actividad de pesca

Global Cartagena Castellén Cerco Arrastre Trasmallo
FRCV n: 572 n: 356 n: 216 n: 343 n: 99 n: 130
NINGUN N.S. N.S.
FRCV 14,51% 12,07% 18,51% 15,45% 11,11% 14,61%
TRES N.S. N.S.
FRCV 5,76% 7,30% 3,24% 5,83% 6,06% 538%
DOS N.S. N.S.
FRCV 28,13%
TABACO+HTA 751% 8,42% 6,01% 7.58% 8,08% 6,92%
TABACO+HCOL 1451% 17,69% 9,25% 12.24% 14,14% 20,76%
HTA+HCOL 6,11% 7,58% 3,70% 437% 5,05% 11,53%
UN SOLO N.S. N.S.
FRCV 51,56%
TABACO 37,76% 33,14% 45,37% 38,48% 44,44% 30,76%
HCOL 891% 8,98% 8,79% 11,07% 6,06% 538%
HTA 4,89% 4,77% 5,09% 4,95% 5,05% 4,61%
FRCV: Factor de Riesgo Cardiovascular
HTA: Hipentension Arterial
HCOL: Hipercolesterolemia
N.S.: No Significativo

DISCUSION

En conjunto, la media de edad fue de
40,4 + 13 afios, sin diferencias estadistica-
mente significativas entre ambas muestras;
por ello, el sesgo que la edad puede repre-
sentar en la prevalencia por muestras de los
distintos factores creemos que no estd pre-
sente. Precisamente, a excepcion del taba-
quismo y de los triglicéridos, el resto de las
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variables estudiadas y consideradas como
factor de riesgo, indice de masa corporal (in-
dice de Quetelet), presién arterial sist6lica
(PAS), presién arterial diastdlica (PAD), co-
lesterol y glucemia aumentan con la edad,
(p <0,001).

No existen diferencias significativas en
cuanto al indice de Quetelet, con una media
global de 26,7 £ 3.9, indicativa de un mode-
rado grado de obesidad '¢!7, probablemente
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relacionado con los habitos alimenticios de
éste colectivo, donde junto al pescado, los
productos animales embutidos y las conser-
vas constituyen elemento importante de la
dieta '8, ademas del consumo de alcohol, im-
portante fuente de calorias y hébito de gran
arraigo en la poblacién pesquera >, La pre-
valencia de la obesidad en poblacién general
oscila entre el 15 y 30% de la poblacién
adulta 7. En nuestro estudio oscila desde el
33,8% en el grupo de edad de 16-29 afios
hasta el 66,0% en el de 50-64 afios. Ello es
indicativo de una prevalencia mayor en
nuestras muestras de este factor de riesgo.

Si bien es la muestra de Cartagena la
que presenta un consumo cuantitativo signi-
ficativamente mas elevado de cigarrillos,
15,5 + 14,7 (p < 0,01), la prevalencia global
de tabaquismo no muestra diferencias signi-
ficativas entre ambas y se sitia en términos
parecidos a la de la poblacién general,
69,7% 2°. Algunos estudios efectuados en
poblaciones maritimas han encontrado tasas
de prevalencia de tabaquismo mayores, hasta
del 84,7% en pescadores de Cantabria y el
81,1% en los pescadores de Barbate (Ca-
diz) 2!, Es importante resefiar que este factor,
considerado como el més importante de ries-
go cardiovascular modificable o evitable 22,
es el tnico que en ambas muestras desciende
con el aumento de la edad.

La prevalencia, en conjunto, de hiperten-
sién arterial, 24,3%, es similar a la de estu-
dios realizados en diferentes poblaciones 32,
si bien es algo superior a la tasa global de
prevalencia en Espafia, situada en torno al
20% 4. Al desglosar la presién arterial,
se observa que es en la PAS donde la dife-
rencia entre ambas muestras es significa-
tiva, 133 + 18,6 mm Hg en Cartagena
y 126,6 = 15,7 mm Hg en Castellén,
(p < 0,01), mientras que no ocurre asi con la
PAD, media 81,8 & 11,7 mm Hg. La diferen-
cia porcentual, tan significativa de la Hiper-
tensién Arterial de los pescadores de Carta-
gena y Castellén quizés pueda ser explicada
por distintos habitos de vida y alimentacién
que adopta cada comunidad pesquera, por
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causas socioambientales que diferencian a
ambos colectivos marineros, lo cual suele ser
un factor de asociacién y causal importante
en la incidencia de Hipertensién, careciendo
todavia de una justificacién desde el punto
de vista biolgico 3!

La prevalencia global de hipercolestero-
lemia, 35,3%, se sitda por encima de la de
otras poblaciones laborales, con prevalencias
que llegan hasta el 27,9% 26?7, dato éste si-
milar en otros paises industrializados 2%. La
media global de Colesterol, 221,4 + 45
mgs/dl es similar a la de otros estudios en
este tipo de poblacién ®, siendo el grupo de
pesca con el arte de cerco los que presentan
las cifras més bajas, 217,7 + 44,8 mgs/dl, he-
cho éste que podria ser debido al abundante
consumo de pescado azul que se da en ésta
flota.

El hecho de que las cifras més elevadas de
Presién Arterial Sistélica, con 133,6 *+ 20,1
mm Hg, y de colesterolemia, con 228,7 + 45,1
mgs/dl, correspondan al grupo de trabajado-
res de Trasmallo, puede estar justificada por
pertenecer €stos a unas embarcaciones que,
por razén de espacio fisico, carecen de coci-
na, lo cual obliga a sus tripulantes a realizar
comidas a base de carnes embutidas, alimen-
tos en conserva y salazones, ricas en 4cidos
grasos saturados y en sal.

Es interesante sefialar como la tasa de
prevalencia de la hipertrigliceridemia, 11,9%
en conjunto, es mayor en los grupos de edad
intermedios, 30-39 afios y 40-49 afios, con
un 19,5% y un 18,4% respectivamente. Esto
podria estar relacionado con un mayor con-
sumo de alcohol en estas edades, hecho éste
ya puesto de manifiesto en algunos estudios
%, estando muy ligado el consumo de bebidas
alcohélicas con un aumento de los triglicéri-
dos %,

La hiperglucemia, cifras superiores a 120
mgs/dl, presenta una media global de preva-
lencia del 9,8%, algo superior a la que se
considera en paises industrializados y que
oscila entre el 2 y el 6% ,
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Los factores de riesgo cardiovasculares
ejercen su accién de forma independiente en
la manifestacién de la Enfermedad Cardio-
vascular, siendo la Hipertensién Arterial, la
Hipercolesterolemia y el Tabaquismo los
FRC que presentan mayor correlacién positi-
va, y la adicién de los mismos tiene un efec-
to multiplicativo 1. Por este motivo es alar-
mante que un tercio de la muestra, 33,89%,
presenten asociados més de un factor de ries-
go cardiovascular, cifra similar a la obtenida
en un estudio de una poblacién laboral de
Alicante 32, donde s6lo el 14,51% esta libre
de factores de riesgo. Es un hecho contrasta-
do epidemiolégicamente que los hipertensos,
independientemente de los factores constitu-
cionales, tiendan a presentar hipercolestero-
lemia y que ambos factores de riesgo actiian
como indicadores de la lesion endotelial vas-
cular, aumentando los niveles de lipidos %,
dicha asocciacién esta presente en el 6,11%
de la muestra estudiada, cifra algo inferior a
las dadas por otros estudios, que presentan
un 8% en la poblaci6n general adulta 333,

Segiin nuestro estudio, los tres factores
de riesgo cardiovasculares mis importantes,
tabaquismo, hipercolesterolemia e hiperten-
si6n, presentan una prevalencia mayor que la
considerada en poblacién general. Esto suge-
riria de que en poblaciones maritimas los
factores de riesgo inciden més, y daria pie a
estudios de investigacién mas profundos y
globales que nos ayudarian a distinguir los
distintos factores laborales y sociales que
puedan influir en las diferencias existentes
entre las distintas poblaciones y los FRC ex-
puestos, modificando conductas y habitos
que favorecen la enfermedad cardiovascular.
La Sanidad Maritima, como Medicina Labo-
ral Maritima puede ser el marco ideal para
fomentar y desarrollar los programas de acti-
vidad preventiva de la enfermedad cardio-
vascular, con el fin de promocionar la salud
en un colectivo que, de forma obligada, acu-
de peri6dicamente a nuestros centros.
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RESUMEN

Fundamentos: El objetivo del estudio es determinar la
influencia de la contaminacién en Cartagena por SO2 y parti-
culas, en la aparicién de dias de afluencia inusual en las urgen-
cias hospitalarias por asma y enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica.

Material y métodos: Se utilizaron los registros de asisti-
dos por esas patologias y las concentraciones medias diarias
de SO2 y particulas (1989-1991).

Se establecen los dias de afluencia inusual con la media
mévil quincenal del periodo que tiene ese dia como central,
calculdndose la probabilidad de ingresos observados en ese
dia, bajo la hipétesis de una distribucién de Poisson, con me-
dia igual a la calculada.

Resultados: En el modelo de regresién logistica, la Odds
Ratio (OR) de un exceso de afluencia de casos de asma en re-
lacién con niveles de SO2 mayores de 80.60 mg/m3, fue de
3.6 (IC95%: 1.1-11.7). Para la EPOC se introdujeron en la re-
gresion logistica los niveles de SO2 de 10 dias antes, siendo la
OR a niveles de SO2 mayores de 56.5 mg/m3 de 4.7 (IC95%:
1.5-15.1).

Conclusiones: Los niveles elevados de SO2 se relacio-
nan con la aparicion de dias con excesiva utilizacion de urgen-
cias por Asma y EPOC.

Palabras Clave: Asma. Enfermedad Pulmonar Obstructi-
va Crénica. Contaminacién Atmosférica. Diéxido de Azufre.
Efectos Adversos Ambientales. Urgencias. Utilizacién de ser-
vicios. Estudios ecélogico. Regresion logistica.

ABSTRACT
Unusual Attendance at Hospital
Emergency Services for Asthma
and Chronic Obstructive Pulmonary
Disease and SO, Air Pollution
in Cartagena (Spain)

Background: The objective of this investigation is to de-
termine the influence of air pollution (SO2 and particulate
matter) on the existence of days of unusual attendance at
emergency services for asthma and chronic obstructive pulmo-
nary lung disease (COPD). A registry of attendances for these
diseases and the daily mean concentrations of SO2 and parti-
cles were used (1989-1991).

Results: Unusual attendance days are establish by the
fortnightly movable mean of the period that has that day as
central one, under the hypothesis of a Poisson distribution
with equal mean as the calculated one.

In the logistic regression model, Odds Ratio (OR) betwe-
en an excess of attendance of cases for asthma and SO2 levels
greater than 80.60 m/m3 was 3.6 (CI95%: 1.1-11.7). For
COPD, SO levels ten days before were introduced, and OR for
SO2 levels more than 56.5m/m was 4.7 (CI95%: 1.5-15.1).

Conclusions: High SO2 levels are related with the appe-
arances of days with an excessive use of emergencies for
Asma and EPOC.

Key Words: Asthma. Chronic Obstructive Pulmonary Di-
sease. Air Pollution. Sulphur dioxide. Environmental Adverse
Effects. Logistic regression. Epidemiology. Ecological Study.
Hospital Emergency Room. Health Services Utilization,
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INTRODUCCION

Tras la aparicién de los episodios de bro-
tes epidémicos de asma en Cartagena, se pu-
sieron en marcha diversos estudios que de-
terminaron su relacién con la soja, que tenia
una gran actividad portuaria e industrial '3,
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La ciudad de Cartagena ha sido, en los
dltimos veinte afios, una ciudad altamente
contaminada, fundamentalmente por SO, y
particulas, conociéndose situaciones criticas
por el aumento de la contaminacién (concen-
tracién media diaria de SO, de 3.227
mcg/m> el 15/10/19809).

A lo largo de los afios, el Ayuntamiento
de Cartagena fue concretando una red medi-
dora en tiempo real de contaminantes (esen-
cialmente SO, y particulas), que constaba en
el periodo de este estudio de 5 estaciones,
cuatro de ellas cercanas al casco urbano y
una (Alumbres) més alejada, que mide la ac-
tividad del Valle de Escombreras (que alber-
ga una refineria de petréleo y una central tér-
mica, entre otros).

En los intentos de relacionar las cifras de
contaminacién (SO,) con procesos patolégi-
cos, ha existido la dificultad de ser Cartage-
na una ciudad pequefia (unos 173.788 habi-
tantes en 1989) en una gran extension de te-
rreno (557.5 km?) de los que unos 70.000
habitantes estdn mdis cercanos a los focos
contaminantes.

En los dltimos afios se han realizado nu-
merosos estudios ecolégicos sobre la in-
fluencia de los niveles de SO, en la salud. Se
han encontrado asociaciones, como en Fin-
landia, entre el nimero de ingresos por asma
y los niveles de SO, 7; en Holanda, entre la
gripe y la concentracién de SO, %; en Polo-
nia, entre mortalidad y SO, °; en Estados
Unidos entre mortalidad con particulas y
SO, '% en Hawai entre urgencias y clima '';
en Holanda, empeoramientos de nifios con
enfermedades crénicas respiratorias y conta-
minacién '2; en Estados Unidos entre morta-
lidad y particulas '*; en Hungria, entre neu-
monias en nifios y SO, '

El objetivo de este estudio es determinar
la influencia de la contaminacién atmosféri-
ca por SO, en Cartagena en la aparici6n de
dias de afluencia inusual de asma y enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).
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MATERIAL Y METODOS

El periodo estudiado comprende desde el
1 de Enero de 1989 al 31 de diciembre de
1991, Durante este periodo hay que destacar
la existencia en la ciudad de una fabrica que
utilizaba soja, esta fabrica fue cerrada (Agos-
to de 1990) y posteriormente se trasladé a las
afueras de la ciudad. Sin embargo, al ser co-
nocida la relacién entre soja y brotes de asma,
la descarga de la misma en el puerto fue con-
trolada para evitar efectos sobre la salud.

Para el registro de asistidos se han utili-
zado los libros de urgencias e historias clini-
cas de los hospitales Sta. Maria del Rosell y
Naval del Mediterraneo (el resto de hospita-
les de la ciudad son eminentemente quirtrgi-
cos o de larga estancia). Se ha incluido en el
registro a todo paciente inscrito en los libros
de urgencias, diagnosticado de asma o siné-
nimos (bronquitis espéstica, broncoespasmo,
bronquitis asmatiforme, crisis asmética, in-
suficiencia ventilatoria), descartindose pro-
cesos mal definidos como disnea, insuficien-
cia respiratoria y bronquitis. Asimismo, se
han registrado aquellos pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (cor
pulmonale, bronquitis crénica obstructiva).

El municipio, ademds, aumenta en vera-
no su poblacién en unas 75.000 personas,
aungque en la zona alejada de contaminacidn.
No obstante, para evitar los posibles sesgos
se descartaron aquellos cuyo domicilio no
era Cartagena o La Unién (pequeiio término
rodeado por el de Cartagena).

Los datos de contaminacion, que se reco-
gieron en 5 unidades de muestreo ambiental
fueron SO, y Particulas . Debido a proble-
mas de mantenimiento , no se pudo realizar
la medicién de particulas en un 5.8% de los
dias y la de SO, en un 10.8%. Sin embargo,
no hubo diferencias significativas en el ni-
mero de pacientes atendidos en los servicios
de urgencias entre los dias en los que se rea-
1iz6 y los que no se realizd la medicion.

Se calcul6 la contaminacién media por
SO, y particulas, calculando la media arit-
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mética de las diversas estaciones. Con el fin
de conocer la representatividad de la media
se calcul6 el coeficiente de correlacién entre
pares de estaciones, tanto para SO, como
para particulas. Las mediciones de los nive-
les de SO, en los pares de estaciones estaban
correlacionadas. El coeficiente de correla-
ci6n entre las mediciones de SO, de los pa-
res de estaciones oscilé entre 0,05 y 0,58,
siendo en todos los casos, menos en uno
(P<0,05). Una de las estaciones, la de Alum-
bres, era la que tenia correlaciones mas bajas
(0,06, 0,07, 0,05 y 0,23) con el resto de las
estaciones. Si se excluian los datos de las es-
tacién de Alumbres y se realizaban compara-
ciones por pares entre las restantes estacio-
nes, los coeficientes de correlacién oscilan
entre 0,13 y 0,58, siendo en todos los casos
P<0,01.

En el caso de las particulas en suspen-
sidn, los coeficientes de correlaci6n entre pa-
res de medidores de particulas, oscilaron en-
tre 0,008 y 0,23, siendo P<0,05 sélo en el
60% de los casos. La exclusion de la esta-
cioén de Alumbres mejora la concordancia
entre los niveles de particulas, pero sigue
existiendo un par de estaciones, cuyo coefi-
ciente de correlacién es de 0,008, es decir,
existe una mayor dispersion en los niveles de
particulas. No se pudieron utilizar las varia-
bles metereoldgicas (humedad, temperatura,
direccién del viento), por no estar disponi-
bles hasta 1991.

Se buscaron brotes de Asma y EPOC . El
procedimiento para la identificacién de los
dias con afluencia inusual fue el célculo de
la media mévil quincenal del periodo, que
tiene a ese dia como central, calculdndose la
probabilidad de ingresos observados en ese
dia bajo la hipétesis de una distribucion de
Poisson con media igual a la calculada. Si la
probabilidad de ocurrencia era menor o igual
que el 2,5%, se considero un dia de afluencia
inusual 13,

Se compararon las proporciones de dias
de afluencia inusual en los periodos, en los
que la fébrica que utilizaba soja permaneci6
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cerrada, con el que estuvo abierta en su pri-
mer emplazamiento, asi como con la segun-
da localizacién empleando la prueba de la Ji
cuadrado.

Se compararon los niveles de contami-
nantes, los niveles del dia anterior y de los
10 dias anteriores entre los dias de afluencia
inusual y los dias normales, realizando las
comparaciones con la prueba de la T de Stu-
dent. Se estudi6 la relacién entre los dias de
afluencia inusual con el dia de la semana,
mes, estacion, asi como con la apertura o
cierre de la fabrica que utilizaba soja, calcu-
landose la prueba de la ji cuadrado , OR y
Odds Ratio de Mantel-Hanszel 1516,

Se compararon los niveles medios de
SO, y particulas, entre los dias de afluencia
inusual y los dias de afluencia normal, reali-
zando el prueba de la T de Student.

Por 1ltimo, se realizaron modelos de re-
gresi6n logistica para poder predecir la ocu-
rrencia de dias con afluencia inusual, siendo
la variable dependiente el nimero de dias
con casos inusuales de asma. En estos mode-
los, los dias con exceso de asma se codifica-
ron como 1 y los dias con afluencia normal
como 0. Como predictores se consideraron el
dia de la semana (domingo=1, otro dia=0),
los niveles medios de SO, se analizaron
como una variable categérica (nivel de SO,
mayor de 80,60=1, nivel de SO, menor o
igual a 80,.60=0), el mes se consideré como
una variable categérica, en la que febrero y
noviembre se consideraron variables indica-
doras y el resto de los meses del afio se con-
sideraron la categoria de referencia.

Un problema que surge es la introduc-
cién de los niveles de SO, en el modelo. Se
podria introducir directamente en la regre-
si0n logistica, el nivel de SO, como variable
continua, sin embargo existen problemas de-
rivados de la interpretacion, en el caso de
que la relacién entre los niveles de la varia-
ble continua y el peligro sea lineal, sélo se
estimar4 el componente lineal. Por otro lado
el nivel basal (“intercept”) se calcula para un
nivel 0 de SO,. Como la interpretacién del
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nivel basal es importante para el estudio, ha-

hria aue realizar alonnae tranefarmanrinnaec
Ofla QU réaiidar a:guias Jansiorimaliones

tales como escoger un valor central o un va-
lor tipico o normal, como punto de referen-

asienandole un valor 0
\Au, uolsuuuuul\, ULl Vaiul v, y o

valor ese valor central o realizar una trans-
formacién, como por ejemplo una transfor-

mariAn lacaritmi~ Fe nngihla troncfarmar

1miavivil lUéalllllllba. Lo PUOLUAU ualisiuviiiial
esta variable continua en una variable cate-
gérica, pero esta decisién es arbitraria, y se
deberia suponer que cl riesgo es aproxima-

damente uniforme dentro de los limites de
cada categoria -8,

v quictraar o nnda
usuavi a vaua

Teniendo en cuenta todas estas objecio-
nes, se realizaron los modelos de chlebluu
ogistica de 2 formas, incluyendo el nivel de
S0, como predictor de dos formas como va-
riable continua y como variable categérica.
eligiendo de forma arbitraria el punto de cor-
te para las categorias. Se emplcé COmo punto
de corte la mediana del nivel de ouz, en los
dias con exceso de afluencia de asma; en los
dias con exceso de casos de Epoc, se empleo

AR I Anrta la madia Aa N As 1o

CUlllU PUIILU uu LCULLC lﬂ. cula UC \J\lz uL 1a
serie utilizada como predictor.

En Ia comparacién de modelos de regre-
sién logistica se empleo la prueba de razén

A me~loal
uc plUUdUlllUdU LUb U.cll,Ub luUlUll pluucaa-

Por dltimo, debido a la falta de concor-

annria antra 1ne nivalac da M da 1a agta
fiCia Cnue (U5 MVEES G ou, GO 1a &Sa-

ci6n de Alumbres y las restantes estaciones,
y pensando que podrla suponer algun ele-

antn da digtarat aliz Alicia da
ICG UC UADLUIDIULA, Riv] 1\,uubu un anaiisis gae

sensibilidad, se calculd la media de SO, de
todas las estamones excluyendo la de Alum-

mndal~a

nQ
U HIIUUL IV,

L L

3

heaa v oo v
ULC DS, VAR AV

Se encontraron 13 dias con afluencia

Tqr afliansia

in al do aema v 17 dia e
luouax Ub dbllla y 17 UJﬂD \rUll auuvu\,la llll.l

sual de EPOC. En uno de los dias de afluen-
cia inusual de EPOC no se realizaron medi-

NriAnag + 1n nia acta Aia fus avelaida Aal
VIVLIIV D, IJUI. 1w \lu\z VOl ULd 11UV VALVIUIUU ULl
anélisis.

Solo existié un dia en el que coincidie-
ron la afluencia inusual de asma y epoc , no

iotianda «al 3 i Artea Awvnnoe da

CAIDUCU.UU lCldLlUll alsuua Ciiuc Cl CXCESO Ge

casos de asma y EPOC. (P > 0,05). No existe
relacién entre la afluencia inusual por asma
w al afnn NA an arncnnterd ralanidAn antea 1o
y Tl allvu, 1YU dU LVHILULILIUL 1vidlivil vliiue 1a

afluencia excesiva por asma y el funciona-

miento o cierre de la fabrica que uuhzaba
anin (PSS DTN En victa ralan

\)UJ(J \l - U,l\l} ALsi1 C“lllbl\l, Dl SAIDL\" l\.(ll.l\a.l\.l'll
con la estacion, el mes y el dia de la semana.
La excesiva afluencia fue mayor en domin-

dos usando los programas Epi-info '* y Spss oo on los meses da fahrars v noviermhee v

PC+ 20 - - - - EU’ WAL IUY LIV D UL LUy J (S A S (W R(Viaw J

' en la estacién de otofio (Tabla 1). Se calculd
TABLA 1

Relaci6n entre los dias con excesiva afluencia de casos de asma y dia de la semana, mes y estacién

% OR 5%IC

Domingo 147 3,4 35 1,1-13,3

Resto de la semana 893 , 1

Febrero 84 3,6 6,4 11,2-31.3

Noviembre 89 3,6 10,3 2,5-41.9

Resto del afio 867 0,6 1,0

Otono 269 30 47 1,4-16,7

Resto estaciones 77t 0,6 10

Media de SO, del mismo dia

SO, < 80,60 807 0,7 1.0

S0, > 80,60 168 4,2 5,6 1,6-21,1
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la mediana de SO, de los dias con exceso de
afluencia de casos y se utilizd esta mediana
para agrupar los niveles de SO, en dos cate-
gorias: dias con niveles de SO, menores de
80,60 y dias con niveles mayores, encontran-

dace nn mavor riecon de afluencia inuaal en
UVULL Wl BIdy UL HUSEU UL ARIuTLLIA HIUoUGL Ui

los dias con niveles de SO, mayores de 80,60.

No se encontraron diferencias entre las
medias de particulas en suspensi(’)n de los
dias con excesiva afluencia y los dias con
afluencia normal. Sin embargo, aparecieron
diferencias entre los niveles medios de SO,
del dia de la asistencia sanitaria (n; P<0,05)
y los niveles de SO, de dia anterior (n-1;
P<0,01) y de 6 dias antes (n-6; P<0,0005).
Al controlar por los niveles medios de SO, y
calcular la OR de Mantel Haenszel, desapa-
recio el efecto de los niveles de SO, del dia
anterior y de los 6 dias anteriores. De la mis-
ma forma, la inclusién simultanea del nivel
medio de SO, (n) y los niveles de SO, del
dia anterior (n-1) y de 6 dias (n-6) en los
modelos de regresién logistica hizo que de-
sapareciera el efecto de los niveles de SO,
de estos dias (n-1) y (n-6). Por lo que se pue-
den considerar estos dias como un factor de
confusién.

Se realiz6 un modelo de regresi6n logisti-
ca, se elaboré un modelo basal, que incluia

AFLUENCIA INUSUAL POR ASMA Y ENFERMEDAD PULMONAR...

los niveles de SO, y el mes como variables
independientes y la existencia de dias de
afluencia inusual de asma como variable de-
pendiente. Posteriormente se afadié el do-
mingo al modelo. La inclusién del domingo

meiord el aicte /nnlph') de ratio de nrohabili-
mejore €1 ajuste (prueda Qe ralio ¢¢€ prooani

dad 2((-120.345)- ( 115.429)) con X> = 9,8 (2
grados de libertad p < 0,01). En este modelo,
la OR ajustada de un exceso de afluencia de
casos de asma comparando los dias con nive-
les de SO, mayores de 80.60 con respecto a
los menores fue de 3.6 (1,1-11,7) . La OR del
domingo tuvo un valor de 4.1 (1,3-13,3) (Ta-
bla 2). Este modelo supone el control de las
variables dia de la semana (domingo) y el
mes (noviembre y febrero). Se realizé el mis-
mo proceso pero utilizando el nivel de SO,
como variable continua, en este caso la esti-
macién puntual de la OR del nivel de SO, fue

de 1,02 , es decir que cada incremento en |

mgg/mg‘ nnmpnmha en 1,02 1a OR de tener un

exceso de afluencia de asma en relacion con
un nivel basal de 0 mgr/m? de SO,.

Por iltimo se verificé la existencia de
posibles interacciones entre las variables in-
cluidas en el modelo. El afiadir al modelo las
interacciones no mejoré el ajuste obtenién-
dose en la prueba de ratio de probabilidad
una X2 de 5,7 (P>0,05).

TABLA 2

Regresion logistica de los factores determinantes de la existencia de afluencia inusual de asma

Odds Ratio ajustada

Factor B ES OR 95%IC
Niveles de SO,
SO,> 80,60 1,29 0,60 3,6 1,1-11,7*
Dia de ia semana:
Domingo 1,42 0,59 4,1 1,3-13,3%*
Mes:
Febrero 0,28 0,46 1.3 0,5-3,3
Noviembre 0,85 0,40 2,4 1,1-5,2%

IC: Intervalo de confianza
* P <0,04
** P <0,02
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Los episodios de excesiva afluencia de
casos de EPOC estén relacionados con el dia
de la semana y con el mes. Estos episodios
son mas frecuentes en miéreoles (P <0,02), y
en el mes de Enero (P < 0,02 ) no existe rela-
¢ién con la estacién ni con el afio, ni con el
cierre o funcionamiento en diversas localiza-
ciones de la fabrica que empleaba soja.

No hay relacién entre la existencia de
dias de excesiva afluencia por EPOC y los
niveles de particulas en suspensién, tanto en
el dia de la atencién sanitaria como en los
dias anteriores. Sin embargo, si que se en-
contraron diferencias en los niveles de SO,
de nueve (n-9; P<0,03) y de diez (n-10;
P<0,02) dias antes. La OR de los niveles de
SO, mayores de 56,50 presenta un valor de
3,9 indicando la existencia de un mayor ries-
go de afluencia inusual de casos de EPOC
cuando los niveles de SO, sobrepasan esta
cantidad. (Tabla 3)

Cuando se introdujeron simultineamente
como predictores en un modelo de regresion
logistica el nivel de SO, de 9 y 10 dias antes,
desapareci6 el efecto del SO, de nueve dias
antes, por lo que se puede considerar que el
nivel de SO, de 9 dias antes es un factor de
confusion.

Se elaboré un modelo de regresién logis-
tica basal, introduciendo como variable de-
pendiente la existencia de dias de afluencia
inusual de EPOC y como variables depen-

dientes el mes y los niveles de SO, de 10
dias antes. Posteriormente se¢ incluyé en el
modelo el dia de la semana miércoles. La
OR ajustaba niveles de SO, mayores de 56,5
tiene una valor de 4,7, el valor de la OR del
mes de enero es 4,6 y el de la Odds Ratio de
los miércoles es 4,4. La introduccién en el
modelo del dia del miércoles como predic-
tor, mejora el ajuste del mismo (prueba de
ratio de probabilidad 2[(-151.911)-(-
145.432)] con X* = 13,0 (2 grados de liber-
tad p<0,01). Sin embargo, la inclusién en el
modelo de interacciones no mejora siendo el
valor de la Ji cuadrado en la prueba de ratio
de probabilidad 0,884 (P>0,05) (Tabla 4).

Al realizar los mismos modelos, pero in-
troduciendo el nivel de SO, de 10 dias antes
como variable continua, se obtuvo una esti-
macién de la OR con un valor de 1.016,
siendo las estimaciones de los otros predic-
tores miércoles y enero similares a las obte-
nidas en los modelos en los que los niveles
de SO, se usaron como variable categoérica.

Debido a la reducida correlacion existen-
te entre las mediciones de SO, de la estacion
de Alumbres y el resto de las estaciones, se
realiz6 un andlisis de sensibilidad calculando
la media de SO,, pero excluyendo las medi-
ciones de Alumbres. En el caso del exceso
de casos de asma, el modelo de regresién lo-
gistica es el mismo, pero la estimacién pun-
tual de la OR ajustada aumenta desde 3,6 a
8,4 (Tabla 5). El anilisis de sensibilidad de

TABLA 3

Relacién entre los dias con excesiva afluencia de casos de EPOC y dia de la semana y mes

% OR 95%IC
Miércoles 148 4,1 3,4 1,1-10,7
Resto de la semana 892 1,2 1,0
Enero 84 4.8 3,6 1,0-12.3
Resto del afio 956 1,4 1,0
Media de SO, de 10 dias antes
S0, > 56,5 429 2,8 3,9 1,2-143
$0,<56,5 543 0,7 1,0
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TABLA 4

Regresion logistica de los factores determinantes de la existencia de afluencia inusual de EPOC

Odds Ratio ajustada
Factor B ES OR 95%IC
Niveles de SO,
SO, > 56,5 1,55 0,59 477 1,5-15,1%*
Dia de la semana:
Miércoles 1,48 0,54 4.4 1,5-12,6%*
Mes:
Enero 1,54 0,61 4,7 1,4-15,3*
IC: Intervalo de confianza
* P <0,01
** P <0,001
TABLA 5
Regresion logistica de los factores determinantes de la existencia de afluencia inusual de asma excluyendo la estaci6n
de Alumbres
Odds Ratio ajustada
Facror B ES OR 95%IC
Niveles de SO,
SO, > 80,60 2,13 0,69 8.4 2,2-32 4*%x*
Dia de la semana:
Domingo 1,47 0,60 43 1,3-14,2%
Mes:
Febrero 0,16 0,46 1,2 0,5-2.9
Noviembre 0,80 0,41 22 1,0-5,0**

IC: Intervalo de confianza
*P <0,05

** P <002

*%%P <0,01

los dias con afluencia inusual de EPOC pre-
senta resultados similares: al excluir el mo-
nitor de Alumbres la OR ajustada se incre-

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4

menta desde 4,7 a 5,8 (Tabla 6). Este analisis
de sensibilidad muestra la robustez de los
modelos de regresion logistica presentados.
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TABLA 6

Regresion logistica de los factores determinantes de la existencia de afluencia inusual de EPOC excluyendo la estacion
de Alumbres

Qdds Ratio ajustada

Factor ES OR 95%IC
Niveles de SO,
502> 56,5 1,76 0,66 5.8 1,6-21,1%
Dia de la semana;
Miércoles 1,45 0,54 43 1,5-12,3%
Mes:
Enero 1,57 0,61 4,8 1,5-16,0%

IC: Intervalo de confianza
*P <001

DISCUSION

Con respecto a la metodologia empleada
cabe destacar las dificultades ya comentadas
en el apartado de material y métodos del em-
pleo de variables continuas en modelos de
regresion logistica. El principal problema ra-
dica en la dificultad de interpretar los resul-
tados obtenidos, este problema no aparece
cuando se utilizan los niveles de SO, trans-
formados en variable categérica, permitien-
do una comprension mas intuitiva de los mo-
delos.

En este estudio se demuestra que los bro-
tes epidémicos de EPOC y Asma estén rela-
cionados con niveles de SO,, independiente-
mente de factores estacionales, dia de la se-
mana etc. En el caso del Asma, con niveles
del dia de la utilizacién de los servicios sani-
tarios, y en el caso de EPOC con los niveles
de 10 dias antes. Estas diferencias podrian
deberse a que la persona con un ataque de
Asma acude inmediatamente a los servicios
sanitarios, mientras que la persona con
EPOC tendria un periodo de “incubacién”
mas largo, hasta que se descompensa y acu-
de al servicio hospitalario.

Como la mayoria de los estudios ecold-
gicos este estudio puede ser susceptible a los
sesgos ecolégicos 2122, aunque, al ser el es-

312

tudio de una seri¢ temporal, se reducen mu-
chos estos sesgos. El principal problema se
encontraria en los modelos que predicen el
EPOC, ya que en los modelos presentados se
asume que los pacientes tratados en los ser-
vicios de urgencias en un dia dado, estuvie-
ron expuestos a la contaminacién urbana 10
dias antes. Esta presunta debilidad no es tal,
ya que el periodo es muy corto y es muy
probable que la mayoria de los sujetos haya
residido en la ciudad durante este periodo.
No obstante, hay que tener en cuenta que se
excluyeron todos los que eran de fuera de la
zona de estudio. Por otro lado se podria ha-
cer una analogia entre la ciudad con una co-
horte abierta o dinamica 23, en la ciudad los
cambios en la contaminacién generarian
cambios en la utilizacién de los servicios sa-
nitarios, aunque los sujetos entrasen o salie-
sen de la ciudad , de la misma forma que los
sujetos en una cohorte abierta aportan tiem-
po-persona al estudio en los diversos mo-
mentos en los que forma parte de la pobla-
cion.

En el caso de los modelos para la predic-
cién del asma no se encuentran estos proble-
mas, ya que se utilizaron los niveles de SO,
del dia en que los sujetos fueron asistidos en
los centros sanitarios.

Por otro lado, hay que destacar que se
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observa un mayor riesgo de brotes de asma y
EPOC con niveles de SO,, que se encuentran
por debajo del estandar de la Comunidad
Econ6mica Europea?* y de las directrices de
la Organizacién Mundial de la Salud %, aun-
que hallazgos similares se han detectado en
ciudades del area mediterranea,como Barce-
lona %6, Atenas 27, Marsella y Lyon 28, siendo
necesarias investigaciones adicionales para
confirmar este fenémeno observado en el
area mediterranea de Europa, de relacién en-
tre niveles de SO, por debajo del estandar
comunitario y problemas de salud.
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RESUMEN

Fundamento: La implementacion de un sistema de informa-
cién sobre la prestacion farmacéutica que introduzca la clasifica-
ci6én farmacoldgica y la composicion de los medicamentos ademés
de los datos econdémicos, permite analizar la prescripcion desde los
aspectos farmacoterapéuticos y econémicos y por tanto realizar in-
tervenciones de cardcter administrativo ¢ informativo que mejore la
calidad y reduzca los costos de la misma.

Maétodos: El estudio se realiz6 en el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP) de Ar-
gentina, que cubre fundamentalmente a la poblacién de 60 y mis
afios. La fuente de datos fue la facturacién informatizada de las re-
cetas, usada hasta entonces sélo como mecanismo de control de
facturacion, que se cruzé con una base de datos que contenia los
medicamentos clasificados en grupos y subgrupos terapéuticos y su
composicién en principios activos. Se elaboraron una serie de in-
formes periddicos de cardcter mensual, que se iniciaron en 1987,
sobre el consumo en envases y gasto por grupos y subgrupos tera-
péuticos y principios activos a nivel de todo el pais y de las regio-
nes en que se dividia la asistencia del INSSJP, que dieron lugar a
una serie de intervenciones como el establecimiento de un formula-
rio farmacoterapéutico y a dos cambios en el sistema de cobertura
que trataban de promover el uso de monofdrmacos de eficacia pro-
bada.

Resultados: El anilisis del consumo en 1987 mostrd que el
grupo terapéutico més consumido en envases y gasto era el Cardio-
vascular (21% en niimero de envases y 32% en gasto) y, dentro de
éste, Vasodilatadores cerebrales y periféricos representaban el 42%
del consumo en envases y el 52% del gasto, mientras que Hipoten-
sores el 21% y 19% y De accion coronaria el 19% y 22%. El esta-
blecimiento del formulario farmacoterapéutico y los cambios en el
sistema de cobertura dieron lugar a que en 1990, Cardiovascular
disminuyo sobre todo en gasto (19% y 26%) y dentro de éste Vaso-
dilatadores pasaron a representar el 27% del consumo en envases y
el 18% del gasto, mientras que Hipotensores pasé a 28% y 33% y
De accion coronaria a 27% y 32%.

Conclusiones: La implantacién de un Sistema de Informacién
permiti6: a) evaluar el perfil de prescripcion a nivel pais y regiones
de forma periddica; b) introducir informadamente un formulario
farmacoterapéutico y modificaciones en el sistema de cobertura; y
¢) evaluar las consecuencias de las intervenciones realizadas.

Palabras Clave: Utilizacién medicamentos. Consumo medi-
camentos. Ancianos. Atencién ambulatoria.
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ABSTRACT
Medicine Consumption by the Elderly
in Argentine

Background: The implementation of an information system
on prescription drug plan that includes the pharmacological classi-
fication and the composition of the drugs, in addition to economic
data, makes it possible to analyze prescriptions from a pharmacot-
herapeutic and economic perspective and, accordingly, carry out
administrative and information interventions that improve the qua-
lity and reduce the cost of prescriptions.

Methods: The study will be conducted at the National Institu-
te of Social Services for Retirees and Pensioners of Argentine
(INSSIP), which basically covers the population aged 60 and over.
The data source was the computarized billing of the prescriptions,
used up to that time only as a mechanism to monitor billing; this
was cross-referenced with a database in wich the drugs were bro-
ken down into therapeutic groups and subgroups, with the compo-
sition of the active ingredients. Beginning in 1987, a series of pe-
riodic monthly reports was issued on container consumption and
expenditures, by therapeutic groups and subgroups and by the acti-
ve ingredients; this was done at the national level and regionally,
according to the INSSJP divisions. These reports gave rise to a se-
ries of interventions, such as the establishment of a drug formulary
and two changes in the system of coverage that attempted to pro-
mote the use of single-ingredient drugs of proven efficacy.

Results: The 1987 analysis of consumption revealed that the
therapeutic group that accounted for the highest container con-
sumption and expenditures was cardiovascular drugs (21% in num-
ber of containers and 32% in expenditures) and within this, cerebral
and peripheral vasodilators represented 42% of the container con-
sumption and 52% of the expenditures; antihypertensive drugs,
21% and 19%; and coronary drugs, 19% and 22%. The establish-
ment of the drug formulary and the changes in the system of cove-
rage caused a decline in the use of cardiovascular drugs in 1990 in
terms of expenditures (19% and 26%}; within this category, vasodi-
lators came to represent 27% of the container consumption and
18% of expenditures, while antihypertensive drugs rose to 28% and
33%, and coronary drugs to 27% and 32%.

Conclusions: Implementation of an Information System ma-
kes it possible: a) to periodically evaluate the profile of prescrip-
tions at the country and regional levels; b) to appropiately introdu-
ce a drug formulary and modifications in the system of coverage; c)
to asses the consequences of the interventions carried out.

Key words: Drug utilization. Drug consumption. The elderly.
Outpatient care.

(*) Este estudio fue posible gracias a la cooperacion
técnica obtenida de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) que se realizd a través de asesores regionales
(EAP Y EF) y de un experto de Espafia (AIG) en colaboracién
con una funcionaria del INSSJP (IN).
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INTRODUCCION

La Seguridad Social en Argentina brinda
asistencia médico-social a una gran mayoria
de 1a poblacién de 60 afios y mas, acogida al
Sistema Previsional, a través del Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubila-
dos y Pensionados (INSSJP), obra social que
cubre la prestacion farmacéutica ambulatoria
y de internacién al total de sus 4.300.000 afi-
liados (titulares y familiares directos a car-
£0), de los cuales en 1987 un 72% tenian 60
afios y més.

La cobertura en medicamentos es uno de
los rubros més representativos de las presta-
ciones del INSSJP y el incremento incontro-
lable del gasto que produce para tratamiento
ambulatorio constituyé una de sus principales
preocupaciones. Los ancianos son grandes
consumidores de medicamentos y, segin los
indicadores demograficos y sociales disponi-
bles, estan creciendo en niimero y proporcion
respecto al total de la poblacién, originando
una sobreprescripcién dificil de justificar, te-
niendo en cuenta solo la morbilidad de los
mismos. Este fenémeno se evidencia a nivel
internacional, cuando se analiza el consumo
de medicamentos en ancianos en paises que
han realizado estudios sobre el tema '¥

En el aflo 1979 se inici6 en el INSSJP la
cobertura en medicamentos, que comprendia
todos los que se comercializaban en el pais a
excepcién de los medicamentos publicitarios
y los anticonceptivos, fijindose un coseguro
o pago a cargo del Instituto de 50% y 70%
sobre el valor total del medicamento. El ma-
yor porcentaje de coseguro (70%) lo consti-
tuian en 1986 unos 400 nombres comercia-
les, que representaban el 51% del gasto en
medicamentos y que cubrian las patologias
prevalentes en la poblacién beneficiaria (car-
diovasculares, hipoglucemiantes, antiglauco-
matosos, etc.). Ademas unos determinados
medicamentos como citostaticos, tuberculos-
taticos, inmunosupresores y antihemofilicos
los cubria el Instituto en un 100%.

El gasto en medicamentos, que llegd a
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representar en 1986 mas del 26% del presu-
puesto del INSSIP, provocé la necesidad de
un estudio de la calidad de la prestacién far-
macéutica, a partir del cual se podrian esta-
blecer medidas que redujeran el gasto y me-
joraran la calidad de la misma.

El objetivo del estudio fue determinar el
consumo en envases, gasto en medicamentos
y perfil de prescripcion para el total del pais
y por regiones geogréaficas en el afio 1987 en
el INSSJP y evaluar, a través de un segui-
miento de las tendencias en los afios 1988-
90, los efectos de las medidas que se intro-
dujeran de acuerdo con el estado de los co-
nocimientos en uso racional de los
medicamentos, teniendo en cuenta la litera-
tura bibliografica biomédica més relevante.

MATERIAL Y METODOS

Los datos que se utilizaron para realizar
el estudio proceden de los archivos obteni-
dos de la mecanizacién y procesamiento de
las recetas dispensadas ambulatoriamente a
los afiliados al INSSJP, que eran facturadas
mensualmente por las farmacias de todo el
pais al mismo y utilizados por el INSSIP
para controlar dicha facturacidn, principal-
mente desde el punto de vista econdémico.
Los datos que figuraban en estos archivos
identificaban a través de c6digos numéricos
tomados de la receta facturada: los medica-
mentos facturados, el nimero de afiliado, el
médico prescriptor, la farmacia donde se fac-
turé y la regidn, las fechas de dispensacion,
el costo unitario del medicamento y de la re-
ceta, el costo a cargo del INSSJP, el copago
del afiliado, asi como otros datos que no se
utilizaron en el estudio. Los cédigos de iden-
tificacién del medicamento se cruzaron con
otros archivos que se crearon, en los que fi-
guraban, ademds del c6digo de identifica-
cién del medicamento, el nombre del mismo,
la clasificacion farmacoldgica y la composi-
cién del mismo.

A partir de los archivos indicados y de su
cruce, a través de programas informaticos, se

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4



generaron informes sobre el consumo en en-
vases y gasto de la prestacién farmacéutica,
tanto en forma global como por grupos y sub-
grupos terapéuticos y por principios activos, y
se estudiaron las variaciones que tenian lugar
anivel de pais y regiones. En el estudio se re-
cogen solo los datos agrupados por grupo y
subgrupo y a nivel de pais, ya que la limita-
cién de espacio impide un anlisis pormenoti-
zado por principio activo y por regiones.

El volumen de recetas facturadas men-
sualmente fue aproximadamente de 1,8 mi-
llones y la poblacién beneficiaria de 4,3 mi-
llones. Los informes sobre consumo y gasto
por grupos y subgrupos terapéuticos y por
regiones se empezaron a evaluar mensual-
mente en el afio 1987. Durante 1988, 1989 y
1990 solo se evalué el trimestre correspon-
diente a los meses de julio, agosto y septiem-
bre (inviermno) que, por una parte, se conside-
ré representativo del consumo de medica-
mentos para las patologias crénicas
(cardiovasculares y antiinflamatorios) y por
otra significaba el periodo de maximo con-
sumo de medicamentos estacionales (anti-

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN ANCIANOS...

bidticos, antitusigenos y mucoliticos). Los
datos comparativos de consumo se referirdn
al tercer trimestre salvo en un caso que se re-
ferirdn a un mes para destacar el rapido efec-
to que tuvo una de las intervenciones.

La clasificacién farmacolégica por gru-
pos y subgrupos terapéuticos que se utilizd
en el estudio, tiene dos niveles, con 26 gru-
pos en el primer nivel y un segundo nivel
con un niimero variable de subgrupos (de 1 a
9), que es la que figura en la tabla 1. Las re-
giones geograficas de la Republica Argenti-
na utilizadas fueron las nueve utilizadas por
el INSSJP, que no se describen al no incor-
porar datos sobre ellas en el trabajo. En la
descripcién, se llamaré coseguro al porcenta-
je del costo total del medicamento a cargo
del INSSJP y copago al porcentaje del costo
total del medicamento a cargo del afiliado.

RESULTADOS

En 1987 se realizaron los primeros estu-
dios, observandose, figura 1, que los cinco

FIGURA 1

Consumo de medicamentos en envases de acuerdo a su clasificacion farmacoldgica, en el periodo 07-87 a 09-87, total del pais
(consumo: 13.701.000 envases)

25

valor porcentual

Ol 02 05 06 O7 O9 10 12 14

cbdigos de grupos terapéuticos

Nota: el significado de los cédigos estd en tabla 1.
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TABLA 1

Clasificacion farmacolégica en grupos y subgrupos terapéuticos

01 Agentes de accién sobre la piel y membrana mucosa

02 Medicamentos gastrointestinales y hepatopancredticos

03 Sangre, liquidos y electroliticos

04 Agentes que afectan la coagulacién sanguinea

05 Farmacos de accion cardiovascular

06 Farmacos de accién respiratoria

07 Farmacos simpaticomiméticos

08 Farmacos parasimpaticomiméticos

09 Farmacos de bloqueo simpatico-Simpaticoliticos
10 Farmacos bloqueadores parasimpaticos
11 Relajantes del misculo esquelético

12 Diuréticos

13 Farmacos de accién uterina

011 Protectores, absorbentes, emulcentes, emolientes
014 Queratoliticos, queratoplasticos
010 Otros

021 Antiacidos géstricos y dispépticos
022 Digestivos no enziméticos

023 Catarticos y evacuantes

025 Antieméticos

026 Absorbentes y astringentes

027 Antiespasmadicos musculotrépicos
028 Colagogos y coleréticos

029 Hepatoprotectores

020 Otros

031 Sangte, plasma y fracciones

032 Hematopoyéticos

033 Electrolitos y otros liquidos parenterales

034 Agentes formadores de complejos de sustancias quimicas
030 Otros

042 Anticoagulantes

043 Antagonistas de los anticoagulantes
044 Hemostaticos

040 Otros

051 Cardioténicos

052 De acci6n coronaria

053 De accién periférica, vasodilatadores, vasoconstrictores
054 Antihipertensivos - Hipotensores

055 Antiarritmicos

056 De acci6n sobre la circulacion cerebral

057 Esclerosantes

050 Otros

061 Estimulantes respiratorios analépticos
063 Antitusivos

064 Mucoliticos no enziméticos

060 Otros

071 Simpaticomiméticos-Adrenérgicos

081 Parasimpaticomiméticos-Colinérgicos
082 Anticolinesterasas

092 Inhibidores Beta-Adrenérgicos

102 Farmacos bloqueadores parasimpéticos sintéticos
112 Relajantes musculares de accién central

121 Inhibidores del transporte tubular renal

122 Diuréticos osmaticos

120 Otros

131 Farmacos de accién uterina
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TABLA 1 (continuaci6n)

Clasificacién farmacoldgica en grupos y subgrupos terapéuticos

14 Hormonas naturales y sintéticas 141 Adrenales-Corticosteroides, etc.
142 Pancredticas
143 Paratiroideas
144 Sexuales
145 Hipofisarias
146 Tiroideas y antitiroideas
147 Placentarias
148 Anticonceptivos y conceptivos
140 Otros

15 Modificadores del metabolismo 151 Hidratos de carbono - Hipoglucemiantes orales
152 Lipidos - Hipocolesterolemiantes, etc.
153 Proteinas - Anabélicos
154 Anorexigenos
150 Otros

16 Vitaminas y Nutrientes 161 Vitaminas
162 Nutrientes - Aminoacidos y proteinas, aziicares

17 Enzimas 171 Digestivas
172 Antiflogisticas
173 Tromboliticas
20 Sedantes hipnéticos 201 Sedantes e hipnéticos barbitiricos

202 Sedantes e hipnéticos no barbitiricos

21 Antiepilépticos y anticonvulsionantes 211 Antiepilépticos y anticonvulsivantes

22 Agentes psicofarmacol6gicos 221 Tranquilizantes paraneurosis y parapsicosis

23 Analgésicos, Antipiréticos y Antiinflamatorios 232 Analgésicos no opi4ceos que crean dependencia
233 Analgésicos no opiéiceos que no crean dependencia
234 Antiinflamatorios

24 Histamina, Antihistaminicos y Antiserotoninicos 242 Antihistaminicos

243 Antiserotoninicos

25 Estimulantes del sistema nervioso central 251 Accién cortical
252 Accién bulbar
253 Accién medular

27 Quimioterdpicos y Antibioticos 271 Antisépticos
272 Sulfamidas
273 Antibiéticos
274 Antimicéticos
275 Antipalidicos
276 Amebicidas
277 Antiprotozoarios
270 Otros

28 Antiparasitarios 281 Antihelminticos
282 Ectoparasiticidas
280 Otros

30 Productos para inmunizacién pasiva y activa 301 Vacunas bacterianas
302 Toxoides
303 Vacunas de virus
306 Gamma-globulina
309 Otros
300 Sin identificar
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grupos terapéuticos que representaron el ma-
yor consumo en unidades prescritas de la po-
blacién afiliada eran:

(cod. 05) Cardiovasculares (21%)

(cod. 27) Quimioterdpicos y antibidticos
(10%)

(cod. 22) Psicofarmacos (10%)

(cod. 02) Gastrointestinales y hepatopan-
credticos (9%)

(cod. 23) Analgésicos, antipiréticos y an-
tiinflamatorios (9%)

El grupo Cardiovascular también fue el
primero en gasto (figura 2), aunque con un
porcentaje de participacién mayor (32%). El
segundo grupo, en gasto, para ese periodo,
fueron los Analgésicos, antipiréticos y an-
tilnflamatorios con un 11%; estos evidencia-
ron mayor consumo en la zona sur del pais,
con climas frios y poblacién mas joven. Los
medicamentos mas prescritos en este grupo
fueron: piroxicam 20 mg comprimidos y an-
tiflamatorios y analgésicos topicos. La medi-

cacién gastrointestinal representd el 8% del
gasto, siendo los antidcidos, antiespasmodi-
cos y laxantes los subgrupos de mayor con-
sumo. Los Quimioterdpicos y antibiéticos
representaron el 8% del gasto. Los Psicofér-
macos tuvieron menor incidencia en el gasto
(6%) por su bajo costo, siendo los medica-
mentos més prescritos en este grupo: broma-
zepam 3 mg, lorazepam 2,5 mg, flunitraze-
pam 2 mg y lorazepam 1 mg.

El grupo Cardiovascular, altamente re-
presentativo de patologias mds frecuentes de
la poblacién en estudio, fue el primero eva-
luado en subgrupos terapéuticos. Los Vaso-
dilatadores periféricos y cerebrales (cod. 053
y 056) sumados tenian un consumo en enva-
ses (42%) muy superior a los (cod. 054) An-
tihipertensivos (21%) y (cod. 052) De accién
coronaria (19%), representando el porcentaje
de gasto mas del doble del de Antihipertensi-
vos y De accién coronaria (52% frente a
19% y 22% respectivamente) dentro de este
grupo (figuras 3 y 4).

FIGURA 2

Gasto en medicamentos de acuerdo a su clasificacién farmacolégica, en el periodo 07-87 a 09-87, total del pais
(gasto: US$ 50.451.000)

valor porcentual

O 02 05 06 07 09 10 12 14

Nota: el significado de los c6digos estd en tabla 1.
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FIGURA 3

Consumo en envases de farmacos de accién cardiovascular (Cod. 05), en el periodo 07-87 a 09-87, total del pais
(consumo: 2.889.000 envases)

25

valor porcentual

050 051 052 053 054 055 056 057
cidigos de grupos terapéuticos

Nota: el significado de los cédigos estd en tabla 1.

FIGURA 4

Gasto de farmacos de accién cardiovascular (Cod. 05), en el periodo 07-87 a 09-87, total del pafs (gasto: US$ 16.143.000)
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c6digos de grupos terapéuticos

Nota: el significado de los c6digos estd en tabla 1.
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El estudio del consumo y gasto de medi-
camentos en 1988 present6 una gran simili-
tud a los valores de 1987. En el afio 1989, la
situacién econémico-social por la que atra-
ves6 el pafs, con un alto incremento en los
precios de los medicamentos, producido por
la hiperinflacién a nivel nacional, llevé al
INSSJP a implementar medidas, que perse-
guian resultados a corto plazo que permitie-
ran reducir los gastos sin alterar la calidad de
la prestacién. Los informes mensuales hasta
junio de 1989 mostraron que seguia en pri-
mer lugar en gasto el grupo Cardiovascular y
los Vasodilatadores periféricos y cerebrales,
los primeros de! grupo, con aumento sobre el
afio anterior, siendo los mas prescritos: dihi-
droergotoxina 4,5 mg, cinarizina 75 mg y
flunarizina.

Como medida prioritaria se implementd
un formulario farmacoterapéutico, consen-
suado con las entidades representativas vin-
culadas a la salud (asociaciones médicas y
farmacéuticas) y que entré en vigor en julio
de 1989. Este formulario farmacoterapéuti-
€0, compuesto por monofirmacos en su ma-
yoria, cubrié con un 80% y 50% de cosegu-
ro, medicamentos de reconocida eficacia far-
macolégica, mientras que los vasodilatado-
res pasaron a tener un coseguro de sélo 30%
frente al 70% anterior.

La tabla 2 muestra las disminuciones de
julio con relacién al mismo mes del afio an-

terior, tanto del consumo en envases
(-24,2%) como del gasto (-33%), en forma
inmediata a la implementacién del nuevo
sistema y una comparacién de la distribucién
del gasto en medicamentos entre los meses
de julio de 1988 y 1989, segin los niveles de
coseguros para medicamentos prescritos en
el ambito ambulatorio.

En la tabla 3 se indica el consumo en en-
vases y en gasto del grupo Cardiovascular y
sus diferentes subgrupos, observindose que,
entre julio de 1988 y julio de 1989, el consu-
mo en envases de Vasodilatadores periféri-
cos bajé 40,3% y el de Vasodilatadores cere-
brales 35,9%, pero es en el gasto del INSSIP
donde se observa una diferencia més rele-
vante, dado que las disminuciones fueron de
72,4% y 15%, respectivamente.

Los recursos ahorrados como consecuen-
cia de este cambio de cobertura, se dirigie-
ron a mejorar la cobertura en medicamentos
imprescindibles para tratamientos de patolo-
gias cronicas prevalentes; es asi como, a par-
tir de octubre de 1989, se cubren en forma
gratuita las insulinas, los cardiot6nicos y los
antiglaucomatosos.

La politica a nivel nacional, respecto del
mercado farmacéutico, que comenzo a eva-
luarse a fines de 1989 y origin6 una libera-
cién tanto de precios como de la cadena de
comercializacidn, fue el factor desencade-

TABLA 2

Porcentaje del gasto de acuerdo con niveles de coseguro y gasto y consumo en envases en julio 1988 y julio 1989

Julio 88 Julio 89 Diferencia

80% coseguro — 48%

70% coseguro 54% —

50% coseguro 46% 19%

30% coseguro — 30%
100% coseguro — 3%
Gasto en millones* 7.540,8 4.050,2 2.490,6 (-33%)
Consumo en envases 4,640,331 3.518.903 1.121.428 (-242%)

* Gasto en millones de Australes obtenido a pantir de los envases vendidos valorizados a julio de 1989.
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TABLA 3

Consumo en envases y gasto de farmacos de accién cardiovascular en julio 88 y 89 y sus diferencias

Subgrupo farmacolégico Envases vendidos Diferencias Gasto LN.S.5.J.P.* Diferencias
Cod. Denominacion Julio 88 Julio 89 Envases (%) Julio 88 Julio 89 Gasto (%)
051  Cardiotonicos 102.638 94.363 8.275 -8,1 68.094.445 78.756.666| 10.662.221 +15,6
052  De accidn coronaria 193.386 185.444 7942 —4,1 498,342,573  494.843.482| 3.499.091 -0,7
053 De acci6n periférica -vasodilatadores-vasoconstrictores 164.633 98.265 66.368 ~40,3 406.979.478 112.355.060 | 294.624.418 -72,4
054  Antihipertensivos-Hipotensores 232.224 209.452 22.772 -9,8 473.164.229  504.754.106 | 31.589.877 +6,7
055  Antiarritmicos 37.276 31.055 6.221 ~16,7 60,775.995 51.812.600| 8.963.395 -14,7

056. De accién sobre la circulacion cerebral 185.665 119.073 66.592 ~359 516.081.583  129.896.922 | 386.184.661 -75
057  Esclerosantes 5.043 3.393 1.650 -32,7 17.332.663 7.076.572| 10.256.091 -59,1
050  Varios 50.856 31.914 18.942 ~37,2 70.155.937 34,305.855| 35.850.082 -51,1
Totales 971.723 772.959 198.764 -21,6 {2.110.926.903 1.413.801.263 |697.125.640 -33,1

* Gasto cn Australcs obtenido a partir de los envases vendidos valorizados a julio de 1989,
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nante para que el INSSJP implementara una
nueva metodologia en cobertura de medica-
mentos. A partir de abril de 1990 comenzé a
regir un nuevo sistema de cobertura por
monto fijo, donde se valora la unidad del
medicamento y/o asociacién farmacolégica,
segun concentracion y presentacion. Para to-
dos los nombres registrados de medicamen-
tos que existen en el mercado con una mis-
ma formulacién, se consider$ su precio al
publico, consumo y laboratorio que lo pro-
duce o representa. Estas variables fueron
evaluadas por un programa informético que
obtiene el valor de la unidad de administra-
cién (comprimido, ampolla, aerosol, etc.),
por lo que la especialidad farmacéutica de
menor costo es la més favorecida en su co-
bertura. La disminucién del gasto, originada
por esta medida, permitié cubrir gratuita-
mente medicamentos de alto consumo, como

antiepilépticos de primera linea y los anti-
parkinsonianos.

La tabla 4 muestra los siete grupos tera-
péuticos més prescritos y su variacién en
porcentaje del consumo total en envases y
gasto, comparando el tercer trimestre de
cada afio desde 1987 a 1990. Al observar el
grupo Cardiovascular, no hay modificacio-
nes sustanciales salvo en 1990, que disminu-
y6 el consumo en envases y sobre todo el
gasto. No obstante, la evaluacién de los sub-
grupos terapéuticos (tabla 5) mostré que los
Antihipertensivos, De accidén coronaria y
Cardiot6nicos aumentaron en consumo y
gasto, disminuyendo notablemente los Vaso-
dilatadores periféricos y cerebrales, bajando
el consumo en envases y sobre todo el gasto
en los afos 1989 y 1990,

TABLA 4

Participacién porcentual de los grupos farmacologicos més importantes en el consumo en envases
y gasto en el tercer trimestre del periodo 1987-99

% sobre el consuma total

% sobre el gasto total

Grupo farmacoldgico

Periodo Periodo

87

88 89 90 87 88 89 90

02 Gastrointestinales y hepatopanc. 10 11 10 8 8 7 7
05 Farmacos acci6n cardiovascular 21 22 19 32 31 31 26
14 Hormonas naturales y sintéticas 3 4 4 2 2 3 5
16 Vitaminas y nutrientes 4 5 5 6 4 3 5
22 Agentes psicofarmacolégicos 10 12 11 6 5 9 8
23 Analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios 9 9 9 11 10 7 8
27 Quimioterapicos y antibiéticos 10 11 9 11 8 8 7 9

Total % 68 68 72 69 73 68 67 68

Consumo y gasto total * 13.701 14.076 10.365 12.597 |50.451 66.174 41.583 34.650

* Consumo de envases en miles y gasto en miles de d6lares en dicho trimestre. Los Australes se expresan en délares al tipo de cambio que existia al fi-

nal de cada trimestre estudiado.
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TABLA 5

Participacion de los distintos subgrupos de firmacos de accién cardiovascular (Cod. 05) en el periodo 1987-90

% sobre el consumo total % sobre el gasto total
Subrupo farmacoldgico Periodo Periodo
87 88 89 90 87 88 89 90

051 Cardioténicos 10 12 13 16 2 3 4 12
052 De accién coronaria 19 21 29 27 22 19 30 32
053 De accion perif.-Vasodilat.-Vasoconstr. 20 19 14 12 22 21 15 9
054 Antihipertensivos - Hipotensores 21 21 24 28 19 22 28 33
055 Antiarritmicos 3 3 2 2 2 3 3 4
056 De acci6n sobre circulacion cerebral 22 20 16 15 30 27 19 9
057 Esclerosantes 1 1 1 1 1
050 Otros 4 3 1 1 2 4 1 1

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100

Totales en envases y gasto del grupo * 2.880 2955 2241 2439 ]16.143 20.514 12.891 9.039

* Consumo de envases en miles y gasto en miles de d6lares en dicho trimestre. Los Australes se expresan en délares al tipo de cambio que existia al fi-

nal de cada trimestre estudiado.

DISCUSION

Sin duda, un estudio de este tipo tiene li--

mitaciones y entre ellas la de no ser posible
establecer desde el principio cuéles son las
intervenciones que se van a realizar, salvo el
objetivo genérico de que se van a hacer in-
tervenciones que tratan de mejorar la calidad
y disminuir el gasto de la prescripcién.

Durante el periodo del estudio, el Austral
sufrié una evolucién sumamente fluctuante
con periodos de inflacién y superinflacién,
lo que significaba que la comparacién del
gasto entre dos periodos en Australes co-
rrientes tuviera poco significado. Por esto el
gasto en unidades monetarias se expresé en
las tablas: a) en Australes con valor compa-
rativo (tablas 2 y 3), para ello se valorizaron
los envases vendidos en julio de 1988 y
1989 a precios de julio de 1989; b) en déla-
res (EUA) (tablas 4 y 5) al tipo de cambio
que existia al final de cada trimestre estudia-
do, para mejor comparabilidad a nivel inter-
nacional. Sin duda, hubiera sido més correc-
to deflactar por algiin indice de precios perti-
nente, pero en todo caso estos datos pueden
servir para estudios posteriores y, ademas,
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las comparaciones del gasto por grupo o sub-
grupo terapéuticos también se han hecho en
valores porcentuales.

Si se comparan los datos de consumo en
envases de los afiliados al INSSJP en Argen-
tina, con los de los pensionistas (titulares y
familiares directos a su cargo) del Sistema
Nacional de Salud de Espafia, que aproxima-
damente equivalen en grupo etario, se puede
apreciar que los afiliados argentinos consu-
men menos de la mitad de envases de medi-
camentos por afio (entre 10 y 15 envases por
afio en el periodo 1987-90) que los espafioles
(entre 31 y 34 envases en el mismo periodo).
Previamente se han comparado las 50 prime-
ras especialidades farmacéuticas en consumo
de los afios 1987-89 de ambos subconjuntos,
para comprobar si existian diferencias en los
tamafos de envase y dosificacién que justifi-
caran estas diferencias y se observé que el
tamafio de los envases tendia a ser ligera-
mente mayor en Espafia y no existian practi-
camente diferencias en la dosificacion. En
este sobreconsumo en Espafia 2 influye el
que los pensionistas obtienen gratuitamente
todos los medicamentos y por lo tanto no
existe el posible efecto moderador que pro-
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duce €l copago en Argentina, aunque habria
que matizar que el efecto moderador del co-
pago no estd demostrado en estudios a largo
plazo.

Con relacién a la clasificacién por gru-
pos terapéuticos del consumo en envases,
comparando los datos de estos colectivos en
Argentina y Espafia, indicando entre parén-
tesis los datos de Espafia y después de hacer
una equiparacién de las clasificaciones utili-
zadas en ambos paises, el 1.° grupo es el C,
Cardiovascular (1.%); el 2.° el N, Sistema ner-
vioso central (4.°); 3.° el A, Aparato digesti-
vo y metabolismo (3.9); 4.° el J, Antiinfec-
ciosos (6.°); 5.° el M, Aparato locomotor
(5.%9; y 6.° el R, Aparato respiratorio (2.°);
podemos destacar en Argentina, un mayor
consumo porcentual de medicamentos del
Sistema nervioso central que compiten con
el grupo Cardiovascular por el primer pues-
to, un menor consumo del Aparato respirato-
rio y un mayor consumo de Antiinfecciosos
29 La equiparacién realizada fue la siguien-
te: c6digo 01 - grupo D; 02y 16 - A; 03 y 04
-B;05,10y12-C;06-R; 07-C,RyA;
08,20,21,22y25-N; 09-CyN; 11 - M;
13-G;14-H,GyA; 15-AyB;17-A,B
yM;23-NyM;24-RyA;27-J,PyD;
28 - P; y 30 - J. Donde, ademas de los cita-
dos, grupo B es Sangre y 6rganos hematopo-
yéticos; D, Dermatol6gicos; G, Genitourina-
rio y hormonas sexuales; H, Preparados hor-
monales excluidas hormonas sexuales; y P,
Antiparasitarios.

En la clasificacién por subgrupos tera-
péuticos del consumo en envases, destaca en
Argentina: la primera posicién del subgrupo
Tranquilizantes (7.° en Espafia), la presencia
del subgrupo Vitaminas y nutrientes entre
los primeros puestos en Argentina y la au-
sencia de subgrupos del Aparato respirato-
rio. Vasodilatadores periféricos y cerebrales
tiene un porcentaje de consumo sobre el total
similar al de Espafia en los primeros afios e
inferior en los afios 1989 y 199029,

Se evidenci6 que el grupo terapéutico
que absorbia el gasto mayor en Argentina
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era ¢l Cardiovascular (1987-1988, 31%),
dentro de él Vasodilatadores cerebrales y pe-
riféricos representaban el 50% del mismo y
el 40% del consumo en envases, a pesar de
que son medicamentos en los que no se ha
demostrado su eficacia. :

Las modificaciones (junio 1989 y abril
1990) en la cobertura de medicamentos (for-
mulario farmacoterapéutico y cambios en la
cobertura) que se hicieron teniendo en cuen-
ta la eficacia de los mismos y la patologia
crénica prevalente a que debian ir dirigidos,
dio lugar a un cambio en el patrén de consu-
mo, pasando a representar los vasodilatado-
res un 18% del gasto en 1990 y un 27% en el
consumo en envases, originando una libera-
cién de fondos que permitié que pasasen a
cobertura gratuita: insulinas, cardioténicos,
antiglaucomatosos, antiepilépticos y antipar-
kinsonianos.

Los psicofarmacos deberian también ser
objeto de un estudio profundo que podria
conducir a medidas correctoras, no por el
gasto, ya que son productos de bajo costo,
sino por el alto consumo en envases. El con-
sumo en envases de ansioliticos se situd den-
tro de los primeros lugares durante el perio-
do estudiado, siendo los més consumidos el
bromazepam y el lorazepam. Esto se eviden-
cia fundamentalmente en zonas de mayor ur-
banizacién, decreciendo en zonas rurales.

Se podrian conseguir mejores resultados
a largo plazo, implementando un sistema de
informacién para los médicos no sélo farma-
coterapéutico, sino también de costo/trata-
miento. Actualmente, la informacién al mé-
dico se realiza a través de fasciculos sobre
alternativas en medicamentos, donde figu-
ran, para cada formulacién, los diferentes
nombres registrados y costo para el afiliado.

El estudio realizado, a pesar de sus limi-
taciones, permitié determinar para el periodo
estudiado: el consumo en envases y gasto de
medicamentos del INSSJP; trazar el perfil
del patrén de prescripcién en las nueve re-
giones y en el global del pais, facilitando la
identificacién de situaciones que se aparta-
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ban del patr6n deseable, basado en eviden-
cias cientificas disponibles en la literatura
biomédica y en las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud; introdu-
cir informadamente modificaciones en la co-
bertura de medicamentos por el Instituto; se-
guir las tendencias de prescripcién y las mo-
dificaciones en el tiempo, consecuencia de
las intervenciones implementadas. También
permitird la introduccién de posteriores me-
didas en areas de sobreprescripcion identifi-
cadas.
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RESUMEN

Fundamento: La mejora de la eficiencia de los centros
hospitalarios, es un objetivo comiin en todos los Sistemas Sa-
nitarios. En los Gltimos afios, en el territorio de gestién directa
de Insalud se han implantado distintas medidas de gestion que
buscan una mejora continua de la eficiencia de los centros
hospitalarios. En este trabajo hemos analizado la actividad y el
gasto realizado en los Gltimos cuatro afios en los hospitales de
gestion directa Insalud.

Método: Se ha realizado un estudio descriptivo de la ac-
tividad y el gasto en los dltimos cuatro afios en el total de los
88 hospitales y por grupos, con indicadores clasicos de pro-
ductos intermedios y la actividad y gasto medido en UPAs.

Resultados: Se ha producido de forma global un aumen-
to de la actividad: ingresos, consultas y actividad quirdrgica,
fundamentalmente de la ambulatoria; con un descenso de la
estancia media y aumento del indice de rotacién. La actividad,
medida en UPAs, ha aumentado en un 2,54% en el afio 1993,
respecto a 1992, y el coste UPA en pesetas constantes se ha
abaratado en 688 pesetas en el mismo periodo; asi mismo, los
distintos grupos de hospitales se han ido comportando cada
vez de una forma méas homogénea, tanto en indicadores de
produccién como de costes.

Conclusiones: Las distintas medidas de gestion, introdu-
cidas en los dltimos afios, han producido un aumento de la ac-
tividad y del control del gasto, necesitdndose cada vez meno-
res aumentos de financiacién para realizar una mayor activi-
dad hospitalaria.

Palabras Clave: Actividad hospitalaria. UPA Unidad
ponderada de asistencia. Eficiencia hospitalaria.

ABSTRACT

Activity and Cost in Hospitals
of Managed by INSALUD 1990-1993

Background: The improvement of the efficiency of the
hospitals is a common objective in all the Health Systems. In
the last years, different management measures have been im-
plemented in the territory directly managed by Insalud, loo-
king for a continous improvement of the hospital efficiency. In
this paper we analyze the activity and the expenses during the
last four years in the Insalud managed hospitals.

Methods: A descriptive study of activity and costs du-
ring the last four years has been done in all 88 hospitals and
also by groups, using usual indicators of intermediary products
and activity and costs measured by UPAs.

Results: A global increase of activity is shown : inpa-
tients, outpatients and surgery (above all ambulatory surgery)
with a decrease of the average stay and an increase of the rota-
tion index. The activity measured in UPAs has increased in a
2.54% in 1993 compared to 1992 and the UPA cost in cons-
tant pesetas has been reduced in 688 pesetas in the same pe-
riod. The different groups of hospitals are developing a more
homogeneous behaviour regarding production indicators as
well as costs.

Conclusions: The different management measures imple-
mented in the last years have produced an increase of the acti-
vity and of the expenses control leading to less financial incre-
ases to perform more hospital activity.

Key words: Hospital Activity. UPA Pondered Unit of He-
alth Care. Hospital Efficiency.
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INTRODUCCION

La Ley General de Sanidad ! define el
Sistema Nacional de Salud como el conjunto
de los Servicios de Salud de la Administra-
cién del Estado y de los Servicios de Salud
de las distintas Comunidades Auténomas.
Cada uno de dichos Servicios de Salud de
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las Comunidades Auténomas es responsable
de la gestién de todos los recursos sanitarios
publicos de cualquier Administracién intra-
comunitaria, mediante la integracién en el
mismo de los servicios sanitarios de Ayunta-
mientos y Diputaciones, ademas de la red de
servicios sanitarios de la propia Comunidad
Auténoma. Como forma descentralizada de
gestién del sistema sanitario espafiol, no ha
completado atin su desarrollo. Asi, a partir
de 1981 se inicia la transferencia de la ges-
tidn asistencial a Catalufia y posteriormente
a Andalucia (1984), Pais Vasco y Valencia
(1987), Galicia y Navarra (1990). Durante el
periodo de referencia 1990-1993 INSALUD
gestién directa, atendia el 43% de la pobla-
cién espaiiola.

En Espafia, el Sistema Nacional de Sa-
lud, que garantiza por la Ley General de Sa-
nidad la cobertura de los Servicios Sanita-
rios a toda la poblacién, es un sistema efi-
ciente, si tenemos presente que el gasto
nacional en Sanidad es del 6,9% del P.L.B. ?
y que ¢l nivel de Salud de la poblacién evi-
denciado en indicadores de salud es de los
mejores de Europa (Esperanza de vida al na-
cer, mortalidad materno-infantil... 3), y ade-
més con un elevado nivel de prestaciones.
No obstante, nuestro Sistema Sanitario tiene
areas en las que es necesario progresar,
como serian a nivel de atencién especializa-
da: mejorar el proceso de asignacion de re-
cursos a los hospitales, aumentar la activi-
dad de los mismos, controlar el incremento
de los costes y orientar los servicios hacia
los propios usuarios.

En los dltimos afios en la Atencién Hos-
pitalaria, del Territorio de gestién directa de
Insalud (no transferido), se han ido implan-
tando distintas medidas de Gestion, que bus-
can una mejora continua de la eficiencia de
los Centros Hospitalarios. En 1989, se inicia
Ia Direccién por Objetivos 4, en 1991 y
1992, se realizan pactos de actividad con
cada centro hospitalario, vinculandolos en la
negociacion del 1992 a un presupuesto glo-
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bal prospectivo>. En 1993, la Actividad del
Insalud debe adecuarse al logro de los Obje-
tivos Sanitarios fijados en el Ministerio de
Sanidad y Consumo, lo que exige engranar
actividad, recursos y procesos en un Plan de
Gesti6n 6, que se acompaiia necesariamente
de la adopcién de un compromiso anual en-
tre el Ministerio de Sanidad y Consumo-Fi-
nanciador, y el Insalud-Proveedor. Este com-
promiso, se formaliza en el primer Contrato-
Programa 7, cuyo objetivo central ha sido la
vinculacién del presupuesto a actividad den-
tro de la capacidad de gestién del Insalud, fi-
jdndose para cada hospital una financiacién
global prospectiva vinculada a la actividad
medida en UPAS (Unidad Ponderada Asis-
tencial).

En el presente trabajo analizamos la
evolucién de la actividad y Gasto de los
Hospitales, Territorio Insalud, desde 1990 a
1993.

MATERIAL Y METODOS

La medida fundamental de actividad uti-
lizada para realizar un anélisis comparado
con el gasto ha sido la Unidad Ponderada de
Asistencia (UPA), la cual fue desarrollada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en
1991, vinculando a través de ella el presu-
puesto a la actividad de los hospitales y te-
niendo como base los sistemnas de informa-
cién, entonces existentes. Su metodologia
de anélisis y desarrollo se encuentra expli-
cada en el trabajo de “La unidad ponderada
asistencial: nueva herramienta para la pre-
supuestacion hospitalaria” ®°. Con este es-
quema de presupuestacion, la actividad del
hospital queda reflejada en dos grandes gru-
pos:

a) Diez actividades ponderadas (Ta-
bla 1) en lineas de produccién con tarifa es-
pecifica para cada Hospital, que se fija te-
niendo presente la capacidad de financiacién
del sistema, la produccién total, las caracte-
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TABLA 1

Unidad Ponderada Asistencial. UPA

Linea de produccion N.°de UPAs
Estancias:
Médica 1
Quirdrgica 1,5
Obstétrica 1,2
Pediétrica 1,3
Neonatoldgica 1,3
U.C.L 5.8
Consultas:
-— Primera 0,25
— Sucesiva 0,15
Urgencias no ingresadas 0,30
Cirugia ambulatoria (no especificada) 0,25

risticas de complejidad y produccién de cada
hospital y sus necesidades especificas de fi-
nanciacion '°.

b) 17 actividades especificas con tarifa
tinica (Tabla 2) comiin para todos los Hospi-

ANALISIS DE ACTIVIDAD Y GASTO EN LOS HOSPITALES...

tales en 1993; diferenciadas por el gran con-
sumo de recursos que tienen o para incenti-
var su realizacién en los hospitales.

Para el analisis gasto real hospitalario,
ocurrido durante cada afio, se ha contabiliza-
do las obligaciones reconocidas y contabili-
zadas durante el afio menos las deudas impu-
tadas de ejercicios anteriores.

Con el fin de hacer mas comparables los
indicadores de actividad, produccién y gasto
se ha utilizado en este trabajo la agrupacién
de Hospitales, realizada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo por medio de un analisis
de Clusters no jerarquico '!, en 5 grupos; 4
de ellos segiin tamafio y complejidad (Ta-
bla 3) y un grupo misceldneo de Hospitales
de menos de 80 camas y monograficos, que
si bien se incluyen en el anélisis global del
INSALUD por su peculiaridad, no son moti-
vo de anlisis a la hora de comparar los gru-
pos entre ellos.

Las fuentes de informacién utilizadas
han sido: la actividad general se ha obtenido

TABLA 2

Actividades extraidas de 1a UPA

Tipo de actividad o proceso Unidad a tarifar Tarifa 1993
Trasplantes de 6rganos Renal 1.600.000
Cardiaco 3.000.000

Hepatico 4.000.000

Extracciones de 6rganos Renal Bilateral 750.000
Multiorganica 1.250.000

Hemodindmica Cateterismo diagndstico 87.000
Cateterismo terapéutico 470.000

Dialisis Paciente-Mes 280.000
Docencia M.LR. 2.500.000
Cirugia ambulatoria Cataratas 105.000
Hemiorrafia unilateral 60.000

Hemiorrafia bilateral 105.000

Sanefectomia 90.000

Hallux Valgus 48.000

Adenoidectomia 18.000

Fimosis 35.000

Quiste lacrimal 22.000
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TABLA 3

Clasificacién de Hospitales

GRUPQO 1 GRUPO II GRUPO IIIA GRUPO HIB
26 Centros 25 Centros 12 Centros 12 Centros
<200 CAMAS > 200 CAMAS 6-8 ESP. COMP. > 8 ESP. COMP.
< 5 ESP, COMP, (o} @)
<2 EQUIP. TECNOL < 6 ESP. COMP. 6-8 ESP. COMP.
CON: CON:

> 29 ESP. TOTAL
> 2 EQUIP. TECNOL.

> 7 EQUIP. TECNOL.
TRASP. >2 ORG.

ESP. COMP.: Especialidades complejas.
EQUIP. TECNOL.: Equipos alta tecnologia.
TRASP. ORG.: Trasplantes de 6rganos.

de los anexos de informacién mensuales re-
mitidos por los hospitales a la Subdireccién
General de Atencion Especializada del Insa-
lud y el gasto real, de la Subdirecciéon Gene-
ral de Financiacién y Presupuestos del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo

En base a estos datos se ha realizado una
descripcién de la actividad y gasto, asi como
su evolucién desde los afios 1990 a 1993,

RESULTADOS

La actividad de los 88 hospitales del IN-
SALUD en los tdltimos cuatro afios se ha in-
crementado en general, con un ligero des-
censo en el niimero de camas funcionantes, y
el ratio de personal/cama igual en el afio
1992 y 1993 (Tabla 4). Asf, los ingresos to-
tales hospitalarios han aumentado un 4% en
el afio 1993 y la actividad quirdrgica total un
9% (tabla 4).

Junto a este aumento de actividad, se re-
fleja una mejora de indicadores sobre utiliza-
cién de recursos:

1) La Estancia Media global pasa de
9,96 dias en el 1990 a 9,01 en el 1993 y des-
censos similares son también reflejados en
los distintos grupos de Hospitales (Figura 1),
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con una mayor homogeneidad en cuanto al
comportamiento de los mismos, ya que pre-
sentan también un descenso de su coeficien-
te de variacién, con la excepcidn del grupo 1
en el afio 1993 (Figura 2).

2) El indice de Rotacién aumenta un
4,1% en el tltimo afio, pasando de 28,69 en
el 1990 a 32,34 en el 1993 (tabla 4).

3) La actividad quirtdrgica ambulato-
ria tiene un aumento progresivo en los alti-
mos afios, y en 1993 aumenta un 22,7% res-
pecto al 1992, también acompariada de au-
mentos de la actividad quiriirgica con
hospitalizacién en un 2,9% en el Gltimo afio
(Tabla 4). En 1993 se recoge por primera
vez, en todos los hospitales, de forma desa-
gregada ocho procesos de cirugia mayor
ambulatoria, destacando la actividad reali-
zada de forma ambulatoria en cataratas y
hernias (Tabla 4).

La actividad de consultas externas pre-
senta igualmente un aumento progresivo,
tanto para primeras como sucesivas consul-
tas (Tabla 4).

La produccién hospitalaria, medida en
UPAs, ha tenido un aumento progresivo en
los dltimos 4 afios, representando un 2,54%
de aumento en 1993 respecto al 1992, con un
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TABLA 4

Evolucion actividad de ios Hospitaies INSALUD

Afio 90 Afio 91 Adio 92 Afio 93
Camas funcionantes 36.334 35.615 35.137 35.048
Efectivos totales 113.447 115567 115.503
Efectivos / Camas funcionantes 3,19 3,30 3,30
Ingresos totales (externos hospitalarios) 1.042.431 1.055.883 1.050.504 1.133.612
Estancia media 9,96 9,63 9,25 9,01
Estancias totales 10.382.179 10.170.588 10.090.374 10.209.992
Indice de rotacién 28,69 29,65 31,04 32,34
Consultas primeras 6.021.037 6.575.139 6.624.840 6.816.503
Consultas sucesivas 13,257.499 14,232,628 14,548.189 14,683,295
Interven es quirirgicas totales 551.579 600.950 658.171 718.379
Intervenciones quirdrgicas con hospitalizacién 434.401 450.324 463.291
Intervenciones quirdrgicas ambulatorias 166.549 207.847 255.088
Extracciones renales 95 99 135
Extracciones miltiples 181 197 194
Trasplantes renales 368 421 474 479
Trasplantes hepaticos 132 167 171 178
Trasplantes cardiacos 63 86 88 99
Hemod. diagnédstica 15.236 16.223 16.723
Hmod. terapiietica 3.446 3.350 4.017
Amigdalectomia 7.230
Cataratas 5.945
Cirugia de varices 365
Fimosis 8.315
Herniorrafia unilateral 2.853
Herniorrafia bilateral 488
Hallux valgus 6
Inc. y dren. quiste-lacrimal 2973
Total CM.A 28.635
Total UPAS 18.443.231 18.796.326 18.815.245 19293916
UPAS /cama 508 528 535 550
TJPAS Jefectivos 166 162 167
Gasto real / UPA 26.457 29.683 32316 33114

incremento en la relacién upas/cama todos
los afios y un aumento de la relacién

TID 1,1

UPAs/efectivos del

1992 (Tabla 4).

Las actividades extraidas de la UPA, han
prcsemado también una evolucién favorable
en los Gltimos afios (Tabla 4), fundamental-
mente en relacién con la actividad de extrac-

cién y trasplantes de Organos.

am 2l 1002 cocmartm
Cll €1 17725, 1C5PCCLO

El gasto real por cada unidad producida
/TTD Y nroonmtoande m oarniTiamte
rvrny) ua luU l\zl}l SCiitandao uin aumceinio

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4

cada vez menor en los afios sucesivos, con
incrementos del 12, 8 y 2% respectivamente,
tanio para el global del INSALUD, como
por grupos de Hospitales (Figura 3); asi
como su comportamiento ha sido también
cada vez mas homogéneo para cada grupo de
hospitales, con coeficientes de variacidn

muy pequefios (Figura 4).

Si de forma global valoramos la activi-
dad total de los Hospitales, medida en UPAs,
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FIGURA 1
Estancia media 1990-1993
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FIGURA 3
Gasto real / UPA
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en pesetas corrientes, ésta aumenta un 2,46%
en el 1993, pero si este mismo analisis lo re-
alizamos con el gasto real/UPA en pesetas
constantes de 1993, segitin indice de costes
de la vida del INE 2, en el 1993 el Gasto
real de produccién se ha abaratado en 688
pts por unidad de producto (Figura 5).

En global, los incrementos de actividad
han sido progresivos en los ltimos 4 afios y,
sin embargo, los incrementos del gasto han
ido decreciendo progresivamente, necesitin-
dose cada vez menores aumentos de finan-
ciacién para realizar una mayor actividad
hospitalaria (Tabla 4) (Figura 6).

DISCUSION

Mejorar la eficiencia de la atencién hos-
pitalaria, dentro de una garantia de calidad,

es el objetivo clave, que las distintas herra-
mientas de gestidén introducidas en los ulti-
mos afios han ido buscando. La mejora en la
asignacion equitativa de los recursos finan-
cieros en los centros hospitalarios es una pie-
za clave, que evita la asignacién de unos pre-
supuestos mds altos en los centros més inefi-
cientes, en detrimento de los mas eficientes;
por ello, ha sido muy importante que en los
ultimos afios se haya vinculado el presupues-
to global prospectivo de cada hospital a unos
objetivos de actividad, medidos en UPAs,
junto a indicadores de calidad asistencial;
ésto queda reflejado en los distintos contra-
tos programas que cada hospital ha contraido
en 1993.

La financiacién global prospectiva, que
pone un techo al gasto total, es el método
que més fehacientemente ha demostrado su
capacidad para controlar los costes hospita-

FIGURA 5
Produccién / Gasto
GASTO/ UPA (PESETAS) N° UPAS (MILES)
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FIGURA 6 -
Evolucién de actividad y gasto afios 1986-1993
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larios y el mas adecuado para la distribucién
de recursos de los Servicios Sanitarios en los
distintos paises; se ha empleado con éxito,
entre otros en Canad4 '3-4,

La medida de produccién hospitalaria
utilizada para poder vincular el presupuesto
a actividad, y poder transformarlo en una he-
rramienta de gestién del centro, ha sido la
Unidad Ponderada Asistencial UPA, la cual
cumple los siguientes requisitos:

— Permite vincular el presupuesto a ob-
jetivos de actividad, y realizar con ello un
seguimiento y cuenta de resultados al finali-
zar el ejercicio de cada hospital.

Es acorde con los sistemas de infor-
macién existentes en todos los hospitales, no
siendo necesario el desarrollo de nuevos sis-
temas de informacioén que pudieran encare-
cer el gasto administrativo y retrasar su utili-
zacion.

— Refleja los distintos tipos de activi-

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4

dad hospitalaria, no solo el area de hospitali-
zacién sino la ambulatoria y urgencias.

— Pondera las actividades con los dife-
rentes consumos de recursos de las mismas.

— Tiene presente las caracteristicas que
diferencian a los hospitales, pues establece
tarifas diferenciadas en cada hospital segin
sus carteras de servicios.

Los distintos instrumentos de gestién
introducidos han generado un aumento de
actividad global en los dltimos afios, funda-
mentalmente en 1993 con la existencia de
los primeros contratos programa de los hos-
pitales. Estos aumentos de actividad han
sido a expensas de mejorar los indicadores
de utilizacién de los recursos disponibles,
como estancia media, indice de rotacién, y
de incremento de la actividad quirirgica
ambulatoria; asimismo, los distintos grupos
de hospitales se han ido comportando cada
vez de una forma més homogénea, tanto en
indicadores de produccidén, como en consu-
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mo de recursos financieros, lo que indica
que la mejora de la eficiencia se produce
aparentemente con un comportamiento mas
homogéneo de los centros que son simila-
res. Estos indicadores de utilizacién de re-
cursos, aunque han evolucionado favorable-
mente, ain pueden seguir mejorando si los
comparamos con otros paises de la OCDE
(tabla 5) 15.

Los aumentos de actividad producidos
en el 1990, 1991 y 1992 se han acompafiado
de un incremento de las necesidades de fi-
nanciacién, aunque estos cada vez han sido
menores; en 1993, se ha producido un au-
mento muy importante de actividad, y el in-
cremento presupuestario ha sido menor; lo
que ha generado un abaratamiento de la uni-
dad de produccion hospitalaria, respecto del
afio 1992, si la comparaci6n la realizamos en
pesetas constantes del afio 1993, segiin indi-
ce de costes de la vida.

Las mejoras reflejadas en eficacia y efi-
ciencia animan a continuar desarrollando y
potenciando las herramientas de financiacién
y gestién clinica de los hospitales, implican-
do a los profesionales sanitarios en ello y po-
tenciando una autonomia de gestién en los
distintos hospitales, siempre sujeta al logro
de los objetivos pactados y al techo presu-
puestario.

TABLA 5

Indicadores en Hospitales de agudos

Estancia Indice
Pais media  de ocupacion
Canada 8,9 80,3
Dinamarca 6,6 80,4
Alemania 12,4 85,2
Irlanda 6,9 85,1
Paises Bajos 11,2 73,2
Noruega 78 77,1
Suiza - 13,4 79,8
Estados Unidos 73 66,8

Fuente: OECD 1993 (DATOS 1990y
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RESUMEN

Fundamento: El creciente interés por la calidad en los
hospitales, nos llevé a plantear la necesidad de conocer las ac-
ciones de control y garantia de calidad que se estan llevando a
cabo en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.

Métodos: Para el diagnostico de situacion se ha utilizado
el cuestionario preparado por el Comite Gestor del Proyecto
COMAC/HSR/QA para evaluar las caracteristicas y situacién
del hospital en cuanto a sus actividades en garantia de calidad.
En el diagndstico de situaci6n, participaron 262 hospitales per-
tenecientes a 15 paises, contribuyendo Espafia con 88 hospita-
les, los cuales se dividieron en dos grupos, uno de 62 y el otro
de 16 hospitales. El estudio que aqui se presenta hace referen-
cia Gnicamente a los resultados obtenidos en el grupo de 62
hospitales.

Resultados: De los 62 hospitales que cumplimentaron el
cuestionario, 23 de ellos (37 %) tenia establecido un programa
de calidad. Dicho programa contaba con personal especifica-
mente dedicado a su desarrollo en 18 hospitales. En 56 hospita-
les (90,32%) existia formalmente constituida alguna comisién
clinica relacionada con el control de la calidad. El niimero de
hospitales que disponian de un registro de necropsias era de 55
(88,70%), y los datos sobre infeccién nosocomial y reacciones
adversas a transfusiones eran registrados en 27 (43,55%) hospi-
tales. Las quejas y reclamaciones se recogen en 56 (90,32%) de
los hospitales y se llevan a cabo encuestas de satisfaccion post-
hospitalizacién en 54 (87,10%) de ellos, inicamente 33 centros
utilizaban estos datos para acciones de mejora.

Conclusiones: La mayoria de las actividades de calidad
en los hospitales estan incluidas dentro de la esfera médica,
por medio de las comisiones clinicas llamadas comisiones de
calidad, sin tener en cuenta los datos recogidos en otras esferas
del hospital. La integracién de estas actividades requiere el
compromiso del vértice gestor.

Palabras Clave: Garantia de calidad. Comisiones clini-
cas. Indicadores clinicos. Protocolos clinicos. Implementacion
de programas de calidad.

ABSTRACT
Activities of Quality Guarantee
in 62 Hospitals of the National Health
System

Background: The increasing interest for quality in hospi-
tal care brought the need to evaluate the effect of quality con-
trol and quality assurance strategies that are being or could be
implemented in spanish hospitals.

Methods: This article describes the results of the pre-as-
sessment phase of a study carried out as a european concerted
action in a total of 262 hospitals in 15 european countries.
Spain contributed with 88 hospitals divided in two groups of
62 and 16 hospitals. The study herein reported refers to the
group of 62 hospitals belonging to the spanish National Health
System in which the characteristics of the hospital and the ba-
seline situation in respect to quality assurance structures and
activities have been assessed through the answers to the stan-
dard questionnaire used the study.

Results: Sixty-two hospitals filled out the preassessment
questionnaire. Twenty three (37%) have a quality assurance
programme and eighteen have personnel assigned to it. Clini-
cal or quality control committees exist in 56 hospitals (90.3%).
Fifty six hospitals (88.7%) know their autopsy rate, and 27
(43.5%) know their nosocomial infection rate as well as the
adverse reactions due to blood transfusions. Complaints are re-
gistered in 56 hospitals (90.3%) and patients surveys are ca-
rried out in 54 (87.1%). Only 33 hospitals (53.2%) actually
use this data for quality assurance purposes.

Conclusions: Most of the quality activities in hospitals
are carried out by physicians or nurses in the different clinical
committees considered as quality committees. The patients sur-
veys results and the data from patients complains are not used
in those committees as inputs for quality actions. The commit-
tement of the top hospital management is needed to achieve an
integrated approach to quality activities in hospitals.

Key words : Quality Assurance. Hospital Committees,
Clinical Indicators. Clinical Guidelines. Quality Assurance
Implementation.
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INTRODUCCION

En Espafia, como en muchos otros paises
europeos, estamos asistiendo a un interés
creciente por todos aquellos aspectos rela-
cionados con la mejora de la calidad de la



1. Simén Martin et al

asistencia sanitaria que se presta en los hos-
pitales. Este hecho es explicable tanto por el
incremento del coste hospitalario y las litiga-
ciones por actos médicos, como por la nece-
sidad que tienen los sistemas de salud de
conseguir una mayor satisfaccién de los ciu-
dadanos que utilizan los servicios y de los
profesionales que los proveen.

Los enfoques sobre la calidad asistencial
han sufrido en los dltimos treinta afios una
evolucién permanente, desde las primeras
aportaciones de Donabedian !, en las que la
calidad estaba basada en la responsabilidad
técnica de los profesionales sanitarios, a los
enfoques mas recientes de “gestion de la ca-
lidad total” o “mejora continua de la cali-
dad”, utilizados tanto en empresas industria-
les como de servicios > y que, desde los ul-
timos afios de la década de los 80, vienen
siendo aplicados con éxito en el sector sani-
tario °. Esta nueva orientacién se refleja cla-
ramente en la “agenda para el cambio” de la
Comisién Conjunta de Acreditacién de Or-
ganizaciones Sanitarias Estadounidense 7 y
en politicas sanitarias globales como la cana-
diense 8.

En Europa, 1a libre circulacién de ciuda-
danos y profesionales entre los paises que
forman la Unién Europea, ha inducido la
bisqueda de criterios normalizados que per-
mitan una definicién, evaluacién y financia-
cién homologable de los servicios que se
ofrecen.

Por otro lado, dado que en los hospitales
de la Uni6n Europea se estan llevando a
cabo acciones de control y garantia de cali-
dad asistencial, se considerdé oportuno cono-
cer la efectividad de estos mecanismos para
mejorar la calidad global de la institucién.

En 1990, la Divisién de Investigacién
Médica de 1a Direccién General XII (Investi-
gacién y Desarrollo) de la Comisién de la
Comunidad Europea, aprobé una propuesta
para llevar a cabo una accién concertada con
objeto de evaluar las diferentes estrategias
de garantia de calidad asistencial y su efecto
en la mejora de los cuidados hospitalarios,
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utilizando cuatro indicadores globales: docu-
mentacién clinica, evaluacién preoperatoria,
profilaxis antibidtica en cirugia y tlceras por
decubito.

El Proyecto, de tres afios de duracién
(1990-1993), denominado “Quality Assuran-
ce in European Hospitals”, se divide en tres
fases: diagnostico de situacién, fase de ac-
cién y evaluacion de resultados.

El objetivo de este trabajo es describir la
situacién existente en hospitales pertenecien-
tes al Sistema Nacional de Salud, en cuanto
a actividades de garantia de calidad. Los re-
sultados que se presentan corresponden a la
fase de diagndstico de situacién del Proyecto
antes citado. Un resumen de los resultados
globales del Proyecto ha sido publicado re-
cientemente °.

MATERIAL Y METODOS

Para el diagnostico de situacién el Comi-
te Gestor del Proyecto COMAC-HSR, ela-
bor6 un cuestionario de 100 preguntas, divi-
didas en 9 secciones:

— Seccién 1: Hace referencia al perfil
del hospital (tamafio, tipo, especialidades de
que dispone, etc.).

— Seccién 2.: Recoge la informacién
sobre la existencia de programas de calidad
en los hospitales, actividades que se llevan a
cabo y la participacién de la Direccién en di-
chas actividades.

— Seccién 3.: Pregunta sobre la existen-
cia de normativas escritas para determinados
indicadores y comisiones médicas que traba-
jan en estos temas.

— Seccidn 4.: Hace referencia a cues-
tiones relativas a los diferentes programas de
calidad en los que esta involucrado el perso-
nal de enfermeria.

— Las secciones 5 a 8, contienen pre-
guntas especificas sobre: Historias clinicas
(seccidn 5.%), profilaxis antibiética en cirugia
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(seccién 6.%), evaluacién preoperatoria (sec-
cién 7., prevencion y terapia de tlceras por
decibito (seccion 8.2).

— La seccién 9 contiene preguntas rela-
tivas a futuras actividades en garantia de ca-
lidad.

En febrero de 1991, se envié una comu-
nicacién a los 310 gerentes o directores de
hospitales pertenecientes al Sistema Nacio-
nal de Salud, ofreciéndoles la posibilidad de
participar en este proyecto.

El cuestionario fue enviado por correo a
los 93 gerentes o directores de hospitales,
que respondieron expresando su interés en
participar. En este trabajo, se han analizado
las contestaciones a las preguntas contenidas
principalmente en las secciones 1 a 4. Para el
tratamiento de los datos se han utilizado los
programas DBASE III Plus y SPSS/PC.

RESULTADOS

De los 93 hospitales que indicaron su de-
seo de participar en ¢l estudio, 66 cumpli-

ACTIVIDADES DE GARANTIA DE CALIDAD EN 62 HOSPITALES...

mentaron el cuestionario, siendo eliminados
cuatro por errores en la interpretacién del
cuestionario. Por tanto los resultados que se
ofrecen en esta seccién corresponden a 62
hospitales, lo que equivale al 20 % del total
de hospitales que en 1991 pertenecian al Sis-
tema Nacional de Salud. Espafia particip6 en
este Proyecto Europeo con dos coordinado-
res, uno que contribuyé con 16 hospitales y
otro con los 62, cuyos resultados se exponen
en el presente estudio.

En la figura 1, se muestran los 62 hospi-
tales distribuidos segiin el numero de camas
e indicando aquellos que disponen de un
programa formalmente establecido de Ga-
rantia de Calidad.

El 37,0% de los hospitales —23 cen-
tros— poseen un programa escrito en donde
se detallan las actividades de garantia de ca-
lidad, en 18 (78,2 %) de ellos, existe perso-
nal especifico dedicado a llevar a cabo di-
chas actividades, siendo médicos en un
81,8% y personal de enfermeria en el 59,1%.

El inicio de las actividades en garantia
de calidad en estos hospitales es variable. En

FIGURA 1

Distribucién de hospitales encuestados por nlimero de camas y presencia de Programa de Garantia de Calidad
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1988 comienzan 5 centros, 4 en 1989, 6 en
1990 y los restantes en 1991.

En 56 (90,0%) hospitales, existe formal-
mente constituida alguna comisién relacio-
nada con actividades de control calidad. De
entre las que se detallan en la figura 2, las
mas frecuentes son: infeccién hospitalaria,
utilizacién de medicamentos, e historias cli-
nicas.

En lo que se refiere a actividades de cali-
dad, llevadas a cabo por el personal de enfer-
meria, 26 hospitales (41,9%), indican que
poseen un comité relacionado con esas acti-
vidades. Los aspectos que han sido tratados
formalmente por estos comités en el Gltimo
afio fueron los siguientes: la prevencién de
tilceras por deciibito (11,3%), prevencion de
infecciones por sondajes uretrales y veno-
puncién (11,3%), y con menor frecuencia
aquellos que hacen referencia a control de
accidentes, guias de procedimientos y docu-
mentacion clinica de enfermeria.

La existencia de actividades especificas
en garantia de calidad, se ha valorado a tra-

vés de las acciones desarrolladas por los cen-
tros en las tres areas siguientes:

a) Evaluacién de la satisfaccién de pa-
cientes.

Para ello, se pregunta al hospital si dis-
pone de procedimientos que recojan y anali-
cen las quejas y reclamaciones de los pacien-
tes, y si realizan encuestas de satisfaccién de
los pacientes que han sido hospitalizados. En
56 (90,3%) de los hospitales existe alguna
estructura que recoge las quejas y reclama-
ciones de los pacientes. Por otro lado, 54
hospitales (87,1%), llevan a cabo de forma
regular encuestas de posthospitalizacién. El
ntimero de centros que utilizan los datos de
reclamaciones y de satisfaccion en sus acti-
vidades de calidad es de 33 (53,2%).

b) Existencia de protocolos clinicos.

En la figura 3 se representan las areas de
actividad que cubren los protocolos clinicos.
Los mas frecuentes son aquellos que hacen
referencia a la prescripcién de medicamen-
tos, al control de la infeccién nosocomial y a
las historias clinicas.

FIGURA 2

Porcentaje de hospitales en los que existe formalmente constituida una Comisién relacionada con actividades de control
‘de calidad asistencial
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FIGURA 3

Porcentaje de hospitales que tienen establecidos protocolos clinicos
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De los 52 hospitales que indican que dis-
ponen de protocolos sobre prescripcién de
medicamentos, el 67,0% (35 centros) tienen
una normativa especifica sobre el uso de an-
tibiéticos y el 76% (40 centros) tienen nor-
mas sobre el uso de antibiéticos profilacticos
en cirugia, elaboradas por los departamentos
de cirugia, farmacia o microbiologia. Toda
esta informacién es utilizada por 34 de los
hospitales para sus actividades de calidad.

En cuanto a la existencia de protocolos
sobre confeccién de historias clinicas, im-
plantados en 47 hospitales (75,8%), en 46
existe un Servicio de Archivo y Documenta-
cién, el cual estd informatizado en 15 de
ellos. Asi mismo, en cuatro de cada diez
hospitales existen historias clinicas y de en-
fermeria separadas.

¢) Existencia de registro de indicadores
clinicos.

El cuestionario selecciona tres tipos de
indicadores que clasicamente reflejan de una
forma general la calidad del centro: indice de
necropsias, indice de infeccién nosocomial y
reacciones adversas a transfusiones.

Rev Esp Salud Pablica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4

40 60 80 100

N.° de Hospitales (%)

Con referencia al indice de necropsias,
55 hospitales (88,70%) conocen este dato.

Los datos de infeccion nosocomial, son
conocidos por 27 hospitales (43,55%).

Las reacciones adversas a transfusiones,
se registran en 27 hospitales (43,55%).

DISCUSION

Aun cuando el grupo de hospitales que
ha contestado la encuesta no puede ser con-
siderado como representativo de todos los
hospitales pertenecientes al Sistema Nacio-
nal de Salud, sin embargo, nos permite tener
una idea aproximada sobre la situacién de
los programas de garantia de calidad en Es-
pafia en 1991. Este estudio nos indica que el
establecimiento de este tipo de programas en
los hospitales espafioles es escaso y no difie-
re en grandes magnitudes de los resultados
globales presentados por los demas paises
participantes de la Unién Europea ®. La cau-
sa de dicha situacion, posiblemente sea debi-
da a que reciben un insuficiente soporte por
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parte de la direccién de los centros, como se
demuestra por el volumen de recursos que el
hospital dedica a estas actividades. Unica-
mente 2 hospitales indican que poseen un
presupuesto especifico muy inferior al 2%
del presupuesto total del centro, cifra consi-
derada por la mayoria de los expertos como
minima para poder llevar a cabo las activida-
des que un programa de calidad exige '°. En
cuanto al nimero de personas dedicadas a
tiempo completo a estas actividades, solo 18
hospitales responden indicando que poscen
una o dos personas, generalmente médicos y
en menor proporcion personal de enfermeria.

El desarrollo de los programas de garan-
tia de calidad en los hospitales espafioles, ha
venido determinado por la unién de dos fac-
tores: uno de caracter legal que, como vere-
mos a continuacién, ha llevado a que los
hospitales hayan enfocado sus actividades
hacia determinados programas ¢ indicadores,
y otro de caricter cultural y basado en el
propio desarrollo de la historia de la calidad
en los servicios sanitarios.

Los primeros programas de garantia de
calidad en los hospitales encuestados se esta-
blecen en 1988. Dos afios antes el INSA-
LUD habia elaborado un Plan de Calidad
Total '! para su aplicaci6n en el Sistema Na-
cional de Salud, el cual y a lo largo de 5
afios de desarrollo integré en los diversos
proyectos del Plan a 103 hospitales '%.

La mayoria de las actividades de garantia
de calidad, que se realizan en los hospitales,
estan incluidas dentro de la esfera médica.
Este hecho es explicable por la gran influen-
cia de los enfoques, basados en que la cali-
dad es una responsabilidad bésicamente del
personal médico y en menor medida del per-
sonal de enfermeria, enfoque que ha sido
apoyado por normativas legales que s¢ ini-
cian en 1972 con la Orden de 7 de julio de
“Reglamento de Régimen, Gobierno y Servi-
cios de Instituciones Sanitarias” y contintia
con ligeras modificaciones en el “Reglamen-
to General de Estructura, Organizacién y
Funcionamiento de los Hospitales del INSA-

346

LUD” (R.D. 521/1987) '3!4, En ambas nor-
mativas se establece la obligatoriedad para
las instituciones hospitalarias de la Seguri-
dad Social de contar, con caricter asesor y
para el control de la calidad asistencial, de
unas determinadas Comisiones Clinicas: his-
torias clinicas, tejidos, mortalidad, infeccio-
nes y farmacia. El Real Decreto 521/1987,
introduce como tnica novedad la Comisién
Central de Garantia de la Calidad, que en-
globa a todas las Comisiones Clinicas del
hospital, como érgano de asesoramiento per-
manente a la Direccion Médica y Junta Téc-
nico-Asistencial. Esta influencia normativa
ha venido determinando la frecuencia, el tipo
de comisiones y protocolos que los hospita-
les espafioles han desarrollado. Asi, el 90%
de los hospitales poseen alguna de estas co-
misiones, siendo las de mayor frecuencia de
presentacién aquellas que vienen obligadas
por la normativa legal: infeccién hospitala-
ria, uso de medicamentos, historias clinicas,
formaci6n postgraduada y tumores. Este per-
fil es muy similar y reproduce, aunque con
porcentajes diferentes, la situacién de los
hospitales de otros paises europeos %. Asi
mismo, el hecho de que el 74,2% posean un
sistema de acreditacién de la formacién
postgraduada, se debe a que la mayoria de
los hospitales encuestados tienen mas de 200
camas y estan acreditados para la formacién
de Médicos Internos y Residentes.

En cuanto a las actividades que los hospi-
tales encuestados realizan sobre distintos as-
pectos de la evaluacién de la calidad, sor-
prende el porcentaje de centros que sefialan
la evaluacion de la satisfaccion de los pacien-
tes hospitalizados, mediante la recogida de
las quejas y reclamaciones de los mismos, y
la realizacién de encuestas de posthospitali-
zacion, se explica por el hecho de que desde
1984, el INSALUD inicié un Plan para hu-
manizar la asistencia de los pacientes hospi-
talizados, en donde se establecia la necesidad
de realizar encuestas de posthospitalizacién y
la organizacién de unidades, que permitieran
canalizar las quejas y reclamaciones de los
usuarios de los servicios hospitalarios 1°,
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El panorama resultante, puede ser carac-
terizado por la concurrencia, dentro del hos-
pital, de tres 4reas que en la mayoria de las
ocasiones no actian coordinadamente: servi-
cios y unidades de control de calidad asisten-
cial, servicios de atencién al paciente y co-
misiones clinicas. Las causas que han dado
lugar a este enfoque de la calidad en los hos-
pitales, provienen de la identificacién err6-
nea de la gestién de la calidad global del
hospital, con el llamado control de calidad
asistencial asignado como responsabilidad
exclusiva a las Comisiones Clinicas, a las
que se ha llegado a identificar como las co-
misiones responsables de calidad del centro
y en donde la Direccién Médica juega un pa-
pel predominante, al mismo tiempo que la
Gerencia considera que estas comisiones, al
ser “clinicas”, son responsabilidad exclusiva
de los sanitarios y, por tanto, no se involucra
en sus decisiones. Por otro lado, los servicios
de atencién al paciente, al depender exclusi-
vamente de la Gerencia, dificultan un inter-
cambio fluido de la informacién necesaria
para mejorar la calidad global de la atencién
al enfermo.

Es evidente que una de las primeras ac-
ciones para alcanzar una mayor eficiencia en
las acciones tendentes a mejorar la calidad
en el hospital, seria la integracién de dichas
actividades dentro de un enfoque global, en
donde la Gerencia y el Equipo de Direccién
lideren y apoyen explicitamente todas estas
iniciativas actualmente dispersas, permitien-
do una mayor participacién interprofesional,
la mejora del flujo de la informacién entre
los diferentes “actores” y su adecuada utili-
zacién para la mejora de la calidad.
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RESUMEN

Fundamento: El coste creciente del capitulo de farma-
cia en el Sistema Nacional de Salud es motivo de preocupa-
cién para las autoridades sanitarias. Los antibioticos adminis-
trados en las profilaxis quirdrgicas constituyen una parte im-
portante de este gasto. Por ello, el cumplimiento de los
protocolos de profilaxis quirirgica puede contribuir a la con-
tencién del incremento de los gastos generales de farmacia.
Los objetivos de este trabajo son describir el grado de cumpli-
miento de los protocolos de quimioprofilaxis quirdrgica en un
hospital de tercer nivel y estimar el coste minimo adicional de
la profilaxis incorrecta.

Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo de la
profilaxis quirtrgica realizada sobre una muestra de 371 pa-
cientes. El coste fue estimado a partir del precio de los antimi-
crobianos administrados.

Resultados: El total de individuos con profilaxis inco-
rrecta fue de 267 (71.9%, 1C,y4,=67.3-76.5). Las principales
causas de incorreccién fueron la eleccion inadecuada del far-
maco y la excesiva duracién en la administracién del mismo.
La quimioprofilaxis incorrecta ha supuesto un gasto adicional
minimo de 1.117.287 ptas. Extrapolando los resultados mues-
trales a la poblacién quirirgica total del centro, en el afio
1992, el gasto adicional ascenderia a un minimo de
39.409.965 ptas.

Conclusiones: El seguimiento riguroso de los protocolos
de quimioprofilaxis quirirgica puede suponer un ahorro sus-
tancial para el conjunto del Sistema Sanitario Espafiol.

Palabras Clave: Antibidticos. Cirugia. Coste. Gasto. In-
feccion nosocomial. Profilaxis.

ABSTRACT

Estimation of Cost Associated
to an incorrect Surgical Prophilaxis
in a Third Level Hospital Center

Background: The constant increase of pharmaceutical
costs is of great concern to the administrators of the Spanish
National Health Service. Antibiotics administered as prophila-
xis prior to surgery, play an important role in this increase. The
compliance of physicians with protocols for chemoprophylaxis
is therefore an important factor in the control of these pharma-
ceutical costs. The degree of compliance with the pre-establis-
hed protocols of prophylaxis prior to surgery are examined in a
tertiary level hospital during 1992 and the extra costs due to the
lack of compliance with these protocols are estimated using a
sample of 371 subjects. The object of this study is to describe
the degree of the fulfillment of the protocols of surgical chemo-
prophylaxis in a tertiary level hospital and to estimate the mini-
mum additional cost due to the wrong chemoprophylaxis.

Methods: A descriptive study was made of the surgical
prophylaxis using a sample of 371 subjets. The cost was esti-
mated from the price of the antibiotics administered.

Results: A total of 267 (71.9% 1Cy5,,=67.3-76.5) subjects
had received incorrect prophylaxis. The most important causes
of incorrect prophylaxis were the wrong antibiotic choice and
the excessive duration of their administration. The incorrect
prophylaxis was responsible for an additional cost of
1.117.287 ptas. The application of these estimates to the entire
1992 surgical population, at our center, would yield an estima-
ted additional cost of 39.409.965 pesetas.

Conclusions: Our health services would have substantial
savings if protocols for prophylaxis prior to surgery were
strictly followed by physicians.

Key Words: Antibiotic. Surgery. Cost. Containment. No-
socomial infection. Prophylaxis.
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INTRODUCCION

A partir de los afios sesenta, el coste cre-
ciente del capitulo de farmacia en el Sistema
Nacional de Salud comenzé a ser motivo de
atencion para las autoridades sanitarias. La
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TABLA 1

Caracteristicas de la muestra estudiada y de los cuidados
e intervenciones recibidos por los pacientes

Variables n(%)
Sexo (*)
Masculino 217 (59)
Femenino 152 (41)
Edad
<35 96 (26)
35-54 87 (24)
55-65 83(22)
>65 105 (28)
Estancia pre operatoria
<5 dias 255 (69)
5-10 dias 57 (15)
>10 dias 59 (16)
Estancia post operatoria
<5 dias 129 (35)
5-10 dias 158 (43)
>10 dias 84 (23)
Técnica quirdrgica
Superficial 135 (36)
Profunda 70(19)
Con prétesis, implantes 166 (45)
Anestesia
General 213(57)
Local 87 (24)
Otros 71(19)
Grado contaminacion
Limpia 223 (60)
Limpia-contaminada 124 (33)
Contarninada 24 (D
Intervencion
Urgente 64(17)
Programada 307 (83)
Ingreso
Hospital 346 (93)
Ambulatorio 25 (N

(*) Dos sujetos con datos faltantes para sexo.

preocupacién por este problema se ha cen-
trado en diferentes areas: el gasto total de
farmacia como parte del gasto sanitario ge-
neral, el coste de determinados medicamen-
tos o grupos terapéuticos, la prescripcién en
apariencia excesiva y el uso supuestamente
innecesario de farmacos de utilidad no de-
mostrada 2.
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Aproximadamente un tercio de los pa-
cientes hospitalizados reciben antibiéticos.
L.a mitad de estos farmacos se utilizan de
forma profilactica, principalmente en las téc-
nicas quirdrgicas, donde se han elaborado
unos principios basicos para su indicacién 3.

Scher K y cols. 4 y Karki SD y cols.
afirman que la racionalizacién del uso de
los antimicrobianos, mediante la existencia
de protocolos, puede suponer un ahorro de
gasto de hasta un 58.6%, sin que se aprecie
un incremento posterior del nimero de in-
fecciones. Diversos autores confirman que
el uso 6ptimo de los antimicrobianos en
profilaxis quirirgica disminuye la inciden-
cia de la infeccién postoperatoria ®7. Los
fdrmacos recomendados en dichas profilaxis
son relativamente baratos, por lo que, como
afirman Scher y cols.  y McGowan &, tienen
una relacién coste-beneficio. Sin embargo,
todavia hay evidencia de que los médicos
no siempre cumplen dichos protocolos 10,
Esta utilizacién incorrecta de la profilaxis
quirdrgica podria tener un impacto negativo
importante sobre los gastos generales de
farmacia.

Segtn la memoria de 1992 de nuestro
hospital, que es centro regional de trasplan-
tes, con 1.495 camas, de las cuales 382 per-
tenecen a servicios quirdrgicos, destaca el
incremento del gasto de la partida de capi-
tulo II de farmacia, que se cifra en un 40%
desde 1989 a 1992 ', Al igual que en otros
hospitales, los antibioticos aparecen como
los grupos terapéuticos de mayor coste en
los tiltimos cuatro afios 6. Concretamente en
el afio 1992, el consumo de antimicrobia-
nos ha supuesto un 28.40% del total de gas-
to en farmacia, lo que supone unas
481.878.907 ptas. En los servicios quirdrgi-
cos se efectda el 28% de este gasto
(135.959.442 ptas.).

Los objetivos de este estudio son descri-
bir el grado de cumplimiento de los protoco-
los de quimioprofilaxis quirtrgica en el drea
de cirugia de nuestro hospital, durante el afio
1992, y estimar el coste minimo adicional
ocasionado por la profilaxis incorrecta.

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, Nos. 3-4



MATERIAL Y METODOS

Para la consecucién de los objetivos, se
ha realizado un estudio descriptivo de la uti-
lizacion de la profilaxis quirtrgica. Se ha to-
mado una muestra aleatoria, de 374 enfer-
mos, con afijacién proporcional y represen-
tativa de la poblacién intervenida en los
servicios quirdrgicos del hospital de tercer
nivel de Cérdoba, entre el 1 de enero y el 31
de diciembre del afio 1992. El célculo del ta-
mafio muestral se ha realizado con el médulo
del tamafio muestral para estudios poblacio-
nales del programa EPIINFO !2. Nos hemos
basado en una poblacién de referencia de
13.161 pacientes, y se ha utilizado un nivel
de confianza del 95%. Hemos postulado una
prevalencia de la profilaxis incorrecta del
50%, a pesar de que la experiencia de otros
autores demuestra que la prevalencia real es
mayor, para obtener un tamafio muestral
conservador '°.

Se excluyeron del estudio aquellas inter-
venciones quirdrgicas que estaban clasifica-
das como sucias, ya que en este caso la ad-
ministracién de los antibiéticos no seria pro-
filactica sino terapéutica.

Para valorar las caracteristicas de la
muestra, hemos recogido variables similares
a otros estudios como los realizados por el
CDC de Atlanta, el Estudio Multicéntrico
Nacional de Infeccién Nosocomial (EPINE)
13 y el programa de Vigilancia Epidemiol6-
gica de la Infeccion Hospitalaria (EPIHOS)
14, Las variables mis relevantes se presentan
en la tabla 1. También se incluy6 una varia-
ble para cuantificar el grado de correccién de
la profilaxis, y otra para valorar su indica-
cion.

A partir de cada historia clinica, obtenida
del servicio de documentacién, se analizé la
adecuacién al protocolo de quimioprofilaxis
indicado segin las pautas existentes para
cada tipo de cirugia. Los criterios para consi-
derar correcta la profilaxis han sido: ajustar-
se exactamente al grupo de farmacos acepta-
dos como para cada tipo de cirugia y no so-
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brepasar las 48 horas en el tiempo de admi-
nistracién de dichos farmacos 7. La profila-
xis pudo ser incorrecta por los siguientes
motivos: administracién de una profilaxis no
indicada, omisién de una profilaxis indicada,
tipo de fArmaco incorrecto y el tiempo y via
de administracién.

El coste de la quimioprofilaxis fue esti-
mado a partir de los precios, en pesetas, de
los antimicrobianos administrados, los cua-
les fueron proporcionados por el Servicio de
Farmacia. Estos precios se utilizaron para
delimitar el estandar de gasto tedrico de la
correcta aplicacién de cada protocolo. Cuan-
do el protocolo ofrecia la posibilidad de ele-
gir entre varios firmacos, se obtuvo el valor
minimo y méximo de los gastos tedricos.
Posteriormente, se valoré el gasto real pro-
ducido en cada paciente con una profilaxis
incorrecta, asi como la diferencia entre este
valor real y el valor teérico maximo que se
podia haber gastado. Con la utilizacién del
valor maximo queriamos obtener una esti-
macién conservadora del coste adicional,
provocado por la profilaxis incorrecta.

El gasto ocasionado por las profilaxis in-
correctas fue positivo cuando se gasté mas
que el maximo permitido en los protocolos y
negativo, cuando se gasté una cantidad me-
nor (omisién de una profilaxis indicada, me-
nor dosis o duraci6n, via més barata, antibi6-
tico mas barata que el correcto establecido).
En realidad, estos costes no serian negativos
porque, en estas situaciones, habria que ha-
llar los posibles gastos adicionales, directos
e indirectos, que podrian surgir por la apari-
cién de infecciones asociadas a estas profila-
Xis incorrectas e insuficientes. Son gastos
complejos de estimar con precision, pero los
estudios de costo-beneficio demuestran que
suelen superar el “ahorro” de la omisién de
una profilaxis correcta 8. A la hora de calcu-
lar el coste de la profilaxis incorrecta, hemos
querido resaltar su relevancia econémica y
evitar estimaciones imprecisas de los gastos
directos e indirectos antes mencionados.
Para ello, se ha preferido hallar cifras con-
servadoras de la diferencia entre los gastos
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reales incurridos y los méaximos esperados,
en el caso de realizar una correcta profilaxis,
y hemos restado los gastos negativos como
si fueran “ahorros”, es decir, no acompafia-
dos de un aumento de infecciones. Por esta
razén hablaremos de gastos “minimos” aso-
ciados a la incorrecta profilaxis, ya que cabe
suponer que, en realidad, son mayores que
estos resultados conservadores.

El almacenamiento y codificacion de los
datos se ha realizado con el gestor de gases
de datos DBase III+, y el analisis estadistico,
con el programa estadistico SPSS PC.

RESULTADOS

Se excluyeron tres sujetos que presenta-
ron heridas clasificadas como sucias, que-
dando la muestra configurada por 371 indi-
viduos.

Las caracteristicas de dicha muestra de
pacientes y de los cuidados e intervenciones
que han recibido se presentan en la tabla 1.
La muestra era un reflejo de la poblacidn
atendida por nuestros servicios quirdrgicos
en 1992. Se podria caracterizar por ser prefe-
rentemente de sexo masculino (59%) y con
una distribucién homogénea de edad (me-
dia=50 afios, DE=19.9). El perfil de la ciru-
gia mas frecuentemente practicada fue aque-
1la en la que se colocé algin tipo de prétesis
o implantes, con anestesia general, con un
grado de contaminacién clasificado como ci-
rugia limpia, en intervenciones programadas
y en un régimen hospitalario. La mediana de
estancia por intervencién fue de 10 dias (ran-
go: 0, 131). La mediana de estancia preope-
ratoria fue de 1 dia (rango: 0, 64), y la posto-
peratoria, de 7 dias (rango: 0, 98).

En cuanto a los diferentes servicios qui-
rirgicos estudiados, el mayor nimero de en-
fermos pertenecia a Cirugia General y Di-
gestiva (26.5%), seguido de Traumatologia
(22.1%), y el menor a Cirugia Tordcica
(2.7%). El diagnéstico més frecuentemente
encontrado fue el de las neoplasias malignas
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(16%), seguidas de las fracturas y luxaciones
(14.7%).

En la muestra se encontrd un patrén de
utilizacién de antibidticos por servicios, si-
milar a la poblacién quirtrgica global del
hospital. Destacaron las cefalosporinas de
tercera generacion, seguidas de los B-lacta-
micos, excepto en Cirugia Maxilo-Facial y
Cirugia Plastica, en las que el predominio
fue de los B-lactdmicos, y en Cirugia Toraci-
ca, donde sélo se utilizaron cefalosporinas
de segunda generacion.

De los pacientes investigados, el 69.8%
precisaban profilaxis y el 30.2% no la preci-
saban.

El total de individuos con profilaxis in-
correcta fue de 267 (71.9%; ICy,,: 67.3-
76.5). La primera causa de incorreccion fue
la eleccién inadecuada del farmaco; la se-
gunda, la excesiva duracién en la adminis-
tracién del mismo, y la tercera, la adminis-
tracién de profilaxis cuando no estaba indi-
cada.

Podemos dividir las profilaxis incorrec-
tas en dos grupos, segin que los gastos rea-
les hayan sido mayores o menores que el es-
tandar maximo de referencia que estamos
considerando. El 63.7% (n=170) tuvieron
una diferencia positiva de gasto, entre el gas-
to real y el estandar méximo; mientras que
en un 36.3% (n=97) se obtuvieron gastos
menores que el estindar maximo, dando lu-
gar a una diferencia de gasto negativa.

En las profilaxis incorrectas con diferen-
cia de gasto positivo, la mediana del gasto
real fue de 7.694 ptas. (rango: 102, 73.950) y
la mediana del estdndar maximo fue de
3.272 ptas. (rango: 0, 14.700). La diferencia
entre los totales del gasto real (1.983.848
ptas.) y el maximo teérico (504.630 ptas.)
supuso un gasto adicional total de 1.479.218
ptas. (tabla 2).

En las profilaxis incorrectas con gasto
negativo, es decir, aquellas que habian apli-
cado una profilaxis insuficiente, la mediana
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TABLA 2

Resumen de costes de la profilaxis y de gastos derivados de la profilaxis incorrecta (en pesetas)

Profilaxis incorrecta Total de gasto real

Total de gasto
tedrico mdximo

Diferencia entre
gasto real y tedrico

Con gasto positivo (N=170) 1.983.848 504.630 1.479.218
Con gasto negativo (N=97) 218.385 580.316 -361.931
Totales 2.202.233 1.084.946 1.117.287

del gasto real fue de 1.968 ptas. (rango: O,
12.220). La mediana del estindar maximo
fue de 4.900 ptas. (rango: 3.196, 14.700).
Suponiendo, de manera ficticia, que no se de-
rivaron gastos adicionales por aplicar pautas
insuficientes de profilaxis, la diferencia entre
los totales, del gasto real (218.385 ptas.) y el
maximo tedrico (580.316 ptas.), supuso un
“ahorro” de 361.931 ptas. (tabla 2).

En consecuencia, con la diferencia entre
el gasto “positivo” y el gasto que hemos lla-
mado “negativo” estimamos que, en la
muestra, la quimioprofilaxis incorrecta ha
supuesto un coste adicional minimo, de
1.117.287 ptas. (tabla 2). Extrapolando los
resultados de la muestra al total de la pobla-
cién quirdrgica atendida en el afio 1992, el
gasto adicional ascendia a un minimo de
39.409.965 ptas.

DISCUSION

El presente estudio demuestra que en el
71.9% de los pacientes intervenidos se admi-
nistré una profilaxis antibidtica incorrecta.
Delgadillo y cols. '° refirieron un uso inade-
cuado de la profilaxis quirirgica en mas del
95% de los casos, en un Hospital Universita-
rio.

Es preciso recordar que el gasto que he-
mos llamado “negativo” —por una profilaxis
no aplicada, dosis o duracién insuficiente, o
por una via inadecuada— puede en realidad
no serlo, sobre todo cuando dichas profilaxis
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insuficientes fueran causa de un aumento de
infecciones postoperatorias. De hecho, en la
muestra, aproximadamente el 6% de los pa-
cientes que recibieron una profilaxis inco-
rrecta ¢ insuficiente padecieron una infec-
cién postquirdrgica. Cabe plantearse que al-
gunas de estas infecciones se hubiesen
evitado de haberse aplicado una profilaxis
correcta. Estas infecciones prolongan el pe-
riodo de estancia del enfermo en el Hospital,
incrementando los gastos tanto directos,
constituidos por la utilizacién adicional de
los recursos del hospital, como los indirec-
tos, constituidos por factores no relacionados
con la utilizacién de los recursos hospitala-
rios (pérdida de la actividad laboral del en-
fermo; problemas para el propio enfermo,
como las resistencias bacterianas, alergias o
interacciones medicamentosas; o gastos adi-
cionales para los familiares) 8. En un estudio
realizado por Wenzel en Nueva York, se
comprob6 que el 18% de los enfermos que
padecieron infecci6n de la herida quirirgica,
resultaron incapacitados durante mas de 6
meses '°.

La evaluacién econémica de los costos
indirectos de las infecciones es compleja y a
veces, como puede ser el caso de infecciones
leves que aparecen en los domicilios de los
pacientes, imposible de realizar '°. Sin em-
bargo, el objetivo de nuestro estudio no era
realizar una evaluacién de tipo costo-benefi-
cio. Partimos de protocolos de profilaxis qui-
riirgica, previamente valorados con criterios
de costo-beneficio, lo cual implica que las
desviaciones de estos protocolos conllevari-
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an, en general, un mayor coste y/o menor be-
neficio para el enfermo y las instituciones
sanitarias. Por el contrario, nos interesaba
estimar exclusivamente el coste minimo oca-
sionado por la faita de seguimiento de dichos
protocolos en nuestro centro. Se trataba més
bien de concienciar al personal médico sobre
Ias consecuencias econdémicas que se pueden
derivar de las profilaxis incorrectas. Para
ello, hemos calculado diferencias conserva-
doras entre el gasto real y el terdrico maxi-
mo de las profilaxis, a fin de poder estimar
el limite inferior del gasto asociado a la falta
de seguimiento de los protocoios. Ademds,
hemos considerado que todo gasto negativo
suponia un “ahorro” (falso ahorro), aun sa-
biendo que la profilaxis incorrecta siempre
conlleva un mayor riesgo de infecciones vy,
por lo tanto, un coste que, lejos de ser un
“ahorro”, es mayor que el que cabia suponer
de haberse realizado una profilaxis correcta.
Algunos autores han estimado el “riesgo re-
l&ﬁVO UC lIllCLLlUIl quuungu,d UC lUb CIllCI—
mos con profilaxis inadecuada respecto a la
adecuada, s1endo éste de 3.21 en su muestra
(1Cy5q,=2.5-4. 2)'6

Extrapolando los resuitados muestrales a
la poblacién total intervenida, en 1992, por
Servicios quirdrgicos de nuestro centro, la
estimacion del coste adicional ocasionado
por la quimioprofilaxis incorrecta ascenderia
a un minimo de 39.105.045 ptas Podemos,
dUCIIldb, evaluar la IIlngllluu del limite supe-
rior de este coste. Si en vez de basarnos en
gastos tedricos maximos, utilizaramos cifras
minimas y menos conservadoras (caso en
que siempre se escogiera el antibiético mas
barato, cuando la eleccion es posible, el gas-

tn adininnal acnniads a la nenfilavic inAnrenns

10 aQicCidniar aséiaal a1da plUllla}\lD RERLVIV) B8 Vi Vo

ta podria ascender a unos 71.117.025 ptas.

Este estudio pone de manifiesto que, de
haberse aplicado correctamente la profilaxis,
Sactn 1A~ Al AQ 207, Aal gactn vaal
Cl gaou) uauua SiGo €1 “t7.97/0 ucn samu cat
observado. Delgadillo y cols. ' estiman que
el gasto ocasionado por una profilaxis co-

rrecta oscila entre el 2 v el 139 del realmen-
mecla oscuaenire €L L'y 127 Gel reaimen

te efectuado. Estas diferencias observadas
pueden deberse a la mayor proporcién de
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profilaxis incorrectas en su estudio y a un
calcuio menos conservador que el nuestro.

Esta investigacion demuestra que la qui-
mioprofilaxis incorrecta, mis cominmente
practicada en nuestro centro, consiste en la
aplicacion de profilaxis excesivas mas que
en profilaxis insuficientes. Contrariamente a
lo que podria pensarse y debido a que los
protocolos de quimioprofilaxis se basan en
estudios de costo-beneficio, este celo tera-
péutico conlleva un aumento excesivo del
gasto sanitario, aunque no cambien las inci-
dencias de infecciones quinirgicas. A pesar
de estimar el coste derlvado de la aphcacmn
incorrecta de la profilaxis quirdrgica, me-
diante cifras conservadoras, estos resultados
no son despreciables y permiten concluir la
necesidad de que los médicos sigan los pro-
tocolos de quimioprofilaxis.

p por servicios de gas-
tos en antibiéticos, de nuestro centro,
es comparable al de otros centros espafio-
les 1913 Por ello, es 16gico suponer que
también se hallarian porcentajes altos de qui-
mioprofilaxis incorrectas y, en consecuencia,
de gastos innecesarios, si se reprodujera este
estudio en otros centros asistenciales. Dichos
estudios permitirian valorar ei probiema en
su conjunto. Teniendo en cuenta el ‘elevado
nimero de hospitales que pertenecen al Sis-
tena Nacional de Saiud, ia evaiuacién conti-
nua y generalizada de este fendmeno supon-
dria un impulso importante hacia la aplica-
cién sistematica y correcta de ias profiiaxis y
un ahorro global considerable.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

125 JORNADAS SOBRE PRESTACION SOCIAL
DE LOS OBJETORES DE CONCIENCIA EN EL. CAMPO DE LA SALUD

Fechas: 9y 10 de octubre de 1995
Lugar: Madrid
Organiza: Subdireccién General de Relaciones Internas
Informacién:  Subdireccién General de Relaciones Internas
c/. Alcala, 56
28071 MADRID
Tel.: (91) 33803 92

I JORNADAS SOBRE RELACION MEDICO PACIENTE.
NECESIDAD DE LA RELACION Y PARTICULARIDADES
DE LA PSICOMATICA

Fechas: Del 2 al 4 de noviembre de 1995
Lugar: Madrid
Organiza: Hospital 12 de Octubre de Madrid
Informacién: CEPYP
c/. Principe de Vergara, 5 bajo dcha
28017 MADRID
Teléfono y Fax: (91) 577 04 42

INTERNACIONAL CONFERENCE
COMMUNICABLE DISEASES AS OCCUPATIONAL HAZARDS-MEDICAL,
BIOLOGICAL, ETHICAL AND LEGAL ASPECTS

Fechas: Del 18 al 21 de febrero de 1996
Lugar: Jesusalén

Organiza: Ministerio de Salud Israeli, Ministerio de Trabajo Israeli y Asociacién de Medi-
cina Ocupacional

Secretaria Técnica: ISAS Internacional Seminars
POB 574
Jerusalén 91004, ISRAEL
Tel.: 972-2-6520574 Fax: 972-2-6520558
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CONGRESO INTERNACIONAL DE SALUD MENTAL:
“ABORDAJE ASISTENCIAL DEL TRASTORNO MENTAL SEVERO”

Fechas: Del 19 al 22 de marzo de 1996
Lugar: Barcelona
Organiza: Complejo Asistencial Benito Menni y Hospital San Juan de Dios
Informacién:  Suport Serveis, S.A.
c/. Paris, 150
08036 Barcelona
Tel.: (93) 322 64 45 Fax: (93) 41097 42
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