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EDITORIAL

ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES.
ALERTA MUNDIAL, RESPUESTA MUNDIAL

Juan Jesiis Gestal Otero

Director General de Salud Puiblica. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Junta de Galicia.

Cada siete de abril la OMS, conmemora
la fecha de su constitucion con la celebra-
cién del Dia Mundial de la Salud en el que
destaca un problema sanitario de interés ge-
neral, en este afio el elegido fueron las en-
fermedades infecciosas emergentes, con el
lema: Alerta mundial, respuesta mundial.

El concepto de enfermedades infecciosas
emergentes fue acufiado en 1992 por el Ins-
tituto de Medicina de los EEUU, para refe-
rirse a las enfermedades infecciosas descu-
biertas en los ultimos afios y a las ya cono-
cidas consideradas controladas, en franco
descenso o casi desaparecidas, que volvie-
ron a emerger.

En el pasado, las enfermedades transmi-
sibles fueron una importante causa de mor-
bi-mortalidad, pero el descubrimiento en el
dltimo tercio del siglo XIX de sus agentes
causales y el conocimiento de los reservo-
rios, fuentes de infeccién, mecanismos de
transmisiéon y factores de susceptibilidad
llevaron al establecimiento de medidas
preventivas con base cientifica que permi-
tieron, conjuntamente con el desarrollo so-
cioeconémico, disminuir de manera impor-
tante su incidencia y sobre todo su mortali-
dad en los paises desarrollados.

Se inici6 el siglo XX con las luchas sani-
tarias en la confianza de que saneando, va-
cunando y aislando, las enfermedades trans-
misibles iban, en poco tiempo a dejar de
suponer un problema de salud. Esto alent6

a Harvey Cushing (1869-1939), a escribir en
1913, con referencia a la nueva situacién
social da Medicina: El doctor libra de la
calleja de la cura, ha sido sustituido por el
doctor onza de la calle de la prevencion.

Con anterioridad a los afios 70 los esfuer-
zos de la OMS y de los paises desarrollados
estuvieron dirigidos principalmente al con-
trol de las enfermedades transmisibles, obte-
niendo éxitos importantes entre los que des-
tacan la eliminacién del paludismo de am-
plias zonas del planeta y la erradicacion
mundial de la viruela, existiendo también el
proposito de erradicar, antes de que finalice
el siglo, 1a dracunculosis y la poliomielitis.
Aunque potencialmente, podrian asimismo
ser erradicadas las filariasis linfaticas, paro-
tiditis, sarampidn, teniasis solium y saginata
y las cisticercosis, para la mayoria de las
enfermedades infecciosas, la erradicacién no
es un objetivo realista.

En los afios 70 y 80 disminuyd el interés
y la atencién prestada a las enfermedades
transmisibles por los funcionarios de Salud
Publica, médicos e investigadores, convir-
tiéndose las enfermedades crénicas degene-
rativas en el centro de su atencién, en base a
la errénea creencia de que las enfermedades
transmisibles estaban vencidas, que eran
algo que pertenecia al pasado, y al falso sen-
timiento de seguridad sobre los peligros sus-
citados por las enfermedades infecciosas, al
que contribuyé la percepcién equivocada de
que los sofisticados sistemas asistenciales de
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los paises desarrollados, con su conjunto de
tecnologias médicas y el potente arsenal te-
rapéutico, eran capaces de desarmar y resol-
ver cualquier amenaza infecciosa.

Los resultados netos de estos cambios
fueron una disminucién en conjunto de los
programas frente a las enfermedades trans-
misibles; el deterioro de los esfuerzos de
vigilancia, olvidados en la priorizacién de
las asignaciones presupuestarias, y una
disminucién de la pericia técnica frente a
las enfermedades infecciosas tradicionales.
Esta erosién de la infraestructura alrededor
de las enfermedades transmisibles afecté di-
rectamente a la capacidad mundial para re-
conocer y responder frente a las nuevas en-
fermedades emergentes y reemergentes.

El sida vino a demostrar cuan equivoca-
dos estaban los que asi pensaban y actua-
ban. Desde el comienzo de la pandemia en
1981 hasta el 20 de noviembre de 1996 se
declararon a la OMS 1.544.067 casos de
sida, si bien se estima en 8.400.000 el nu-
mero real de casos ocurridos en adultos y
nifios desde el comienzo de la epidemia, de
los que corresponderfan mas del 75% a
Africa; el 4% a Europa; el 7% a Latinoamé-
rica y al Caribe; el 8% a los EEUU,; el 6%
a Asia, y menos del 1% a Australia y Nueva
Zelanda.

El nimero de infectados a finales de 1996
se estimd en mas de 22.6 millones de adul-
tos y nifios, y continda aumentando de for-
ma muy importante en los paises de Africa
subsahariana y del sur y sudeste asidtico. En
Espafia hasta el pasado 31 de marzo se de-
clararon 45 132 casos, de los que ya falle-
cieron el 54.4%. En 1996 se diagnosticaron
5.301 casos, estimdndose la incidencia en
17 casos nuevos por 100.000 habitantes. El
mecanismo de transmision mas frecuente es
el uso de drogas inyectadas (64%) seguido
por el heterosexual en las mujeres (33%). y
el homosexual en hombres (14%).

No se cumplio el prondstico que augura-
ba el final de las enfermedades transmisi-
bles. Estamos acabando el siglo XX y mien-
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tras algunas disminuyen o desaparecen, sur-
gen otras nuevas y aumentan algunas que se
consideraban controladas.

Se descubren nuevos gérmenes, mas de
treinta en los dltimos veinte afios, producto-
res de nuevas enfermedades o sindromes
como la enfermedad de los legionarios que
aparecio en el verano de 1976 en Filadelfia,
al tiempo que se erradicaba la viruela; la
enfermedad de Lyme, la enfermedad huma-
na transmitida por garrapatas més frecuente;
el sindrome del choque tdxico; el sida; la
hepatitis C; el sindrome pulmonar por han-
tavirus que afect6 al sureste de los Estados
Unidos; la erlichosis humana; la fiebre he-
morragica venezolana; la angiomatosis baci-
lar; Ia fiebre hemorrdgica brasilefia; la fiebre
hemorragica por el virus Ebola en Africa, la
variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Ja-
cob producida por el prién de la encefalopa-
tia espongiforme bovina en el Reino Unido,
y la colitis hemorrdgica con sindrome hemo-
litico urémico debida a los E. coli enterohe-
morragicos productores de toxinas similares
a la shiga, de los que el prototipo es el E. coli
0157:17 bautizado como el «bicho de las
hamburguesas» (burger bug) por ser las
hamburguesas y las carnes picadas de vacu-
no su vehiculo mds frecuente.

Resurgen con fuerza enfermedades como
la tuberculosis en Estados Unidos; el cdlera
eltor en Iberoamérica, continente al que no
visitaba desde hacia cien afios, produciendo
desde 1991 mds de un millén de casos y
10.000 defunciones, y en Africa 555.000 ca-
sos y 33.000 defunciones, y por un nuevo
biotipo, el vibrién colérico O139, en Asia.
La peste en la India, cuando se acababan de
cumplir cien anos del descubrimiento de su
agente causal por Yersin, con escenas que
nos hicieron recordar el precepto salernitano
Hoec tria tabificam tollunt adverbia pestem:
Mox. longé, tardé, cede recede, veni (ires
adverbios son los que libran de toda peste:
sal pronto, vete lejos y regresa tarde. La fie-
bre amarilla en Kenia; la fiebre del Valle del
Rift en Egipto; la Shigella dysenterie multi-
drogorresistente en Burundi; el dengue en
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centro y sur América, con 240.000 casos en
1995, y en Australia; la fiebre hemorragica
boliviana en Bolivia; la fascitis necrotizante
en Europa, y la meningitis C en Estados
Unidos, Canada, Reino Unido, Chequia y
Espafia.

Enfermedades prevenibles por vacunas
como la difteria y la poliomielitis estan afec-
tando nuevamente a territorios que llevaban
muchos afios libres de dichas enfermedades,
debido a descensos en las coberturas vacuna-
les por desabastecimiento de vacunas a causa
de la penuria econdmica y crisis social, es el
caso de los Nuevos Estados Independientes de
la antigua Uni6n Sovietica; 6 por oposicién a
la vacunacién de minorias étnicas como la
gitana en Bulgaria en 1991, 6 de comunidades
religiosas en Holanda y Malasia en 1992, y en
Canada en 1993; 6 por fallos en la cadena de
frio junto con problemas de saneamiento e
incremento de la movilidad de la poblacién,
conjunto de factores responsables del brote de
Albania en 1996.

Enfermedades cldsicamente consideradas
no infecciosas se descubre que lo son; es el
caso de la gastritis tipo B, la tlcera duode-
nal y el cdncer gdstrico en las que tiene un
papel etioldgico destacado el Helicobacter
pilori. El cancer de cuello de titero asociado
con los papilomavirus humanos transmiti-
dos sexualmente. El virus de la hepatitis C,
identificado en 1989, es hoy una de las prin-
cipales causas de enfermedad hepdtica cré-
nica, cirrosis y cancer de higado, ocasionan-
do también enfermedades extrahepdticas
como la glomerulonefritis membrano-proli-
ferativa, crioglobulinemia mixta esencial y
porfiria tarda. Las infecciones por clamy-
dias, implicadas desde hace tiempo en la
infertilidad, fueron en estos afios pasados
asociadas con lesiones arterioescleréticas
de las arterias coronarias, y hantavirus vehi-
culados por ratas pueden jugar un papel en
la etiologia de la enfermedad hipertensiva
renal.

Reaparecen enfermedades exéticas en pai-
ses desarrollados, tal es el caso de la enferme-
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dad de Chagas, de la que se han producido
casos en Estados Unidos y Canad4, transmitida
por transfusiones de sangre procedente de in-
migrantes de pafses sudamericanos, en donde
la enfermedad es endémica, o de la malaria ya
sea la denominada malaria aeroportuaria, ca-
sos autéctonos de malaria transmitida por mos-
quitos tropicales importados por via aérea que
afectan a personas que viven o trabajan en el
entorno de un aeropuerto internacional en un
drea libre de esta enfermedad, de los que en
Europa se describieron al menos 34 casos, o
por reintroduccién de la malaria en dreas don-
de se tenia erradicada como el sur de Califor-
nia y Florida.

Aparecen y se incrementan las resisten-
cias a los antibiéticos a causa de su amplio
y mal uso, y aumentan las infecciones en
pacientes con resistencia disminuida.

El incremento de las enfermedades infec-
ciosas, que suponen el 25% de todas las con-
sultas médicas al aflo, amenaza la salud pu-
blica y contribuye de modo importante al
aumento de los costes de la atencién sanita-
ria. A nivel mundial continuan siendo la
principal causa de muerte y en los Estados
Unidos responden directamente de tres, e in-
directamente de cinco, de las diez principa-
les causas de muerte, contribuyendo signifi-
cativamente a las muertes asociadas con el
cancer y con la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), sin embargo, la
carga de las enfermedades infecciosas, es
probablemente subestimada. Por ejemplo, la
Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, incluye enfermedades infecciosas en
otras categorias, escondiendo su impacto en
la salud publica; asi las endocarditis estdn
clasificadas dentro de las enfermedades car-
diovasculares, y las meningitis e infecciones
del oido medio en las enfermedades del sis-
tema nervioso y érganos de los sentidos, res-
pectivamente.

Los grupos de poblacién con mas riesgo
de sufrir infecciones son las personas que
tienen su inmunidad disminuida, en las que
son particularmente graves; los ancianos; las
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personas que estdn siendo atendidas en ins-
tituciones tales como hospitales y residen-
cias, personas con deficiente acceso a la
atencién sanitaria, como vagabundos, tem-
poreros agricolas y otros colectivos de bajo
estatus socioecondmico, y los nifios atendi-
dos en guarderias cuyo niimero aumenté en
la pasada década al tiempo que las madres
jovenes se integraban en el trabajo.

La emergencia y reemergencia de estas
enfermedades estd influenciada ademés de
por el deterioro, antes comentado, de la in-
fraestructura de la salud publica, por los
cambios demogrificos, crecimiento de la
poblacién y cambios en su estructura etdria,
densidad y distribucién; los cambios de
conducta como la promiscuidad sexual y el
consumo de drogas; los avances médicos
con pricticas diagnoésticas y terapéuticas
mas agresivas e incrementada utilizacién de
prétesis y catéteres; los avances tecnologi-
cos e industriales; las alteraciones ecoldgi-
cas, tales como la deforestacion y reforesta-
cién; los viajes con movimiento de gentes y
microbios de una regién a otra; el transporte
internacional de mercancias, en especial
animales infectados, y los cambios y adap-
tacioncs.

El Center for Disease Control (CDC) a
rafz de unos informes que llamaron la aten-
cién sobre el tema, elaborados a principios
de los afios 90 por Comités de Expertos
convocados por el Instituto de Medicina de
la Academia Nacional de Ciencias de los
Estados Unidos, ha comprendido que para
detectar y prevenir de forma efectiva las
enfermedades emergentes son necesarias
una serie de mejoras en los sistemas de sa-
lud publica, el disefio de programas e in-
fraestructua sanitaria y establecer una inte-
rrelacién, cooperacién y coordinacién entre
un amplio rango de organizaciones ptiblicas
y privadas. Para afrontar este reto ha dise-
fiado una estrategia de prevencion plasmada
en el documento: «Addressing emerging in-
fectious disease threats. A prevention stra-
tegy for the United States», publicado en
1994.
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Dicha estrategia pretende alcanzar cuatro
grandes metas: Detectar rapidamente, investi-
gar y monitorizar los patégenos emergentes,
las enfermedades que ellos causan y los facto-
res que influencian su emergencia; integrar los
laboratorios de investigacién y los epidemio-
l6gicos a fin de optimizar la practica de la
salud pablica; intensificar la comunicacion de
informacién de salud piblica sobre las enfer-
medades emergentes asegurando la rdpida
puesta en practica de estrategias preventivas, y
fortalecer las infraestructuras de salud piblica
para el soporte de la vigilancia epidemioldgica
y puesta en practica de programas de preven-
ci6én y control en los distintos niveles de la
organizacién administrativa.

Los gérmenes patdgenos no respetan los
limites nacionales, y como decfa Ledeberg
en 1988, «el germen que ayer maté a un
nifio, en un lejano continente, puede afectar-
nos hoy a nosotros y dar lugar maiiana a
una pandemia mundial», por ello su preven-
cién y control requiere un enfoque mundial,
lo que cae de lleno en las competencias de
la OMS que, consciente de la importancia de
este problema y de sus responsabilidades,
organizé en Ginebra en abril de 1994 una
reunién de expertos en la que elabord un
plan de accién con cuatro grandes objetivos:
Fortalecer la vigilancia mundial de las enfer-
medades infecciosas; fortalecer la infraes-
tructura internacional necesaria para dicha
vigilancia manteniendo y reforzando las ca-
pacidades de los laboratorios y formando y
entrenando al personal; crear un programa
de investigacion aplicada, y fortalecer Ia ca-
pacidad internacional para la prevencién y
control de las enfermedades infecciosas, me-
diante el desarrollo de protocolos de preven-
cién y control, de recomendaciones para mi-
nimizar el impacto de la resistencia microbia
y mejora de los medios de comunicacion y
difusion de la informacion.

En el conjunto de todas estas estrategias
observamos que la vigilancia epidemiologi-
ca ocupa el lugar mas destacado por ser lo
bésico, lo fundamental. Conocer en tiempo
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real lo que ocurre, es necesario para actuar
rapidamente de la forma mds adecuada.

Por ello no es de extrafiar que la OMS
eligiese el lema enfermedades infecciosas
emergentes «Alerta mundial, respuesta
mundial», para celebrar este Dia Mundial
de la Salud. Su mensaje pretende sensibili-
zar a las autoridades sanitarias de la impor-
tancia de los sistemas de vigilancia de salud
publica en el control de las enfermedades
emergentes, sistemas erréneamente olvida-
dos en los tltimos afios en la priorizacién
de las asignaciones presupuestarias.

El principal objetivo de los sistemas sa-
nitarios deber ser evitar la aparicién de las
enfermedades, por ello la implantacién de
medidas preventivas debe asumirse como
una prioridad, y dentro de ellas la vigilancia
de salud publica es fundamental. Pero esto
no se improvisa, exige un trabajo de tiempo,
una puesta a punto de todo el sistema sani-
tario, en el que la elaboracion de protocolos,
su consenso y su difusion son fundamenta-
les. Actuar informados y todos del mismo

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.°3

ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES...

modo, son algunas de las claves del éxito.
Por el desarrollo y modernizacién de los sis-
temas de informacién y vigilancia de salud
publica es prioritario y urgente.

La difusién de la informacién sobre la
situacion de salud y sus determinantes forma
parte del nicleo basico de las funciones de
la salud puiblica, a fin de implicar tanto a los
decisores de las politicas sanitarias como a
los propios profesionales sanitarios en la lu-
cha contra estas enfermedades, para lo que
es preciso estar informado y conocer sus
principales aspectos epidemioldgicos, diag-
ndsticos, terapéuticos y preventivos.

Frente a las enfermedades infecciosas
emergentes y reemergentes existe una gran
sensibilizacién cada vez mayor en todos los
ambitos, y en el cientifico la literatura sobre
el tema es cada vez mds abundante articulos
y libros. Una prueba de ello es que en febrero
de 1995 comenzd a editarse una nueva revis-
ta dirigida especificamente a este tema
«Emerging infectious diseases» a la que se
puede acceder a través de Internet.
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RESUMEN

Los estudios epidemioldgicos de salud bucodental en esco-
lares constituyen un instrumento bésico en la planificacién de
los programas de prevencién y de asistencia dental. En este
trabajo se proponen unos elementos minimos comunes en el
disefio, realizacién y andlisis de estos estudios, se sefiala un
método para la calibracién de los equipos examinadores, eda-
des fndices, criterios diagndsticos, clasificacién de las maloclu-
siones dentales, e indicadores para el andlisis de los resultados.

Palabras claves: Estudios epidemiolégicos bucodentales.
Calibracién de examinadores. Diagnéstico de caries. Maloclu-
siones dentales.

ABSTRACT

Minimum Criteria for Epidemiological
Dental Health Studies in School
Children

Epidemiological studies of oral health in schools constitute
a basic instrument for planning prevention and demal health
programs. This paper sets forth some minimum common ele-
ments in the design, execution, and analysis of such studies, and
presents a method for the adjustment of examining teams, index
ages, diagnostic criteria, classification of dental malocclusious,
and indicators for analysis of results.

Key words: Oral epidemiological studies. Calibration of
examiners. Diagnosis of caries. Dental malocclusions.

INTRODUCCION

En mayo de 1994, la Direccién General
de Salud Publica del Ministerio de Sanidad
y Consumo, convocd la primera reunién de
coordinacién de técnicos responsables de
salud bucodental de las Comunidades Auté-
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Direccién General de Salud Piblica.
Ministerio de Sanidad y Consumo.
Paseo del Prado 18-20.

28071 MADRID
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nomas y de la Administracién Central del
Estado. En dicha reunioén se pusieron de ma-
nifiesto discrepancias metodoldgicas en las
encuestas de salud bucodental que se habian
realizado hasta la fecha, discrepancias que
dificultaban la comparabilidad de los resul-
tados.

Una de la propuestas de actuacién fue la
creacién de una Comisién Técnica con el
objetivo de elaborar un documento en el que
se fijen unos criterios minimos y comunes
para la realizacién de estos estudios, que per-
mitan asegurar la validez de los mismos y
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garantizar la comparabilidad de los resulta-
dos. Documento que deberia estar basado
en las directrices de la Organizacién Mun-
dial de la Salud.

Tras un proceso de consenso se llegé en
julio de 1996 a la elaboracién del presente
documento.

Objetivo del documento

Establecer elementos minimos comunes
en el disefio, realizacion y andlisis de los
estudios epidemiol6gicos que permitan su
comparabilidad.

En cualquier caso no se pretende enjuiciar
el valor, la calidad e idoneidad de los estu-
dios realizados hasta la fecha, sino proponer
elementos comunes para que los Estudios
puedan ser comparables, ampliando de esta
manera la aportacion propia y especifica de
cada uno de ellos.

1. Objetivos de los estudios

epidemiologicos

1.1. Objetivos.

1.1. Objetivo General.

1. Conocer el nivel de salud bucodental
y necesidades de tratamiento en la pobla-
cién escolar.

1.2. Objetivos especificos

1. Conocer la prevalencia de caries en
denticién temporal y permanente.

2. Conocer la prevalencia de la enferme-
dad periodontal.

3. Conocer la prevalencia de maloclusio-
nes dentales.

4. Conocer la prevalencia de alteracio-
nes del esmalte.
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5. Estimar las necesidades de tratamiento
por caries, enfermedad periodontal y malo-
clusiones.

2. Estandarizacion de las observaciones
y calibracion de los equipos
examinadores.

Los objetivos de la estandarizacién y ca-
libracién son:

1. Asegurar una uniforme interpretacion,
comprension, y registro de los criterios de
identificacién de las distintas enfermedades
y afecciones a observar y registrar.

2. Minimizar la variabilidad entre los di-
ferentes equipos examinadores.

3. Asegurar que cada equipo examinador
realiza a lo largo del estudio, un examen y
registro consistente.

La calibracion se realiza en dos fases:

Primera fase. Calibracion previa al
estudio.

Ha de contar al menos con los siguientes
apartados:

a) Sesiones tedricas

En las que los equipos examinadores (for-
mado cada equipo por un examinador y un
registrador), una vez que han estudiado el
protocolo del estudio, serdn formados en los
criterios diagnésticos, de tratamiento, modo
de rellenar la ficha de recogida de datos,
sistematica del examen dental, instrumental
necesario, etc.

Todas las dudas y controversias, deberan
ser resueltas de forma clara y precisa por el
director del estudio.

b) Sesiones practicas

Se pueden hacer ejercicios practicos de ex-
ploracion en tipodontos, cumplimentacién de
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la ficha etc. Pero preferentemente examinan-
do a un grupo de seis nifios por cada uno de
los grupos de edad del estudio definitivo. Este
grupo serd examinado rotativamente por to-
dos los equipos examinadores. Durante este
gjercicio, los examinadores y registradores,
deben discutir entre ellos, con los otros equi-
pos y con el Director del estudio, las discre-
pancias en los hallazgos, en los criterios diag-
ndsticos, utilizacion de c6digos, errores de re-
gistro en la ficha etc., con el fin de lograr el
mayor grado de acuerdo posible.

¢} Ejercicio real de calibracion

Se examina un grupo de 15 a 20 nifios,
por cada uno de los grupos de edad que se
van a estudiar. Estos grupos deben ser se-
leccionados aleatoriamente, de modo que
posean globalmente las mismas caracteris-
ticas, que esperamos encontrar en el estudio
principal. Las condiciones y procedimientos
de Ia exploracidn y registro, serdn las mis-
mas que en ¢l estudio definitivo.

Cada equipo examinador, explorard a es-
tos grupos dos veces en dos dias diferentes.

Durante esta fase los examinadores y re-
gistradores, no pueden discutir entre ellos,
ni con los otros miembros de los otros equi-
pos, los hallazgos y diagndsticos realizados.

El director del estudio también examina-
rd esos mismos grupos, sus hallazgos servi-
ran de referencia y comparacién con las fi-
chas de los equipos examinadores.

Para comprobar la concordancia entre el
examinador y el registrador, puede usarse
una grabadora con objeto de determinar su
exacta transcripcion.

Posteriormente, se analizard y evaluar el
grado de acuerdo inter e intraexaminador,
en relacion al menos, con el estado dental,
necesidad de tratamiento dental y estado pe-
riodontal.

Para cuantificar el grado de concordancia
(Anexo I) se utilizaran: el porcentaje de
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concordancia y el test Kappa. El porcentaje
de concordancia en general, debe ser como
minimo del 85-90%, los valores del test
Kappa recomendados por Landis y Koch en
1977 son los siguientes:

< 0.00 no concordancia

0,00 - 0,20 minima concordancia

0.21 - 0,40 ligera concordancia

0,41 - 0,60 moderada concordancia

0,61 - 0,80 importante concordancia

0,81 - 1.00 casi concordancia completa
Segunda fase: calibracion intraestudio.

Entre esta fase y la anterior debe transcu-
rrir el menor tiempo posible, se recomienda
que no sea mayor de dos semanas

Durante el trabajo de campo del estudio
epidemioldgico, hay que asegurar que el gra-
do de acuerdo inter e intraexaminador con-
tinua.

El acuerdo intraobservador, se evaltiia me-
diante la realizacién de exdmenes duplica-
dos del 10% de los sujetos estudiados, por
cada equipo examinador. Estos reexdmenes
hay que realizarlos escalonadamente en tres
tases de la recogida de datos (al principio, a
la mitad y al final).

El acuerdo interobservador, se puede rea-
lizar mediante un examen duplicado espora-
dico, por parte del director del estudio.

La exactitud de los registradores debe,
comprobarse con la ayuda de una grabadora.

Cuando la recogida de datos en un estudio
epidemioldgico se realiza por mds de tres
equipos examinadores, los exdmenes repeti-
tivos sobre el mismo grupo tanto en las se-
siones précticas, como en el ejercicio real de
calibracién, van creando falsos positivos
conforme van transcurriendo los exdmenes.
Una alternativa podria ser utilizar el sistema
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de «explorador de referencia», en el que un
explorador adecuadamente calibrado actia
como patrén de referencia explorando a to-
dos los sujetos y comparando posteriormen-
te los resultados de concordancia de los di-
ferentes equipos de exploracion con los re-
sultados del «explorador de referencia» y,
no con los resultados de los otros equipos
examinadores. De esta manera se reducen a
dos las exploraciones (una la que realiza el
explorador de referencia y otra la del equipo
examinador).

3. Edades indices

Las edades, mds adecuadas para este tipo
de estudio son: 5-6, 12 y 135 afios.

— La edad de 5-6 afios, fué propuesta por
la Organizacién Mundial de la Salud y la
Federacién Dental Internacional en 1981,
para establecer uno de los objetivos mun-
diales de salud Bucodental para el afio 2000
(el 50% de los nifios deben estar exentos de
caries dental). Este grupo de edad deberd
estar compuesto por un 50% de niflos de 5
afios cumplidos, y el 50% restante con nifios
de 6 afios cumplidos.

— Laedad de 12 afios, es la elegida como
referencia a nivel mundial para conocer y
comparar la prevalencia de caries, edad en
la que el recambio de la denticién temporal
por la definitiva se ha realizado.

— La edad de 15 aflos, es la propuesta
por la OMS, para estudiar la tendencia de la
prevalencia y severidad de la caries. Por
otro lado esta edad también es importante
como indicador de la enfermedad periodon-
tal en el adolescente.

4. Criterios diagndsticos para la
determinacion del estado dental
y necesidades de tratamiento

Se seguirédn las definiciones y cédigos de
la OMS (Anexo II), que son los siguientes:
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4.1. Estado dental.

O (A). Diente sano. Un diente se consi-
dera sano si no hay evidencia clinica de ca-
ries ya sea presente o tratada. Las lesiones
precavitarias al igual que otras condiciones
similares a las etapas iniciales de caries son
excluidas, ya que no es posible hacer un
diagndstico fidedigno. Asi, los dientes con
los siguientes defectos en ausencia de otro
criterio positivo, son considerados sanos:

—- Manchas blancas o lechosas.
—- Zonas descoloridas o dsperas.

—- Puntos o fisuras manchados que retie-
nen la sonda pero cuyo suelo o paredes no
estdn reblandecidos 6 el esmalte socavado.

—- Areas oscuras, brillantes, duras ¢ pun-
teadas del esmalte que muestran signos de
fluorosis moderada o severa.

Todas las lesiones dudosas se registran
COMO $anas.

1 (B). Diente cariado. Se registra caries
cuando una lesién en un punto o fisura o una
superficie lisa presenta reblandecimiento del
suelo o las paredes o socavamiento del es-
malte. Los dientes con obturaciones tempo-
rales también se registran como cariados. En
las superficies proximales, la sonda, ha de
entrar claramente en la lesién. Cuando haya
dudas no se registrard la presencia de caries.

2 (C). Diente obturado con caries. Se
registra asf el diente que teniendo una o mas
obturaciones tenga una 0 mds zonas caria-
das. No se hace distincién entre caries pri-
maria o secundaria (independientemente de,
o contigua a la obturacién).

3 (D). Diente obturado sin caries. Se
registra asf un diente con una o mds obtura-
ciones que no tenga caries secundarias (re-
currente), ni caries primaria. Un diente con
una corona indicada por caries se incluye en
este codigo. Si el diente ha sido coronado
por otra razém, por ejemplo, traumatismo,
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pilar de puente, etc., se registra como «pilar
de puente o corona especial», cdigo 7 0 G.

4. Diente ausente debido a caries. Este
cédigo se usa para dientes permanentes que
hayan sido extraidos por caries. Es impor-
tante resaltar que no se debe usar este codi-
go para dientes perdidos por otra causa que
no sea la caries.

5. Diente permanente ausente por
otras causas. Aqui se incluyen las ausen-
cias congénitas, extracciones por razones
ortoddncicas, traumatismos, etc. Este codi-
go también se usa para dientes permanentes
extraidos por enfermedad periodontal.

6 (F). Sellado. Se usa este cédigo para
los dientes que tengan un sellado oclusal o
en los que se aprecie que el fondo del surco
ha sido ensanchado con fresa redonda o en
forma de llama y se ha colocado un compo-
site. Si un diente con sellador de fisura tiene
caries, se codifica como cariado.

7 (G). Pilar de puente o corona espe-
cial. Este c6digo se usa para indicar que un
diente forma parte de un puente, es decir, es
un pilar de puente. Este cédigo también se
usa para coronas colocadas por causas dis-
tintas a caries.

Los dientes ausentes que son reemplaza-
dos por el puente se codifican como 4 o 5,
al igual que otro diente ausente.

8 (-). Diente sin erupcionar. Este c6di-
go se restringe sélo a dientes permanentes
ausentes por falta de erupcidn y en los que
su espacio no lo ocupa el diente temporal.
Un diente con este cédigo es, ldgicamente,
excluido de cualquier cilculo a efectos de
caries.

9. Diente excluido. Este codigo se usa
para cualquier diente que no pueda ser ex-
plorado, por ejemplo inaccesible, con ban-
das ortoddncicas, fracturado, etc.

4.2. Necesidad de tratamiento. Los cri-
terios para la necesidad de tratamiento son:
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0. No necesita tratamiento. Se usard
cuando el diente esté sano o cuando se esti-
me que el diente no puede o no debe recibir
ningun tipo de tratamiento, ni la extraccion.

1. Agente cariostdtico o sellador de fisu-
ra.

2. Obturacién de una sola superficie.
3. Obturacién de dos o mas superficies.

Los cédigos 1, 2 y 3 se deben usar cuando
se requiera:

— Tratar una caries.
— Reparar dafio por traumatismo.

— Tratar un diente decolorado, un com-
promiso pulpar o, defecto de desarrollo.

— Reemplazar obturaciones insatisfacto-
rias.

Una obturacidn se considera insatisfacto-
ria cuando se dan una o mas de las condicio-
nes siguientes:

— Margen desbordante de una restaura-
ci6én que produce irritacién gingival evidente
y que no puede ser eliminado mediante el
recontorneamiento de la restauracion.

— Margen deficiente de la restauracién
que ha permitido o pueda permitir la filtra-
cién en la dentina. La decisién se basard en
el juicio clinico del examinador, mediante la
insercién de un explorador en el margen, o
por la presencia de una importante tincién de
la estructura dentaria.

— Obturacion fracturada, que se pueda
caer o permita la filtracién a la dentina.

4. Corona o pilar de puente.

5. Poéntico. La parte del puente que reem-
plaza al diente perdido.

6. Tratamiento pulpar. Se utilizard este
cédigo en un diente que probablemente ne-
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cesita tratamiento pulpar, debido a la pro-
fundidad y tamafio de la caries o por trau-
matismo del diente, antes de restaurarlo con
una obturacién o corona. En ningin caso se
debe introducir 1a sonda en el fondo de la
cavidad para comprobar una posible expo-
sicién pulpar.

7. Extraccién. La indicacion para extrac-
cién dependerd de las posibilidades de tra-
tamiento y se hard cuando:

— La caries ha destruido de tal forma la
corona que esta no puede ser restaurada.

— La caries ha progresado tanto que hay
exposicién pulpar y no es posible restaurar
el diente.

— Sélo quedan restos radiculares.

— Debido a la enfermedad periodontal,
el diente pierde su capacidad funcional y no
puede ser tratado.

— Extraccién indicada por necesidad
protésica.

— Por razones ortodéncicas, estéticas o
por impactacion.

8/9. Necesita otro tratamiento. El exami-
nador deberd especificar que tratamiento
llevaran los codigos 8 y 9.

5. Maloclusiones

Se distinguen dos niveles de anomalias:
aquellas muy leves (un diente rotado o in-
clinado) y apifiamiento o espaciamiento
leve (c6digo 1) y, aquellas que causan un
efecto inaceptable en la apariencia estética
o una reduccién significativa en la funcién
masticatoria o alteracion del lenguaje, (c6-
digo 2).

Defectos mayores como labio leporino,
paladar hendido y heridas quirtirgicas o pa-
tolégicas deben registrarse separadamente
en «otras condiciones» ya que la prevalen-
cia de estas condiciones es generalmente
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baja y datos realmente vélidos s6lo pueden
obtenerse del anélisis de las historias clini-
cas.

Se registraran los siguientes codigos:
0. No hay anomalia o maloclusion.

1. Anomalias leves como uno o més dien-
tes rotados o inclinados: apifiamiento o es-
paciamiento de un ancho no mayor que un
premolar (segmento posterior) o de un inci-
sivo lateral (segmentos anteriores).

2. Anomalfas mas severas como la pre-
sencia de una o mds de las siguientes condi-
ciones:

— Apifiamientos o espaciamiento de ma-
yor extensién que en cadigo 1.

—-Y en los cuatro incisivos anteriores:
* Resalte maxilar de 9 mm. o més.

* Resalte mandibular, mordida cruzada
anterior de una anchura mayor que una co-
rona.

* Mordida abierta.

* Desviacién de la linea media de mds de
4 mm.

6. Indice comunitario de enfermedad
periodontal y necesidad de
tratamiento

En este indice se usan los indicadores: (0)
diente sano; (1) existencia o no de sangrado
gingival; (2) presencia o no de célculo supra
o subgingival y, (3) existencia o no de bolsa
periodontal, clasificadas en superficiales (4-
5 mm.) y profundas (6 mm. o mds). Para el
examen se usa una sonda especial «sonda
OMS», con una «bolita» de 0’5 mm. en su
extremo y con una banda negra situada entre
los 3,5 mm. y los 5,5 mm. desde la bolita.

Sextantes. La boca se divide en 6 sextantes
delimitados por los dientes niimeros 17-14, 13-
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23,24-27, 37-34, 33-43 y 44-47. Un sextante
s6lo se explora si quedan en él dos 0 mds
dientes que no estdn indicados para extrac-
cién. Si en un sextante sélo queda un diente,
éste se incluye en el sextante adyacente.

Dientes indices. Hasta los 19 afios sélo se
exploran seis dientes: 16,11,26,36,31,46,
para evitar errores de «falsas bolsas», en los
dientes que estdn haciendo erupcién. Por
esta misma razon, cuando se examinan ni-
fios menores de 15 afios, sélo se registra la
presencia de sangrado y de cdlculo supra o
subgingival. Si en un sextante no se encuen-
tra el diente indice, éste se puede reempla-
zar por un incisivo cualquiera que haya he-
cho erupcién completa o un premolar.

Por orden decreciente de scveridad se
usan los siguientes cédigos:

4 - bolsa mayor de 6 mm (la zona negra
de la sonda no es visible)

3 - bolsa de 4 0 5 mm (el margen gingival
esta situado en la zona negra de la sonda).

2 - célculo detectado mediante el sondaje,
pero la zona negra de la sonda es completa-
mente visible.

1 - sangrado observado directamente o con
un espejo bucal después de la exploracion.

0 - diente sano.

Necesidades de tratamiento periodontal,
se usan los siguientes c6digos:

NTO: No necesita tratamiento (cédigo 0
de enfermedad periodontal).

NT1: Necesidad de instruccién en higiene
oral (cédigo 1 de enfermedad periodontal).

NT2: Necesidad de instruccion en higie-
ne oral, mds, profilaxis profesional (cédigo
2 y 3 de enfermedad periodontal).

NT3: Necesidades de instruccién en hi-
giene oral, mds, profilaxis profesional, mds
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tratamiento complejo (c6digo 4 de enferme-
dad periodontal).

7. Alteraciones del esmalte

Es recomendable determinar el grado
fluorosis mediante la clasificacién de Dean.

No obstante hay ciertas formas de fluoro-
sis que son dificiles de distinguir de opaci-
dades idiopéticas, hipoplasias, tinciones me-
dicamentosas, etc. Afecciones cuyo diagnds-
tico es dificil si no se estd familiarizado con
este tipo de lesiones. Por lo que una alterna-
tiva es englobar todas estas alteraciones en
un unico cédigo «alteraciones del esmalte»,
que pueda ser utilizado para monitorizar la
tendencia en el futuro.

8. Indicadores de resultados

— Prevalencia de caries en denticidn tem-
poral seguin la edad y el sexo.

Indice cod, valores de los componentes
del indice seglin la edad y el sexo.

— Prevalencia de caries en denticién per-
manente, segin la edad y el sexo.

— Prevalencia de caries en el primer mo-
lar permanente segun la edad y el sexo.

— Prevalencia de caries en el segundo
molar permanente segiin la edad y el sexo.

— Indice CAOD, valores de los compo-
nentes del indice segtin edad y sexo.

— Indice CAOM, valores de los compo-
nentes del indice.

— Prevalencia total de caries (denticién
temporal + denticién permanente).

— Prevalencia de caries activa, segtn el
tipo de denticién, y la edad.

— Indice de restauracion, segin el tipo de
denticidn, la edad y el sexo.
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— Necesidades de tratamiento, segin el
tipo de denticién, edad, sexo y promedio
dientes segtin las necesidades de tratamiento.

— Necesidad de obturacién de los mola-
res permanentes segin la edad, el sexo y
promedio de molares permanentes que ne-
cesitan obturacion.

-— Prevalencia de la enfermedad perio-
dontal, segtn la edad y el sexo.

— Promedio de sextantes segin el tipo
de afectacién periodontal, segiin la edad y
el sexo.

— Promedio de sextantes que requieren
tratamiento.

— Prevalencia de la enfermedad perio-
dontal segin la edad y el sexo.

— Tipo de maloclusién segtin la edad y
el sexo.

— Prevalencia de alteraciones del esmal-
te, segtin la edad y el sexo.

— Prevalencia de fluorosis segiin edad y
S€XO0.

— Prevalencia de alteraciones del esmal-
te segtin la edad y el sexo.

ANEXO 1

Cuantificacién del grado de
concordancia

Es necesario que todos los examinadores
interpreten los criterios a aplicar (diagndsti-
cos, de tratamiento, etc.) de la misma manera,
los apliquen sin variaciones entre ellos y, los
mantengan constantes a lo largo del estudio.

Como el acuerdo total es pricticamente
imposible hay que cuantificar el grado de
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acuerdo o concordancia existente por parte de
un examinador consigo mismo (concordancia
intraexaminador) y de dos o mds examinado-
res (concordancia interexaminador).

El estudio de la concordancia se debe rea-
lizar en la fase previa de preparacién de la
encuesta y durante el trabajo de campo.

Supongamos que se ha examinado al
mismo grupo de personas dos examinado-
res distintos (analisis de la concordancia
interexaminador) o que son explorados dos
veces por el mismo examinador (andlisis
de la concordancia intraexaminador) vy,
queremos estudiar la concordancia en el
diagnéstico. Una vez examinado el grupo,
las fichas de exploracién de los dos exd-
menes deber ser confrontadas entre si y
anotados los diagnésticos coincidentes y
los no coincidentes, en una tabla de doble
via o doble entrada.

El diagnostico podemos agruparlo (por
ejemplo) en cuatro categorias diagndsticas:

diente sano (cddigos 0 y A), diente cariado
(cédigos 1,2, B y C), diente obturado (cddigo
3y D) y diente ausente (c6digos 4,5 y E).

Construimos una tabla de doble entrada
(tabla 1). Supongamos que se ha han explo-
rado 20 personas, y que se han examinado

510 dientes con los resultados que aparecen
en la Tabla 2.

Para cuantificar el grado de concordancia
utilizamos unos indicadores: el porcentaje
de acuerdo y el test Kappa.

1. Porcentaje de concordancia: suma
de diagndsticos iguales entre dos examina-
dores (o entre un examinador explorando al
mismo grupo en dos ocasiones distintas), di-
vidido por el nimero de observaciones rea-
lizadas, y el resultado multiplicado por 100.
En nuestro ejemplo seria:
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Tabla 1

Estado Dental. Concordancia inter-examinadores

EXAMINADOR 2 ..o EXAMINADOR 1 ..o
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano 1 2 3 4 142+3+4
Cariado 5 6 7 8 5+6+7+8
Obturado 9 10 11 12 9+10+11+12
Ausente 13 14 15 16 13+14+15+16
Total 145+9+13 2+6+10+14 3+7+11+15 448+12+16 1424344454647+
+8+9+10+1 1+12+
+13+14+15+16
1. Dientes que ambos examinadores consideran que estdn sanos.
2. Dientes que el examinador | considera cariado, pero el examinador 2, considera sanos.
3, Dientes que el examinador 1 considera obturados, pero el examinador 2, considera sanos.
4. Dientes que el examinador 1 considera ausentes, pero el examinador 2, considera que estén presentes y sanos.
5. Dientes que el examinador [ considera sanos, pero el examinador 2, considera cariados.
6. Dientes que ambos examinadores consideran cariados.
7. Dientes que el examinador 1 considera obturados, pero el examinador 2. considera cariados.
8. Dientes que examinador 1 considera ausentes, pero el examinador 2, considera que estdn presentes y cariados.
9. Dientes que el examinador 1 considera que estdn sanos, pero el examinador 2, considera que estdn obturados.
10. Dientes que el examinador | considera cariados, pero el examinador 2, considera obturados.
11. Dientes que ambos examinadores consideran que estdn obturados.
12. Dientes que examinador 1 considera ausentes, pero el examinador 2, considera presentes y obturados.
13. Dientes que el examinador | considera sanos, pero el examinador 2 considera ausentes.
14. Dientes que el examinador 1 considera cariados, pero el examinador 2 considera ausentes.
15. Dientes que el examinador | considera obturados, pero el examinador 2, considera ausentes.
16. Dientes que ambos examinadores consideran ausentes.
Tabla 2
Estado Dental. Concordancia inter-examinadores
EXAMINADOR 2 ..o EXAMINADOR | .o
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano 395 8 2 5 410
Cariado 5 65 0 0 70
Obturado 0 7 13 0 20
Ausente 0 0 0 10 10
Total 400 80 15 15 510
Porcentaje de concordancia = res, pues han coincidido en el 94,7% de las
ocasiones en sus diagnosticos.
_395465+13+10 o o,
510 ’ 2. Test de Kappa.
Este coeficiente del test de Kappa mide la
Este porcentaje nos indica que existe una probabilidad, de que la concordancia encon-
gran concordancia entre ambos explorado- trada sea debida al azar (es decir a la asigna-
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cién aleatoria de las categorias diagndsticas,
sin tener en cuenta la aplicaciéon uniforme
de unos criterios diagnosticos).

Se define el test de Kappa: concordancia
observada menos la concordancia esperada
por el azar dividido por el nimero de obser-
vaciones realizadas menos la concordancia
esperada por el azar.

(Concordancia observada) — (Concordancia esperada)
N —(Concordancia esperada)

Concordancia observada = nimero de
ocasiones en las que ambos examinadores
han coincidido sus diagndsticos, en nuestro
ejemplo 395 + 65 + 13 + 10 = 483.

Concordancia esperada (debido al
azar) = para ello construimos una tabla de
doble entrada, manteniendo la fila y la co-
lumna de los totales (Tabla 3). Las casillas
a, b, ¢, d, representan el nimero de ocasio-
nes en las que el azar habria determinado
resultados coincidentes.

a =410 x 400/510
b =70 x 80/510
c=15x%x20/510

d=15x10/510

Concordancia esperada = 321,6 + 10,9 +
+ 0,58 + 0,29 + = 333,37

Esto significa que de las 483 ocasiones en
las gque ha existido coincidencia del diagnos-
tico entre los dos examinadores, en 333,37
ocasiones puede achacarse simplemente al
azar (a la asignacion aleatoria de las catego-
rias diagndsticas), por lo que su diferencia
(149,63), seria el nimero de ocasiones en la
que la coincidencia de diagndstico se debe-
ria, a la homogeneidad del criterio diagnés-
tico de ambos exdmenes.

483-33337

————=0,85
510-333,37

Text Kappa =

Lo que representa un nivel de concordan-
cia muy alto segiin la escala propuesta por
Landis y Koch en 1977:

< 0.0 no concordancia

0.00 - 0,20 minima concordancia
0,21 - 0,40 ligera concordancia

0,41 - 0,60 moderada concordancia
0,61 - 0,80 importante concordancia

0,81 - 1.00 casi concordancia completa

Tabla 3

Estado Dental. Concordancia inter-examinador esperada

EXAMINADOR 2 ..ooiinrininnieseneraseessessnseessessassenes EXAMINADOR [ .o
Sano Cariado Obturado Ausente Total
Sano a 321,6 410
Cariado b 10,9 70
Obturado c 0,58 20
Ausente d 0,29 10
Total 400 80 15 15 510
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CRITERIOS MINIMOS DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS...

ANEXO 2
Formulario de la OMS para la evaluacién de la salud bucodental (1986)
(simplificado)
PAIS
Numero de Original
Dejor en bionco  Aho Mes Dic identificocion  Duplicodo Exomi
(1)[ ] l I ]“) (l)[ l ](C) 17)D_—_Dj(ﬂ) D(H) D(ﬂ)
INFORMACION GENERAL
Nombre OTROS DATOS (especificar)
Edad en ahos (.:)ED (14} Lugor «.)ED(«; @)
Sexo (M=1.F=2) D(m ) Dczz)
Tipo
Grupo étnico D,( 18) ;- wrbene
t
Oeupocion D“,) 3sruret Dm) Dm)
MALOCLUSION ESTADC PERIODONTAL
TS 11 28/27 g+ sano 3¢ oo 4-Bmm
O s aingune D (28} (27) 1 * sangrado (bondo negre de kb somdo parciaiments viaibie )
1 ligers (24) Tr cikule 4shois0 Smm ¢ mée
2+ moderode (28) (30) {vonds negro ds Ie 300dc o visible)
«7746 ¥ /37 X * sartante exciuide
ESTADO DE LA DENTICION Y NECESIDADES
DE TRATAMIENTO. ESTADO TRATAMIENTO
5554530001 §) 6262 6485 Disnte Disrte
17 8 IS M B2 2 R223MLS26ZT RS Fermenente Primaric
estade O: sene A O3 pingune
(x a8} |t ouriede 8 1: tretemionto
2t gbturedo yceriedo [ anticeries ¢ sellodor.
i Kee) :: obturodo sin caries O 23 ebturecion @ wno
tretemionts L :::::::':':‘ ‘ l-:::-.::v—mo
MRS NTITIMTS 6 categer 7 més supertisies.
MUY MBS INDHIINYT S N 4 5 gerens ¢ pller do
otta k4 ::rn:c pusnte ¢ [} pusate
. 1 - =0 10 do! puente
e ) G e 1 e
$a) (94) 6= stamiente suipe!
tretemionts 7 = sxtreccibn
8 = oo tretemionte
9 = (especificar)...........
© 2 normeol
FLUOROSIS 15 Gudose
22 myy ligere
3= ligere
D(ﬂ) 4 1 moderode
S * savere

WHO 3434 ORH (B 86 10.000)
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EFECTOS DE LA COBERTURA VACUNAL PREVIA
EN LA DINAMICA DE UN BROTE DE SARAMPION

Antonio Luna Sanchez.

Unidad de epidemiologfa. Distrito Sanitario Aljarafe. Sevilla.

RESUMEN

Fundamento: La eficacia de una vacuna deberfa medirse
mediante ensayos clinicos controlados, no obstante, aspectos
éticos lo impiden. Orenstein sugiere que se estime la eficacia
de una vacuna mediante. entre otros métodos, el estudio de los
brotes epidémicos de la enfermedad caso de ser posible. El
presente estudio plantea el cdlculo de la eficacia vacunal en el
terreno y de los efectos protectores de un programa de vacuna-
cién mediante el andlisis de un brote epidémico de sarampién.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo. L.a poblacién de
estudio la constituy6 el grupo de nifios nacidos en el municipio
de Aznalcollar (localidad de 5.571 habitantes perteneciente al
Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla) entre dos brotes epidémicos de
sarampién ocurridos en dicha localidad en los afios 1986 y 1994,
Se excluyeron de la cohorte a aquellos nifios que a comienzos del
brote de 1994 no habian cumplido la edad de vacunacién y
también a quienes tuvieron exposicién anterior al virus, es decir
los nacidos antes y durante la epidemia de 1986. El estudio
incluyé a vacunados y no vacunados. Todos los casos cumplian
los criterios diagndsticos establecidos. A todos los nifios en se-
guimiento se les reviso sus antecedentes vacunales. Tras el cdlculo
de las tasas de ataque en vacunados y no vacunados, se determi-
naron la eficacia vacunal y los efectos indirectos totales y medios
del programa de vacunacion.

Resultados: La vacuna resulté eficaz en el 91,5% de los
vacunados. El programa de vacunacién produjo una reduccién
del nimero de casos en los no vacunados del 78.9%. del 98%
en los vacunados y del 92% en el conjunto de la cohorte
estudiada, siendo la cobertura vacunal de la misma del 66,4%.

Conclusiones: Los efectos de la vacunacién y la eficacia
vacunal pueden y deben ser calculados aprovechando la apari-
cién de brotes epidémicos caso de ser posible. Se recomienda
incrementar las coberturas de vacunacién de la poblacién y
mejorar asi los efectos protectores del programa.

Palabras clave: Eficacia vacunal. Vacunaciones. Saram-
pion. Efectividad vacunal.
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ABSTRACT

The Effects of Pprior Vaccination
Coverage on the Dynamics of an
Outbreak of Measles

Background: The effectiveness of a vaccine should really
be measured through controlled clinical testing. Ethical ques-
tions, however, prevent this from being possible. Orenstein su-
ggests that one of the methods that could be used to estimate
the effectiveness of a vaccine is the study of the epidemic
outbreaks of the disease wherever possible. This paper examines
the calculation of the effectiveness of vaccinations in the field
and of the protective effects of a vaccination programme
through the analysis of an epidemic outbreak of measles.

Methods: A retrospective cohort study. The covered popula-
tion was a group of children born in the municipality of Aznalcollar
(a town with 5,571 inhabitants falling under the Alfarafe-Seville
Heaith Authority District) between two epidemic outbreaks of
measles recorded there in 1986 and 1994. Those children who had
not reached vaccination age at the start of the 1994 outbreak were
excluded from the cohort as were those who had been previously
exposed to the virus - the children born before and during the 1986
epidemic. The study included both children who had been vacci-
nated and children who had not. All the cases fulfilled the diag-
nostic criteria set. The vaccination history of all the children being
monitored was reviewed. After calculating the infeciion rate in
those who had been vaccinated and those who had not. the vacci-
nation effectiveness and the indirect, total and average effects of
the vaccination programme were calculated.

Results: The vaccination was effective in 91.5% of the children
vaccinated. The vaccination programme led (o a 78.9% reduction
in the number of cases among the unvaccinated children, 98%
among the children who had been vaccinated and 92% in the
overall cohort studied, whose vaccination coverage was 66.4%.

Conclusions: The effects of vaccination and vaccination
effectiveness can and should be calculated by taking advantage
of the epidemic outbreaks that take place wherever possible.

It is recommended that vaccination coverage of the popula-
tion be increased, thus enhancing the protective effects of the
programme.

Key words: Vaccination effectiveness. Vaccinations. Meas-
les.
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INTRODUCCION

La medicidn ideal de la eficacia vacunal
en el terreno deberia ser evaluada mediante
la realizacién de ensayos clinicos controla-
dos en los cuales compardramos a dos gru-
pos de nifios elegidos aleatoriamente, a uno
se les administraria la vacuna y al otro un
placebo; tras un perfodo de seguimiento y
exposicidn al virus se compararian las tasas
de ataque de la enfermedad en ambos gru-
pos!. No obstante, problemas éticos impi-
den su realizacion.

Por otro lado los estudios de seropreva-
lencia nos aproximan a la eficacia vacunal
al aportar datos sobre el porcentaje de po-
blacién inmunizada tras la vacunacién; sin
embargo precisan disponer de laboratorios
donde procesar las muestras y de la acepta-
ci6én de la poblacidén para las extracciones.

Como alternativa Orenstein' en 1985
planteé calcular la eficacia de una vacuna a
partir de un brote epidémico de la enferme-
dad. Mads tarde Haber? y Halloran® en 1991
especifican como, a partir de las tasas de
ataque, pueden calcularse los efectos direc-
tos de un programa de vacunacion (ED)
-equivalente a la eficacia vacunal en el te-
rreno-, indirectos (EI) -proteccién sobre los
no vacunados-, totales (ET) -proteccién en
los vacunados en los cuales, a los efectos de
la vacuna en si, se incorpora la inmunidad
de grupo- y los efectos medios (EM) -bene-
ficios que la vacunacion proporciona al con-
junto del grupo estudiado-.

El presente estudio pretende calcular la
magnitud de los distintos efectos que la co-
bertura de vacunacién de triple virica pro-
dujo en el desarrollo de un brote epidémico
de sarampién ocurrido en un municipio del
Distrito de Aljarafe en 1994.

MATERIAL Y METODOS
Aznalcollar es un municipio de 5.571 ha-

bitantes perteneciente al Distrito Sanitario
Aljarafe. Dicho municipio tiene un prome-
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dio de 80 nifios nacidos/afio. En 1986 hubo
un brote de sarampién que di6 lugar a un
elevado nimero de afectados: 769 casos no-
tificados al sistema de vigilancia epidemio-
logica. Desde ese afio hasta diciembre de
1994 -fecha en que comenz6 el brote anali-
zado y que durd hasta marzo de 1995- tan
solo se produjeron 2 casos de esta enferme-
dad en joévenes mayores de 10 afios.

El Programa de Vacunaciones de Andalu-
cfa’® se puso en marcha en el Distrito Aljarafe
en 1986, aunque su consolidacion se produjo
en 1989 cuando la cobertura de vacunacién
por triple virica alcanza la cifra del 8§7%. A
partir de entonces las coberturas de esta va-
cunacidn han superado el 90%. Sin embargo
Aznalcollar siempre presentd cifras de co-
bertura inferiores a las del conjunto del dis-
trito, siendo considerada su poblacién infan-
til como mds vulnerable que la del resto de
municipios para las enfermedades infeccio-
sas infantiles susceptibles de vacunacién.

El niimero de casos de sarampi6n notifi-
cados en el distrito ha ido paulatinamente
decreciendo, pasando de 52 en 1987 a 13 en
1994, sin embargo en 1995 hubo un incre-
mento, alcanzandose la cifra de 95 casos no-
tificados. Este hecho estuvo vinculado a la
aparicién del brote a finales de 1994 en el
municipio de Aznalcollar.

Para el cdlculo de los efectos de la vacu-
nacién se ha realizado un estudio de cohor-
tes, donde la poblacién ha sido seleccionada
siguiendo los criterios propuestos por Orens-
tein!, a saber:

a) se excluyeron a los nifios con experien-
cia anterior de contacto con el virus, es decir
a los nacidos antes y durante la epidemia de
1986; asi pues, solo se incluyeron a los na-
cidos a partir del 30.06.1986.

b) se excluyeron, igualmente, a los nifios
que 15 dias antes del comienzo del brote
epidémico de 1994 -es decir antes del perio-
do de incubacion de la enfermedad(6)-, no
tenfan la edad recomendada para esta vacu-
nacién (15 meses)’. Se incluyeron tan solo a
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La eficacia vacunal 6 efectividad directa
resulto ser del 91°5%, la efectividad indirec-
ta del 78°9%, la efectividad total del 98’2%
y la efectividad media del 91°7%. (tabla 4).

Tabla 4
Distintos efectos de la vacunacién
Eficacia vacunal en el terreno 91.5%
Efectividad directa (E.D.) 91,5%
Efectividad indirecta (E.L) 78,9%
Efectividad total (E.T.) 98.2%
Efectividad media (E.M.) 91,7%
DISCUSION

Si los problemas éticos imposibilitan el
estudio de la eficacia de una vacuna, los
brotes epidémicos de algunas enfermedades
infecciosas nos pueden permitir estimarla a
partir de las propuestas de Orenstein. En
nuestro estudio la eficacia de la vacuna tri-
ple virica respecto al sarampion fue del
91°5%. En estudios de seroprevalencia al-
gunos autores®!? encuentran porcentajes si-
milares de poblacién infantil con anticuer-
pos contra el sarampidn en jévenes vacuna-
dos que no pasaron la enfermedad.

Otros autores*, utilizando la misma meto-
dologfa, presentan resultados similares: ED
del 91°2%, ET del 98%, EI del 82'4% y
unos EM del 97°3%.

En nuestro estudio la vacuna resulté efi-
caz para €l 91'5% de los Vacunados (ED)
-los vacunados disminuyeron la susceptibi-
lidad ante la infeccién en un 91°5%-; casi
un 79% de los no vacunados (EI) no enfer-
maron gracias a la inmunidad de grupo o de
rebafio; los vacunados vieron incrementado
el efecto protector hasta un 98’2% al incor-
porar a la eficacia de la vacuna la inmunidad
de grupo (ET) y el conjunto de la poblacién
infantil habria tenido un 92% mads de casos
de sarampion de no haber existido el pro-
grama de vacunacién (EM).

Rev Esp Salud Pdblica 1997, Vol. 71, N.° 3
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Las diferencias encontradas entre ambos
estudios puede deberse a las diferencias
existentes entre las coberturas de vacunacién
de ambos grupos estudiados -un 93% en el
estudio de Amela C. y un 66’4% en nuestro
estudio-. Serfa preciso incrementar las co-
berturas de vacunacién de la poblacién estu-
diada, ya que ello supondria disminuir las
posibilidades de circulacién del virus por di-
cha colectividad infantil al incrementar los
efectos indirectos y medios de la vacuna-
cién.
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DE LA ADECUACION (PAE): APLICACION A LOS CUATRO GRUPOS
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RESUMEN

Fundamento: Existe un amplio consenso ¢n que una parte
de la utilizacién de los recursos hospitalarios es inadecuada, en
el sentido de que los pacientes reciben servicios que no les
proporcionan beneficios significativos, o bien. que podrian ser
mds beneficiosos, 0 menos costosos, en un nivel asistencial
inferior. El objetivo principal de este trabajo es determinar,
mediante la aplicacién retrospectiva de la versién pedidtrica del
Protocolo de Evaluacién de la Adecuacién (AEP), el porcentaje
de ingresos y estancias inadecuadas de los 4 Grupos Relacio-
nados con el Diagnéstico (GDR) més frecuentes en un hospital
materno-infantil.

Método: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
analizan 353 historias clinicas (HC) de las 361 que constituyen
la poblacion de estudio. Como andlisis estadistico se utiliza Chi
cuadrado y andlisis de lendencia lineal. Sobre las medias obte-
nidas se aplicé un anilisis de la varianza y la prueba de com-
paracion multiple de Scheffé.

Resultados: Las admisiones fueron juzgadas como adecua-
das en 284 (80.5%) de los casos e inadecuadas en 69 (19,5%).
El 76% de las estancias revisadas fueron juzgudas como apro-
piadas y el 24% como inapropiadas. En el GDR 030 (estupor
y coma de origen traumdtico, coma<] hora. edad 0-17) se
aprecia una relacién directa entre duracién de la estancia y uso
inapropiado de la hospitalizacidn.

Conclusiones: De los resultados de este estudio se despren-
de que una sustancial proporcién de la utilizacion en el hospital
es inapropiada y que, particularmente en el GDR 030, es pro-
bable se esté efectuando un manejo especialmente conservador.

Palabras clave: Pedidtria. Frecuentacién hospitalaria. Gru-
pos Diagnésticos Relacionados.

Correspondencia:

Jesiis Luis Saleta Canosa.
Antonio Rios, 68. 51 H.
15009 La Coruiia.

ABSTRACT

PaediatricVersion of the Adequacy
Evaluation Protocol (AEP): its
Application to the four most frequent
Diagnosis Related Groups in a
Children’s Hospital in La Coruiia

Background: There is wide-spread consensus that a part of
the use of hospital resources is inadequate in the sense that the
patients receive services that do not provide them with any
significant benefits, or that could be more beneficial, or less
costly, with a lower care standard. The main aim of this work
is to determine the percentage of inadequate admissions and
stays in hospital for the four most frequent Diagnosis-Related
Groups (DRGs) in a maternity-children’s hospital through the
retrospective application of the paediatric version of the Ade-
quacy Evaluation Protocol (AEP).

Method: It was a retrospective study in which 353 out of
the 361 medical records that made up the covered population
were analysed. Chi-square and linear trend were the statistical
analysis methods used. A variance analysis and the Scheffé
multiple comparison test were applied to the average values
obtained.

Results: The admissions were judged to be adequate in 284
(80.5%) of the cases and inadequate in 69 (19.5%). Of the stays
in hospital, 76% were deemed to be appropriate and 24%
inappropriate. In DRG 030 (stupor and trauma-related coma,
coma<1 hour, age 0-17), a direct relation can be found between
the length of the stay in hospital and the inappropriate use of
hospitalisation.

Conclusions: The results of this study show that a substan-
tial proportion of the use of the hospital is inappropriate and
that, particularly in DRG 030, this use is probably handled in
an overly conservative way.

Key Words: Paediatrics. Number of times in hospital. Diag-
nosis-related Groups.
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INTRODUCCION

Entre 1960 y 1991 el porcentaje del pro-
ducto interior bruto (PIB) dedicado a gastos
de salud en los paises de la OCDE, salvo
algunas excepciones, crecié del 3,6 al 7,4%.
En Espafia, durante este perfodo se cuadru-
plicé la participacion de la sanidad en el
PIB, pasando de un 1,5 a un 6,7%!, supo-
niendo el componente hospitalario algo mds
del 60% del mismo. Aunque este gasto sea
comparativamente menor que el de otros
paises desarrollados, la preocupacién por su
rdpido crecimiento, la actual situacién de
recesion econdmica y las exigencias de la
politica de incorporacién a la Unién Euro-
pea hacen previsible un futuro inmediato de
austeridad para el sector sanitario.

El aumento del gasto sanitario puede des-
cribirse como resultado de: a) una continua
elevacion de precios, en general (inflacién)
y otra especifica de cada subsector sanita-
rio; b) una mayor densidad de pruebas diag-
nésticas y terapéuticas por proceso; ¢) una
mayor utilizacién de los servicios (frecuen-
tacién hospitalaria, consumo de medica-
mentos, contactos con el médico), y d) el
crecimiento de la poblacién?,

Existe un amplio consenso en que parte
de la utilizacién de los recursos hospitala-
rios es inadecuada, en el sentido de que los
pacientes reciben servicios que no les pro-
porcionan beneficios significativos, o bien,
que podrian ser mds beneficiosos o menos
costosos, en un nivel asistencial inferior®*,
También es sabido que algunos de los dias
que los pacientes permanecen en el hospital,
adn en el supuesto de que el internamiento
en conjunto sea necesario, no se hallan en
un estado clinico o no necesitan cuidados
que requieran su estancia en el hospital du-
rante ese dia®®.

Con la finalidad de determinar qué ingre-
sos y estancias hospitalarias estdn o no jus-
tificadas se han desarrollado diversos ins-
trumentos entre los que destaca el Protocolo
de Evaluacién de la Adecuacién (AEP),
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cuya fiabilidad y validez ha sido demostra-
da™. Se dispone en la actualidad de dos ver-
siones del AEP, una para aplicacién a pa-
cientes adultos y una version para aplicacidn
en pediatria.

El objetivo principal de este trabajo es
determinar, mediante la aplicacién retros-
pectiva de la versién pediatrica del AEP, el
porcentaje de ingresos y estancias inadecua-
das de los 4 Grupos Relacionados con el
Diagndstico'®! (GDR) mds frecuentes en un
hospital materno-infantil.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en el hospital
materno-infantil Teresa Herrera, que forma
parte del Complejo hospitalario Juan Cana-
lejo -Maritimo de Oza de La Coruiia, un
hospital de nivel terciario'?.

La poblacion a estudio la constituyen to-
dos los pacientes (361) encuadrados dentro
de los 4 GDRs mas frecuentes (tabla 1) in-
gresados en el periodo comprendido entre el
I de julio de 1994 y 30 de junio de 1995.

Se trata de un estudio retrospectivo en el
que se analizan 353 historias clinicas (HC)
de las 361 que integran la poblacién de es-
tudio, ya que 8 de ellas (2,2%) no se halla-
ron.

La unidad de andlisis la constituye, por
una parte el dia de la admisién y, por otra.
dos o mds dias de la estancia total del pacien-
te (excepto la correspondiente al dia dei alta
que no es revisada), ponderados segin la
duracién de la misma (minimo de 2 estancias
evaluadas cuando la estancia total era infe-
rior a Il dias y médximo de 4 dias cuando
dicha estancia total era superior a 20 dfas) y
elegidos por muestreo aleatorio simple.

Los pacientes que permanecieron ingresa-
dos por un periodo igual o inferior a 24 horas
solo se valoraron para adecuacion de ingreso
pero no de estancia.
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Aungque la versién del AEP en pediatria
se aplica a pacientes a partir de los 6 meses
de edad!?, arbitrariamente hemos incluido
en nuestro estudio a pacientes con edad
igual o superior a los 12 meses, por lo que
la edad de los mismos se refleja en afios
cumplidos.

El tipo de ingreso del paciente se consi-
der6 urgente si se hacia a través del servicio
de urgencias del hospital y programado si se
hacia a través de consultas externas.

Como reingreso se interpretd todo aquel
paciente que ingresa de nuevo en el hospital
en los siguientes 30 dfas después de haber
sido dado de alta a consecuencia de la mis-
ma patologia (o complicaciones de la mis-
ma) que habia originado el ingreso anterior.

La revisién fue realizada por un unico
observador, médico, con experiencia en re-
vision de HC.

Para la identificacion de admisiones y es-
tancias inapropiadas se utilizé la version pe-
didtrica del AEP traducida al espafiol y pu-
blicada por la Fundacién Avedis Dona-
bedian!® (Tablas 2 y 3), formada por dos
conjuntos de criterios objetivos e inde-
pendientes del diagndstico, destinados a la
identificacion de admisiones y estancias
inapropiadas.

El primer conjunto consta de 20 criterios
disefiados para juzgar la necesidad de la
admisién hospitalaria. Los siete primeros
tienen relacién con los servicios clinicos
que recibe el paciente, mientras que los 13
restantes con la gravedad del estado clinico
del paciente. La presencia durante el primer
dia de ingreso hospitalario de uno solo de
estos criterios basta para considerar apro-
piado el ingreso, que se valora como inapro-
piado cuando no cumpla ninguno de ellos.
Es importante destacar que este primer gru-
po de criterios valora la pertinencia de la
admision en el momento en que ésta se pro-
duce y no la totalidad del ingreso hospita-
lario.
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El segundo conjunto de criterios se em-
pleé para determinar la necesidad de cada
una de las estancias siguientes al dia del
ingreso, con la excepcién, como ya quedd
sefialado, del dia del alta. Consta de un total
de 28 criterios, 12 de ellos referidos a la
prestacién de servicios médicos, 8 a cuida-
dos de enfermeria y los 8 ultimos a la situa-
cién clinica del paciente. Como en el con-
junto anterior, basta con presentar un criterio
para considerar apropiada la estancia hospi-
talaria el dia revisado.

A diferencia de algunos trabajos publica-
dos', en el que se ha cambiado alguno de
los items, no se realiz6 modificacién alguna.

El AEP incorpora, ademds una lista de
posibles motivos de uso innecesario (tablas
4 y 5), que facilita el poder asignar a la
admisién y a los dias de estancia, considera-
dos como inadecuados, una posible causa.
Dado que los items utilizados son los mis-
mos que se aplican al AEP de adultos, algu-
nos de ellos no son de aplicacién en pedia-
tria, tales como el item n17 (el paciente pre-
cisa una residencia de ancianos) y otros, se
modificaron para su mejor adaptacién a un
contexto pedidtrico (cambiando la palabra
«anciano» por «nifio»).

Previa elaboracién de una ficha epidemio-
l6gica de recogida de datos, figura 1, se so-
licitaron las 361 HC una sola vez, al archivo
del hospital. Un total de 19 pacientes
(5,36%) ingresaron por un periodo igual o
inferior a 24 horas, por lo que sélo se valo-
raron para la adecuacién de la admision pero
no de la estancia. Los restantes 334 casos
originaron 2085 estancias.

Todos los documentos contenidos en la
HC estuvieron disponibles y se utilizaron en
la revision.

Para el andlisis de los datos se cred una
base de datos en el programa informdtico
dBASEIIIL Los datos se analizaron con los
paquetes estadisticos EPIINFO y SPSS para
Windows. Sobre variables cuantitativas se
calculé la media y desviacion estdndar, asi
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como los valores miximos y minimos.
Como andlisis estadistico se utiliza Ji cua-
drado y andlisis de tendencia lineal. Sobre
las medias obtenidas se aplicé un andlisis de
la varianza y para detectar las diferencias
entre ellas se aplic6 la prueba de compara-
c¢ién miltiple de Scheffé.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue
7,71£3,65 (1-16) afios. Sélo 2 pacientes te-
nian edad superior a 13 afios . En cuanto al
sexo, 218 (61,8%) eran varones y 135
(38,2%) nifias.

Los ingresos procedentes del servicio de
urgencias fueron 347 (98,3%), mientras que
s6lo 6 (1,7%) se realizaron de forma progra-
mada. La estancia media fue 6,32+4,61 (2-
41) dias, sin contar ¢l dia del alta. Dicha
estancia media fue mayor en el GDR 026
con 7,27+4,92 (2-41) dias, identificdndose
diferencias estadisticamente significativas
entre éste y el GDR 030 (p=0,001). En la
tabla 6 se muestran las caracteristicas de la
poblacién estudiada y tipo de ingreso por
GDR. Sélo 2 pacientes permanecieron in-
gresados por un periodo superior a 30 dias.
Ningin paciente fallecid. Unicamente se
observaron 2 (0,6%) readmisiones.

Las admisiones fueron juzgadas como
adecuadas en 284 (80,5%) de los casos e
inadecuadas en 69 (19,5%). Los porcentajes
de inadecuacion de admisiones por GDR se
presentan en la figura 2, encontrandose di-
ferencias estadisticamente significativas en-
tre todos ellos (p<0,003), excepto entre el
GDR 026 y GDR 070.

De las 2085 estancias que originaron los
334 pacientes, se estudiaron 684 (38,8%).
El 76% de los dias revisados fueron juzga-
dos como necesarios y el 24% como inne-
cesarios. En la figura 3 quedan reflejados
los porcentajes de inadecuacién de estan-
cias por GDR. Las diferencias fueron esta-
disticamente significativas (p<0,003), ex-
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cepto cuando se compara el GDR 070 con el
GDR 184.

No se encontraron diferencias significati-
vas entre las estancias juzgadas como inne-
cesarias y duraci6én de la misma cuando los
datos se analizan de forma global (p=0,94).
Sin embargo, en el GDR 030, los pacientes
con estancias menores de 11 dias (grupo de
referencia) mostraron diferencias estadisti-
camente significativas (p=0,01) cuando se
comparan con los que tuvieron estancias en-
tre 11 y 20 dias y mas de 20 dias.

Tampoco hubo relacién entre estancias in-
necesarias y sexo del paciente cuando los
datos se estudian desde una perspectiva glo-
bal (p=0,06). No obstante, al evaluar dicha
asociacion en los distintos GDR, ésta se
pone de manifiesto en el GDR 026 (p=0,04).

Cuando se comparan las estancias juzga-
das como innecesarias en el grupo de pacien-
tes con 5 0 menos afios de edad respecto a
los de mds de edad, tampoco se encuentran
diferencias significativas (p=0,281).

Aquellos casos en los que el ingreso se
catalogdé como inadecuado, se identificaron
todos ellos como debidos a pruebas diagnds-
ticas y/o tratamiento que hubieran podido
realizarse en consultas externas.

Los motivos de inadecuacion de las estan-
cias se atribuyeron en el 71,4% de los casos
a que el médico «no presta atencién a la
necesidad de dar el alta rdpidamente, una vez
que se ha conseguido el propésito de la hos-
pitalizacién: el médico mantiene al paciente
en el centro cuando ya no recibe o requiere
los servicios de un centro de agudos». En el
20,5% se debi6 a que el procedimiento diag-
néstico y/o tratamiento necesario pudiera
haberse realizado como paciente externo; en
el 5,4% a que se estaba pendiente de resul-
tados de prueba(s) diagnéstica(s) o intercon-
sultas para la toma de decisiones terapéuti-
cas y/o diagnésticas. Menos del 3% fueron
debidas a otras causas.
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DISCUSION

De los resultados de este estudio se des-
prende que una elevada proporcién de la
utilizacién hospitalaria es inapropiada, aun-
que los resultados de este trabajo deben to-
marse con cierta cautela dado que se utiliza
un protocolo (AEP pedidtrico) que ain no
esta suficientemente validado en nifios, aun-
que si en adultos.

El porcentaje de admisiones e ingresos
inapropiados es mds alto que el encontrado
en algunos estudios'® e idéntico al publicado
en otros'®, realizados también en pacientes
de pediatria, si bien los resultados no son
del todo comparables dado que en este tra-
bajo se analizan 4 GDRs y en la bibliografia
consultada se muestrea todo tipo de patolo-
gias (servicios). Como en otros estudios'”'#,
la razén que identifica la mayor parte de las
estancias juzgadas como innecesarias fue un
manejo médico conservador. Esto adquiere
especial importancia en tanto en cuanto esta
causa de inadecuacién depende del compor-
tamiento del médico y por lo tanto es sus-
ceptible de ser modificada (establecimiento
de protocolos, informar al clinico acerca de
los resultados del AEP, etc.).

La dnica causa de ingreso inadecuado se
identificé como debida a pruebas diagndsti-
cas y/o tratamientos que hubieran podido
efectuarse en consultas externas. Este moti-
vo de inadecuacién viene a coincidir con
otros ya publicados en la literatura'. El me-
jorar la accesibilidad a la realizacién de
pruebas diagndsticas y muy especialmente
en cuanto a su rapidez se refiere, probable-
mente determine una importante disminu-
cidn de ingresos innecesarios.

Los datos en la literatura acerca de la
relacidn entre duracién de la estancia y uso
inapropiado de la hospitalizacién son dis-
cordantes®"*!®1% Dicha asociacién la pre-
senta en nuestro estudio el GDR 030. Este
hallazgo nos induce a pensar en la posibili-
dad de que se esté haciendo un manejo es-
pecialmente conservador en el traumatismo
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craneal o craneoencefilico, sobre todo si se
tiene en cuenta que la razén de uso inapro-
piado en este GDR se atribuyé en el 76% de
los casos a este motivo.

No encontramos una razén en el GDR
026, que explique el mayor porcentaje de
uso inapropiado de la hospitalizacién en ni-
fias. Otros estudios sobre uso inapropiado
realizados en pacientes adultos® informan
también acerca de esa asociacién.

Un instrumento de medida del uso inne-
cesario de la hospitalizacién como el AEP
tiene una serie de limitaciones® que es im-
portante resaltar: 1) se asume que todos los
cuidados prestados son siempre apropiados
desde el punto de vista clinico, con indepen-
dencia del nivel donde se prestan y el mo-
mento o tiempo de su presentacién; 2) tam-
bién se asume que los datos bdsicos para
determinar la necesidad médica de la hospi-
talizacion se hallan documentados en la his-
toria clinica; 3) interpreta que sélo las con-
sideraciones clinicas y algunos factores so-
ciales que afectan a la evolucién clinica,
justifican la prestacién de cuidados bajo in-
greso hospitalario. Otros factores, como la
inexistencia de un soporte social suficiente,
la distancia que tenga que recorrer el pacien-
te para recibir servicios ambulatorios, etc, no
se consideran justificantes clinicos de la hos-
pitalizacién. Es en este sentido que la pala-
bra «innecesario» puede reflejar la falta de
alternativas para esos pacientes y familiares,
sin olvidar que la hospitalizacién tiene un
impacto econémico as{ como emocional e
incluso riesgo fisico (infeccién nosocomial)
para el paciente.

La utilizacién de métodos de identificacién
del uso inapropiado como el AEP puede tener
aplicaciones diversas tanto en planificacién
como en gestién hospitalaria, al permitir iden-
tificar problemas hospitalarios causantes de
demoras, principalmente problemas de tipo or-
ganizativo, permitiendo el desarrollo de inter-
venciones encaminadas a la reduccidn del uso
inapropiado. De hecho, algunos estudios han
mostrado que la retroinformacién del uso in-
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necesario a clinicos y gestores se ha mostrado
eficaz para conseguir esa reduccién™?, La
deteccion de pacientes ingresados que no re-
quieren hospitalizacién y la identificacién de
los principales motivos del mismo, por ejem-
plo excesiva distancia al hospital de pacientes
en rehabilitacion que tienen que acudir al hos-
pital durante varios dias, necesidad de tener
que realizar un diagndstico rapido, entre otros,
permitirdn plantearse la necesidad de realizar
modificaciones en los sistemas de organiza-
cion hospitalaria para poder realizar pruebas
ambulatorias en plazos mds razonables o cam-
bios organizativos como la creacién de hote-
les para pacientes, como el que en la actuali-
dad funciona en el complejo hospitalario Juan
Canalejo, que pueden dar una nueva perspec-
tiva a la solucion de estos problemas.

La mejora de la calidad asistencial como
consecuencia no sélo de una menor proba-
bilidad de infeccién nosocomial, al reducir
el ndmero de estancias innecesarias, sino
también de una reduccién en las listas de
espera y niveles de ocupacién, pueden ser
otras de las consecuencias derivadas de la
utilizacién del AEP.

Por tltimo, resaltar que, si bien son ya nu-
merosos los trabajos publicados en nuestro
pafs sobre la aplicacién del AEP en adultos,
cuya validacién en nuestro entorno ya ha sido
demostrada’, no ocurre asi con la aplicacién
del AEP pediétrico, ya que los estudios publi-
cados son sensiblemente inferiores en niimero
y, lo que es mds importante, su validacién
queda todavia pendiente de comprobacion.
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FE DE ERRATAS

En el nimero 3 de 1997 de la Revista Espaiiola de Salud Piblica se publicé el trabajo:
Versién pedidtrica del protocolo de evaluacion de la adecuacién (PAE): Aplicacién a los
cuatro Grupos Diagndsticos relacionados mds frecuentes en un hospital infantil de la Corufia».
Saleta Canosa JL, Rodriguez Sotillo A y Aboal Seijas A. Rev Esp Salud Piblica 71(3):
249-255. En la publicacién no figuraban las tablas y figuras que se citaban en el texto y que
se reproducen a continuacion.

Tabla 1
Grupos relacionados con el diagnéstico més frecuente

GRD Descripeion N.? casos %
030 Estupor y coma de origen traumético, coma < 1 hora, edad 0-17 110 30.47
026 Convulsiones y cefalea, edad 0-17 100 27.7
070 Otitis media y otras infecciones ORL, excepto laringotraqueitis, edad 0-17 77 21.33
184 Esofagitis, gastroenteritis y otras enf. digestivas, edad 0-17 74 20,5

TOTAL 361 100
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Tabla 2

Adecuacién del ingreso

SERVICIOS CLINICOS
1. Cirugfa o Técnica especial en 24 h. que requiera.
o anestesia general o regional
® equipamiento o medios disponibles sélo en ingresos
2. Tratamiento en una UCL
3. Telemetria 0 monitorizacion de constantes vitales cada 2 h.
4 Medicacidn intravenosa y/o reposicién de fluidos
(No se incluye alimentacion por sonda)
5. Observacién de reaccién secundaria no deseada a medicacion
6. Antibiéticos intramusculares al menos cada 8 horas
7. Ventilacién asistida continua o intermitente (al menos cada 8 h.)
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE
8. Alteracidn electrolitica/dcido-base severa:
e Na < 123 mEg/l o > 156 mEqg/l
e K <25 mEqg/l o> 6 mEg/]
e HCO3 <20 mEq/l o > 36 mEq/l
e pH arterial < 7.3 0 > 7,45
9. Fiebre persistente > 38 °C durante mds de 5 dias
10. Pérdida brusca de movilidad corporal (déficit motor)
11. Pérdida brusca de vision o audicién
12. Hemorragia activa
13. Evisceracién o dehiscencia de herida quirtrgica
4. Pulso arterial fuera de los rangos siguientes (dplimo, paciente de 12 afios durmiendo):
® 6-23 meses 80-200 ppm
e 2-6 afios 70-200 ppm
o 7-11 afios 60-180 ppm
o 12 afios 50-140 ppm
15. Presion arterial fuera de los rangos:
sistolica diastélica
* 6-23 meses 70-120 mm Hg 40-85 mm HG
o 2-6 afios 75-125 mm Hg 40-90 mm HG
e 7-11 afios 80-130 mm Hg 45-90 mm HG
e |2 afios 90-200 mm Hg 60-120 mm HG
16. Estado confusional agudo. coma o falta de respuesta
17. Hematocrito < 30%
18. Necesidad de puncién lumbar, cuando este procedimiento no se realice de forma rutinaria en consullas externas
19. Entidades en las que el paciente no responda a tralamiento como paciente externo
20. Problemas pedidtricos especiales:

e Abusos

¢ Incumplimiento de tratamiento necesario

e Necesidad de observacién especial o monitorizacion de comportamiento, incluyendo ingesta caldrica (aunque sélo

se sospeche)

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.°4
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Tabla 3

Adecuacién de la estancia pedidtrica

SERVICIOS MEDICOS

I Intervencién quirdrgica ese mismo dia

2. Intervencién quirdrgica en 24 h (necesaria evaluacién preoperatoria)

3. Cateterizacion cardiaca ese mismo dia

4. Angiografia ese mismo dia

5. Biopsia de drgano interno ese mismo dia

6. Toracocentesis o paracentesis ese mismo dia

7. Procedimiento invasivo en SNC ese mismo dia

8. Endoscopia gastrointestinal ese mismo dia

9. Cualquier prueba con control dietético estriclo
10. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes de dosis
11 Control monitorizado al menos 3 veces/dja
12. Procedimiento invasivo durante las dltimas 24 h.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

13. Ventilacién mecénica y/o terapia respiratoria por inhalacién al menos 3 veces al dia
14, Terapia parental intermitente o continua
15. Monitorizacién de constantes al menos cada 30 min. (4 h. minimo)
16. Inyecciones intramusculares o subcutdneas al menos 2 veces al dia
17. Control de balances
18. Cuidado de heridas quinirgicas mayores y drenajes
19. Tracci6n de fracturas, luxaciones o deformidades congénitas
20. Monitorizacion por una enfermera al menos 3 veces/dja (con supervision médica)

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Durante el mismo dia o 24 h. antes:

21 Ausencia de motilidad intestinal o incapacidad para orinar

Dentro de las 48 h. anteriores:

22. Fiebre de al menos 38 °C

23. Trasfusion debida a pérdida de sangre

24, Fibrilacién ventricular o ECG de isquemia aguda

25. Coma-pérdida de conocimiento durante 1 h.

26. Estado confusional agudo (excluyendo sindrome de abstinencia alcohdlica)
27. Sintomas o signos debidos a perturbacién hematolégica aguda

28. Dificultades neurolégicas
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Tabla 4
INGRESO INADECUADO

Pruebas diagndsticas y/o tratamiento pueden realizarse en consultas externas

2 El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnésticas y/o tratamiento pueden realizarse en consultas externas.
exceplo si el paciente vive muy lejos como para efectuarse de forma rdpida
3. Pruebas diagndsticas y/o tratamiento pueden realizarse en consultas externas, excepto si el paciente no estd ingresado
4. El paciente requiere institucionalizacién, pero a un nivel inferior (no especificado). no en un hospital de agudos
S. El paciente requiere cuidados en un hospital de crénicos
6. El paciente requiere cuidados de enfermeria
7. El paciente precisa una residencia de ancianos
8. Admisién prematura-un dia o mds previos a la citacion de las pruebas
9. Tratamiento o pruebas diagndsticas no documentados
10. Procedimiento quirtrgico que deberia ser realizado de forma ambulatoria
. El paciente precisa cuidados lerminales
12, Abuso (o sospecha) del nifio. paciente ingresado para custodia
13. Incumplimiento del tratamiento necesario
19. Otras {especificar)
Tabla §
Dia de estancia inadecuado
Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que el paciente esta hospitalizado
20. Problema de calendario para realizar intervencién quirdirgica
21. Problema de calendario para realizar pruebas diagndsticas
22 Ingreso prematuro
23. Paciente cilado para prueba diagndstica o tratamiento (incluyendo cirugia) cuya cita es anulada. por cualquier razén
(caso urgente se antepone a caso clectivo, personal crucial del centro estd enfermo, etc.)
24, «Dfas de no trabajo» en el hospital: determinados procedimientos diagnésticos no se realizan durante los fines de
semana ni en vacaciones
25. Pendiente de resultados de prueba(s) diagnéstica(s) o interconsulia(s) para la toma de decisiones terapéuticas y/o
diagndsticas
29. Otras (especificar)
Responsabilidad del médico o del hospital
30. Alta planeada. pero no hay drdenes escritas
31 Fallo en la hoja al iniciar/ejecutar el alta hospitalaria
32 No se presta atencion a la necesidad de dar el alta rdpidamente, una vez que se ha conseguido ¢l propdsito de la
hospitalizacion: el médico mantiene al paciente en ¢l centro cuando ya no recibe o requiere los servicios de un centro
de agudos
33 No existe ningun plan de diagndstico y/o tratamiento
34 Cualquicr procedimiento diagnostico v/o tratamiento necesario puede realizarse como paciente extermo
39. Otras (especificar)
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Tabla 5 (continuacién)

Responsabilidad del médico o de la familia del paciente

40. Falta de familiares para atencién al paciente en su domicilio

41. Falta de preparacién de la familia para atencién del paciente en su domicilio

42. El paciente/la familia rechazan los medios disponibles en instalaciones alternativas
49, Otras (especificar)

Responsabilidad del medio

50. Paciente pertencciente que proviene de un dmbito social degradado, permanece ingresado en el hospital hasta que su
ambiente se hace aceptable o se encuentra una opcién alternativa

SI. Paciente convaleciente de una enfermedad y se prevee que sdlo se dispone de una estancia de menos de 72 h. en
instalaciones alternativas

52. No disponibilidad de una instalacién alternativa

53. No disponibilidad de tratamiento altemativo, del tipo de Ja atencién domiciliaria

59. Otras (especificar)

Tabla 6

Caracteristicas de la poblacién y tipo de ingreso por GRD

GRDO30 GRIMIPG GRDO70 GRDI84 TOTAL

N.° pacientes 1 R 76 70 353
Edad media 7.9 S0 6.9 7.2 7.6
Estancia media * 52 73 6.4 6.7 6.3
Sexo

Varén 76 (68.5%) 59 (61,5%) 47 (61.8%) 36 (51.4%) 218 (61.8%)

Mujer 35 (31.5%) 37 (38,5%) 29 (38.2%) 34 (48,6%) 135 (38.2%)
Tipo de ingreso

Urgente 111 (100%) 93 (96,9%) 76 (100%) 67 (95.7%) 347 (98.3%)

Programado 0 (0%) 3 (3,1 %) 0 (0%) 3(43 %) 6 (1,7%)
Reingreso 2 (1.8%) 0 0 0 2 (0.6%)

# Se caleula sobre los pacientes que permacicron ingresados mds de 24 horas.
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Figura 1

AEP Pedidtrico
Ficha epidemiolégica de recogida de datos

GRD: N° HISTORIA: SERVICIO: EDAD:

FECHA NACIMIENTO:  / / SEXO: TIPO DE INGRESO: [P]
REINGRESO: FECHA INGRESO:  / / FECHA ALTA: / /
EXITUS: TOTAL ESTANCIAS: ADECUACION INGRESO: 1]

CAUSA INGRESO INADECUADO:

FECHA ESTANCIAL:  / / ADECUADAI: CAUSAL:
FECHA ESTANCIA2:  / / ADECUADA2: CAUSA2:
FECHA ESTANCIA3:  / / ADECUADA3: CAUSA3:
FECHA ESTANCIA PREVIA ALTA:  / / ADECUACION PREVIA ALTA: [1]

CAUSA INADEC. PREVIA AL ALTA:

OBSERVACIONES:

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 4 417




Figura 2

Porcentaje de ingresos inadecuados por GRD

GRD 030

GRD 070

[ GRDO26
] GRD 184

Figura 3

Porcentaje de estancias inadecuadas por GRD

GRD 030

GRD 070

] GRDO026
] GRDI184
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RESUMEN

Fundamento: Al estudiar la frecuencia de infeccién noso-
comial (IN), llama la atencidn la variabilidad de los datos de
los estudios. En las estimaciones se utilizan diferentes indica-
dores de frecuencia y criterios de infeccién que dificultan la
comparabilidad de los trabajos. El objetivo de esta investiga-
cién fue estimar la frecuencia de infeccién hospitalaria, utili-
zando diferentes indicadores para comparar los resultados.

M¢étodos: Se realizé un estudio prospectivo incluyendo los
pacientes ingresados en cuatro servicios quirtirgicos durante un
afio. Se utilizaron los siguientes indicadores: proporcién de
pacientes infectados, incidencia acumulada de infeccién y den-
sidad de incidencia. Las infecciones se detectaron mediante
biisqueda activa y se incluyeron las adquiridas en las UCIs y
las diagnosticadas tras el alta hospitalaria.

Resultados: El 14.5% de los pacientes padecieron IN y el
5% de las infecciones fueron diagnosticadas tras el alta. En el
38.5% de las infecciones no se solicité estudio microbiolégico.
El servicio de cirugfa general fue el que presenid las cifras mds
elevadas en los tres indicadores. no obstante las diferencias
entre servicios se modificaron en funcién del indicador utili-
zado.

Conclusiones: El porcentaje real de pacientes con IN es
superior a los valores aportados por los sistemas habituales de
vigilancia epidemiolégica. Dada la tendencia observada en los
ultimos afios. a reducir la duracién de las estancias y potenciar
programas de alta precoz. con el fin de incrementar la eficien-
cia, deberian estimarse densidades de incidencia e incluir las
IN diagnosticadas tras el alta para realizar comparaciones vi-
lidas entre diferentes centros y periodos de ticmpo.

Palabras clave: Infeccion Nosocomial. Medidas de fre-
cuencia. Tasas de infeccion. Criterios diagnésticos. Localiza-
cioén de la infeccion. Comparabilidad.
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ABSTRACT
Nosocomial Infection in Surgical
Patients. Problems when Measuring and
Comparing Results

Background: What is striking when studying the frequency
of nosocomial infection (NI is the variability of the study data.
Different frequency indicators and infection criteria are used for
estimates and these make it difficult to compare works. The aim
of this work is to estimate the frequency of hospital infection
by using different indicators to compare the results.

Methods: A market study was carried out including patients
admitted to four surgical units over the period of one year. The
following indicators were used: proportion of patients infected,
cumulative number of cases of infection and density of number
of cases. The infections were detected through active search and
included those acquired in Intensive Care Units and those diag-
nosed after patients had been discharged from hospital.

Results: A total of 14.5% of the patients suffered NI and
5% of the infections were diagnosed after discharge from hos-
pital. In 38.5% of the cases of infection a microbiological study
was not requested. The General Surgery Unit had the highest
figures for the three indicators. Nevertheless, the magnitude of
the differences between services was modified in line with the
indicator used.

Conclusions: The real percentage of patients with NI is
higher than the values given by the usual monitoring systems.
Given the trend witnessed over recent years whereby the length
of hospital stays is being reduced and early discharge program-
mes promoted with the aim of increasing efficiency, densities
for the number of cases should be estimated and these should
include the NI cases diagnosed after hospital discharge in order
to make valid comparisons between different institutions and
periods of time.

Key words: Nosocomial infection. Frequency measure-
ments. Infection rates. Diagnosis criteria. Localisation of the
infection. Comparability.
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INTRODUCCION

Al estudiar la frecuencia de infeccién no-
socomial (IN), llama la atencion la variabi-
lidad de los datos publicados. La Encuesta
Nacional de Prevalencia, realizada en 1986,
sefialaba que el 11,2% de los pacientes in-
gresados en nuestros hospitales padecian al-
giin proceso de infeccion hospitalaria’. Se-
gin los datos del proyecto EPINE?, en 1994,
la prevalencia de pacientes con IN se situa-
ba en el 7,24%. El Ministerio de Sanidad y
Consumo informa que entre un 3 y un 14%
de los pacientes ingresados en hospitales de
agudos adquieren una IN?,

Su frecuencia es dificil de estimar, varia de
unos hospitales a otros>* y dentro del mismo
hospital entre los diferentes servicios, siendo
mayor en los de cirugfa, cuidados intensivos,
prematuros o quemados®. Estas diferencias
pueden ser debidas a variaciones reales en
frecuencia de IN entre centros, relacionadas
con las caracterfsticas del hospital y con las de
los pacientes ingresados en el mismo, tales
como edad, patologias atendidas, frecuencia
de enfermedades subyacentes y factores de
riesgo, tipologia de procedimientos clinicos o
intensidad diagnéstica y terapéutica aplicada.
Asi mismo deben considerarse otros factores
relacionados con la metodologia utilizada
para estimar la frecuencia en los diferentes
estudios ya que pueden justificar, al menos
parcialmente, las diferencias entre resulta-
dos®’.

Entre las diferencias metodolégicas, se
encuentran la definicién de los indicadores
utilizados para estimar la frecuencia del
problema; los criterios diagnésticos de in-
feccion; el disefio aplicado en los estudios
prospectivos, retrospectivos o transversales,
y los métodos de vigilancia aplicados en la
deteccidn de casos. No puede olvidarse que
las tasas varian sustancialmente en funcién
del método de vigilancia utilizado, siendo
conocido que en los hospitales en los que se
ponen en marcha programas activos de vi-
gilancia se produce un aparente incremento
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de tasas debido a un aumento en la deteccién
de las infecciones existentes®8-10,

Por otra parte, en el caso de los pacientes
quirtirgicos que son atendidos tras la interven-
cion en unidades de cuidados intensivos
(UClIs), se consideran por una parte las infec-
ciones diagnosticadas en los servicios quirtir-
gicos y por otra las presentadas en las propias
UClISs, por lo que los mismos pacientes forman
parte de los denominadores de las tasas de
infeccién calculadas para ambos servicios.

Otro hecho a destacar es que en la estima-
cién de la frecuencia de IN no suelen ser
consideradas las infecciones adquiridas en el
hospital y diagnosticadas tras el alta de los
pacientes, por lo que se suele infravalorar el
problema. Este hecho es mds importante a
medida que se tiende a reducir la duracion
de la estancia hospitalaria y muchas IN, fun-
damentalmente las quirdrgicas, se manifies-
tan cuando el paciente ha sido dado de alta.

Algunos de los fenémenos descritos pue-
den tener mayor relevancia en servicios qui-
riirgicos por presentar habitualmente cifras
importantes de IN?; asi por ejemplo, segtin
datos del proyecto EPINEZ, en 1994, Cirugia
General presenté una prevalencia de infeccio-
nes del 11,1%, Neurocirugia del 13,96% y
Traumatologia del 9,35%. Por otra parte, los
pacientes quirtrgicos son atendidos con cierta
frecuencia en las UCIs donde adquieren infec-
ciones y ademds pueden presentar un nimero
importante de infecciones de herida quirdrgi-
ca cuya clinica se manifiesta tras el alta'!

E! trabajo que se presenta es un estudio
prospectivo en el que se plantearon los si-
guientes objetivos: estimar la frecuencia de
infeccién nosocomial en pacientes quirdrgi-
cos y utilizar diferentes indicadores de infec-
cién, con el fin de comparar los resultados
obtenidos con los mismos.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo se 1levd a cabo en el Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza, hospital
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docente de 890 camas que sirve de centro
de referencia para la atencion especializada
del drea de salud n.° 3 de la Comunidad
Autonéma de Aragén. Fueron incluidos to-
dos los pacientes ingresados en los servicios
de traumatologia, cirugia general, cirugia
cardiovascular y neurocirugia, desde el dia
uno de mayo de 1988 al 30 de abril de 1989.

Se realizd un estudio observacional pros-
pectivo en el que se llevé a cabo el segui-
miento de una cohorte de ingresos hospita-
larios durante un afo. Se estudié la inciden-
cia de infeccién nosocomial en pacientes
quirdrgicos, la distribucién de las infeccio-
nes por localizaciones y el tipo de diagnds-
tico utilizado en las mismas. Igualmente se
analizaron algunas variables que pueden es-
tar relacionadas con la aparicién de infec-
cién nosocomial como edad, enfermedades
subyacentes y caracteristicas de las inter-
venciones quirtrgicas. Como enfermedades
subyacentes se consideraron los siguien-
tes procesos: cancer, diabetes, insuficiencia
renal, inmunodeficiencia, malnutricién,
coma, infeccién comunitaria previa, infec-
cién hospitalaria previa y obesidad. Estos
datos se recopilaron de la historia clinica,
por lo que podrian infravalorar la presencia
de comorbilidad.

Para cada ingreso se cumplimenté un
protocolo en el que se recopilaron datos de
identificacién, administrativos, clinico-qui-
rirgicos y relacionados con la infeccién
hospitalaria. Como datos clinico-quirirgi-
cos se consideraron, entre otros: diagndstico
principal al alta, patologia subyacente, gra-
do de contaminacion de la intervencién qui-
rirgica, cirugia programada o urgente, anes-
tesia general o no general, duracién de la
intervencion, reintervenciones, utilizacién
de quimioprofilaxis, nimero de IN presen-
tadas y fallecimiento o no del enfermo. En
cuanto a los aspectos relacionados con la
infeccién hospitalaria se recogieron los si-
guientes datos: localizacion de las infeccio-
nes, fecha y tipo de diagnéstico, muestra
microbiolégica diagnéstica, gérmenes cau-
santes de la infeccidn, factores de riesgo por
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localizaciones y tratamiento antibiético pre-
vio y posterior a la aparicién de infeccién.

La recogida de informacidn se realizé en
dos fases, una durante la estancia hospitala-
ria de los pacientes y otra tras el alta de los
mismos, y fue realizada por una sola persona
formada para tal fin.

Los casos de infeccién nosocomial cuya
clinica se manifest6 durante el ingreso de los
pacientes, se detectaron utilizando un méto-
do de busqueda activa'?. Se llevé a cabo un
seguimiento directo, en los servicios en es-
tudio, desde el ingreso hasta el alta, recopi-
lando informacién del personal de enferme-
ria, consultando con el personal médico
cuando se consideré necesario y revisando
los partes de seguimiento diario. Simults-
neamente se controlaron los informes micro-
biolégicos de los servicios estudiados. Tras
el alta hospitalaria, pasados al menos treinta
dias de la misma, se revisaron las historias
clinicas de todos los pacientes con el fin de
completar la informacién obtenida durante
su estancia en el hospital, asi como detectar
los casos de IN cuya clinica se manifestd tras
ser dados de alta.

Para estimar la frecuencia de infeccién se
calcularon los siguientes indicadores®!*!14

a) Proporcion de pacientes infectados=
(N.° de pacientes infectados durante el perio-
do en estudio/N.° de ingresos durante el mis-
mo periodo)x100; b) Incidencia acumulada
de infeccion (IA)=(N.° de infecciones du-
rante €l perfodo en estudio/N.° de ingre-
sos durante el mismo periodo)x100; ¢) Tasa
de incidencia o Densidad de incidencia
(DD=[n.° de infecciones durante el perfodo
en estudio/E (N.° de estancias en el servi-
cio + estancias en UCI)]x100. La incidencia
acumulada de infeccién en este contexto, no
€8 una proporcion sino una razon, puesto que
en el numerador se incluyen infecciones y no
pacientes.

Para las diferentes medidas de frecuencia
se calcularon intervalos de confianza fijando
un nivel de confianza del 95%".
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Se estimaron razones de incidencia de
infeccién entre servicios'®, utilizando los in-
dicadores de porcentaje de infectados y de
densidad de incidencia. Como expuestos se
consideraron los servicios con mayor fre-
cuencia de infeccidn.

En los numeradores se incluyeron las infec-
ciones adquiridas por los pacientes durante su
estancia en los servicios quirtirgicos estudia-
dos y en las Unidades de Cuidados Intensivos.
También se consideraron aquellas infecciones
nosocomiales diagnosticadas tras el alta de los
pacientes y que quedaron reflejadas en algin
documento de Ia historia clinica, tales como
informes de reingresos, informes de urgencias
o datos de los seguimientos realizados en con-
sultas externas. Es conocido que de las infec-
ciones nosocomiales cuya clinica se manifies-
ta tras el alta no siempre queda constancia en
documentos de la historia clinica, bien porque
no son atendidas en los servicios hospitalarios
0 porque €stas no se registran, por lo que
sabemos que las infecciones detectadas en
nuestro estudio infravaloran la magnitud del
problema.

Para el diagnéstico de infeccién nosoco-
mial se aplicaron los criterios de los Centers
for Disease Control de Atlanta'”'*,

Fueron excluidos los enfermos con estan-
cia en los servicios estudiados inferior a 48
horas, los que no pertenecian al area de hos-
pitalizacion de los servicios descritos y
aquellos de los que no se dispuso de infor-
macion suficiente para cumplimentar el pro-
tocolo del estudio. Se excluyeron los pa-
cientes con estancias inferiores a 48 horas,
puesto que es muy dificil determinar si el
origen de una infeccién que se manifiesta
en las primeras horas de ingreso tiene origen
comunitario u hospitalario'®,

En cuanto a los denominadores, se con-
sideraron como ingresos tanto los proce-
dentes de fuera del hospital como los tras-
ladados de otros servicios del centro. El
concepto de ingreso utilizado no coincide
exactamente con el administrativo y es ne-
cesario realizar algunas puntualizaciones.
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Los reingresos por causa de infeccidén hospi-
talaria y las readmisiones tras pases de fin de
semana, no se consideraron nuevos ingresos,
sino que se contabilizd el primer ingreso y
se sumaron a éste todas las estancias hospi-
talarias ocasionadas. Igualmente cuando los
enfermos fueron trasladados a las UCIs no
se les consideré dados de alta y, de igual
forma, su retorno al servicio no se incluyé
como un nuevo ingreso, sumando las estan-
cias en la UCI a las del servicio.

Se aplicaron los criterios comentados, junto
con la inclusion de las IN adquiridas por los
pacientes quirtrgicos en la UCI, y de las es-
tancias en la misma, porque el objeto del estu-
dio era estimar el porcentaje real de pacientes
quirdrgicos que adquieren una IN, mds que
obtener datos de infeccién por servicio quirtr-
gico y UCI, indicadores estimados mensual-
mente por el servicio de medicina preventiva.

El tratamiento estadistico se realizé con el
programa EPIINFO v5. Los tests aplicados
fueron en la comparacién de porcentajes x*
y en la comparacién de medias andlisis de la
varianza y las pruebas no pardmetricas U de
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Se aplica-
ron los pruebas no pardmetricas cuando las
condiciones de aplicacion de las pardmetri-
cas no se cumplieron, fendmeno que se ob-
servd en numerosas ocasiones.

RESULTADOS

Frecuencia de infeccion nosocomial

Fueron registrados 4.044 ingresos de los
que se excluyeron 386: 116 por permanecer
en el servicio un tiempo inferior a 48 horas;
165 por pertenecer a otros servicios, 96 por
no estar disponible la historia clinica y 9 por
ser insuficiente la informacién disponible.
Finalmente, el nimero de ingresos incluidos
en el estudio fue de 3.658, cuya distribucién
por servicios se presenta en la tabla 1.

El 14,5% (530) de los pacientes ingresa-
dos padecieron alguna infeccién nosoco-
mial. El nimero total de infecciones fue de
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los nacidos desde el 01.01 al 01.09 de 1994.
El primer caso del brote aparecié el
15.12.1993.

¢) el estudio incluye a vacunados y no
vacunados.

d) la tasa de ataque de la cohorte fue
superior al 5 %.

e) el n.° de nifos de la cohorte fue eleva-
do: 592 nifios estudiados.

f) los sujetos vacunados por primera vez
durante la epidemia fueron considerados se-
gin el status vacunal que tenfan antes de
ocurrir el brote, es decir como no vacuna-
dos.

g) asumimos que tanto la vacunacién
como las posibilidades de contagio durante
el brote se produjeron de forma aleatoria
entre el colectivo infantil.

Se considerd caso de sarampidn a los ni-
fios que presentaron: erupcidn cutdnea de 3
o mds dfas de duracion, fiebre igual o supe-
rior a los 380 °C y al menos uno de los tres
signos siguientes: tos, coriza 0 conjuntivi-
tis®.

El sistema de informacién epidemiol6gi-
ca del distrito (censo de nacidos a partir del
Registro de Metabolopatias y el Registro de
Vacunaciones de Andalucfa) permitié cono-
cer el estado vacunal previo al brote del
colectivo infantil, y la notificacion de enfer-
medades de declaracion obligatoria los ca-
sos presentados. Estos fueron notificados
por el dnico pediatra existente en el muni-
cipio; a los nifios sobre los que se carecia de
informacién sobre su estado vacunal se les
realizd una visita domiciliaria por parte de
la trabajadora social con objeto de detectar
vacunaciones administradas por otros cen-
tros o profesionales ajenos al municipio.
Ninguno de ellos presentaba dicha eventua-
lidad.

Se consiguid informacién del estado va-
cunal de la totalidad de los nifios de la
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cohorte; solamente pudo existir un pequefio
sesgo si alguin nifio vacunado enfermé y no
fue atendido por el pediatra de la localidad,
hecho que pensamos poco probable.

La eficacia vacunal (EV) es la capacidad
que tiene una vacuna de inmunizar a una per-
sona susceptible tras su administracién, sin
embargo cuando esta eficacia es determinada
sobre el terreno equivale a la efectividad direc-
ta (ED) o efectos directos de la vacuna, y ex-
presa el nivel de proteccién que ésta es capaz
de conferir a la persona vacunada. Se calcula
mediante la formula siguiente'!:

EV =ED = (TAnv - TAv)/TAnv =
=1-TAv/TAnv

donde TAnv es la tasa de ataque en no va-
cunados y TAv la tasa de ataque en vacuna-
dos.

A partir de TAnv y de TAv se determina-
ron igualmente:

— Los efectos indirectos (EI), relaciona-
dos con la disminucién de la capacidad de
transmisién del virus debido a la presencia
de poblacién vacunada. Es un efecto protec-
tor que la vacunacién ejerce sobre los no
vacunados denominado inmunidad de grupo
o de rebafio®*. Se calcula mediante la formu-
la:

ElI=1-TAnv/TAc

Donde TAc es la tasa de ataque que la
enfermedad produciria en una hipotética po-
blacién control de similares caracteristicas a
la estudiada y en la cual no existiera ninguna
persona vacunada. Se asume que el valor de
la TAc es de 1 para el sarampidn, ya que esta
enfermedad afectarfa al 100% de los suscep-
tibles de la poblacién infantil*.

— Los efectos totales (ET) expresan la
reduccién de la probabilidad de enfermar
que presentan los vacunados debido a la con-
fluencia del efecto directo de la vacuna en si
mads el efecto indirecto o inmunidad de gru-
po**. Se calcula:
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ET=1-TAv/TAc

— Los efectos medios (EM) son los que
el programa de vacunacién ejerce sobre el
conjunto de la poblacién estudiada®*. Se
mide mediante la formula:

EM=1-TAt/TAc

donde TAt es la tasa de ataque en el total de
los estudiados, pudiendo ser calculada me-
diante la formula

TAt= (1 =) (TAnv) +f (TAv)

en la cual «f» es la fraccién de poblacién
vacunada®,

RESULTADOS

Este municipio presenta una cobertura va-
cunal de triple virica en la cohorte estudiada
del 66’4% y la tasa de ataque global durante
el brote analizado fue del 8°3%.(tabla 1).

La tasa de ataque para los vacunados fue
del 1’8% y del 21’ 1% para los no vacunados.
(tablas 2 y 3).

Tabla 1

Relacién de niiios censados, vacunados y enfermos y tasas de ataque del sarampién segiin afio de nacimiento.
Aznalcollar-1994

Afio Censados Vacunados Enfermos Tasa atague
1986(1) 62 39 (63%) 4 6,5%
1987 100 56 (56%) 9 9%
1988 81 40 (49%) 12 14,8%
1989 73 51 (70%) 6 8.2%
1990 80 66 (82,5%) 4 5%
1991 83 67 (81%) 6 7.2%
1992 65 51 (78%) 1 1.5%
1993(2) 48 23 (48%) 7 14,6%
Total 592 393 (66,4%) 49 8.3%

(1) Nacidos a partir del 30.06.1986
{2) Nacidos hasta el 01.09.1993.

Fuente: Registros de Metabolopatias, del Programa de Vacunacién de Andalucfa y del Sistema de notificacién de Enfermedades de declaracién obligatoria.

Tabla 2

Estado clinico y estado vacunal de la cohorte estudiada

Estado Vacunal Enfermos Sanos Total
Vacunados 7 386 393
No vacunados 42 157 199
Total 49 543 592

Tabla 3

Tasas de ataque calculadas en el brote epidémico
Cobertura vacunal o fraccién de vacunados (1) 66,4%
Tasa de ataque en la totalidad de la cohorte (TAt) 8.3%
Tasa de ataque cn vacunados (TAv) 1.8%
Tasa de ataque en no vacunados (TAnv) 21,1%
Tasa de ataque en poblacién control (TAc) 100%

246 Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 3



INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES QUIRURGICOS...

Tabla 1

Pacientes e infeccién nosocomial por servicios

Variables/Servicios Traumatologia Cirugia Genergl ~ Cardiovascular Neurocirugia GLOBAL
N.° ingresos 747 1768 667 476 3658
N.° pacientes infectados 92 306 72 60 530
N.° infecciones 109 374 86 88 657

Incluidas las infecciones adquiridas en los servicios guirdrgicos. en las unidades de cuidados intensivos y las diagnosticadas tras el alta hospitalaria y

registradas en la historia clinica.

657, presentando infeccién miiltiple el 19%
de los infectados. La media de infecciones
por paciente infectado resulté ser de 1,2 y
en los pacientes con infeccién miltiple de
2,2. El 14,4% (527) de los ingresados fue-
ron atendidos en algiin momento en la UCL

Por servicios (tabla 2), los pacientes de ci-
rugia general presentaron las cifras mas ele-

vadas de IN, en los tres indicadores utilizados.
El cociente del porcentaje de infectados entre
este servicio y cardiovascular, que present6 los
valores mds bajos, fue de 1,60 (IC 95% 1,26-
2,04) y en el caso de la densidad de incidencia
de 1,75 (IC 95% 1,35-2,26) (tabla 3). Las di-
ferencias entre los otros servicios practicamen-
te no se modificaron cuando se estimaron den-
sidades de incidencia.

Tabla 2

Frecuencia de infeccién nosocomial por servicios segiin diferentes indicadores

*Pac. infectados 1 Acumulada #Densidad de 1.
% (IC) % (IC) % (IC)

Servicio

Traumatologfa 12,3 (10,0-14.6)

17.3 (15.5-19,1)

14,6 (12,1-17.1)
21,1 (19,2-23,0)

0.91 (0,74-1,08)

Cirugfa General 1.49 (1,34-1,64)

Cardiovascular 10,8 (8.5-13.1) 12,9 (10,4-154) 0.85 (0.67-1,03)
Neurocirugia 12,6 (9.6-15.6) 18,5 (15,0-22,0) 0.97 (0.77-1.17)
Global 14,5 (13.4-15,7) 18,0 (16.8-19,2) 1,17 (1,08-1,26)

Incluidas las infecciones adquiridas en los servicios quinirgicos, en las unidades de cuidados intensivos y las diagnosticadas tras el alta hospitalaria y
registradas en la historia clinica.

* Porcentaje de pacientes infectados = (N.° pacientes infectados/N.° ingresos) x 100.
" Incidencia Acumulada = (N.° de infecciones/N.® de ingresos) x 100,

# Densidad de Incidencia = [N.° de infecciones/(N.® de estancias en el servicio + estancias en UCI)] x 100,

Tabla 3

Razones de frecuencia de infeccion nosocomial entre servicios en funcién del indicador utilizado

% pacientes infectados
RR (IC 95%)

Densidad de Incidencia

*Expuestos/ “No expuestos RR (IC 95%)

Cirugia General/Traumatologia 1.41 (1,13-1.75)
1.60 (1.26-2,04)
1.37 (1,06-1,78)
1,02 (0,75-1.39)
1.17 (0.85-1,61)

1,14 (0,85-1.53)

1,64 (1,29-2.07)
1,75 (1.35-2.26)
1.54 (1,16-2.03)
1,06 (0.76-1,47)
1,14 (0.81-1,60)
1,07 (0.78-1.45)

Cirugfa General/Cardiovascular
Cirugia General/Neurocirugia
Neurocirugia/Traumatologia
Neurocirugfa/Cardiovascular

Traumatologia/Cardiovascular

# Servicio con miayor incidencia. ' Servicio con menor incidencia. IC = Intervalo de Confianza 95%. RR = e/To.
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El cinco por ciento de las infecciones
descritas fueron diagnosticadas tras el alta
de los pacientes. Estas infecciones represen-
taron un 10,1% del total de infecciones en
traumatologia; un 4,3% en cirugia general;
un 2,3% en cardiovascular y un 4,5% en
neurocirugia.

Localizacion de la infeccion

Las infecciones mds frecuentes fueron las
quirdrgicas, seguidas por las localizadas en
vias urinarias, fendmeno que se observa en
todos los servicios excepto en neurocirugia,
donde las infecciones mads frecuentes fueron
las de vias bajas respiratorias y las urinarias
(tabla 4). En el grupo de «otras» se incluyeron
10 infecciones de herida no quirtirgica, 7 fle-
bitis, 4 peritonitis no operatorias, 4 hepatitis
postranfusionales, 2 candidiasis orales, 2 fa-
ringo-amigdalitis y una infeccidn vaginal,

En cuanto a la frecuencia de infeccién qui-
rirgica, infeccion superficial de la herida e
infecciones quirtrgicas profundas, se diagnos-
ticé infeccion en el 9,4% de las intervenciones.
Por grado de contaminacién se observaron las
siguientes incidencias acumuladas: cirugia
limpia 5,5%; limpia-contaminada 8,0%; con-
taminada 19,6%; sucia 22,2%.

Las infecciones diagnosticadas tras el alta
hospitalaria supusieron un 4,4% de las infec-
ciones de herida quirdrgica; un 12,3% de las
quirdrgicas profundas; un 2% de las urina-
rias; un 5,7% de las de vias respiratorias
bajas y un 10% de otras localizaciones.

Diagndstico etiolégico

En este apartado hay que destacar que
s6lo en el 50 por ciento de las infecciones se
dispuso de diagndstico etiolégico (tabla 5).
En los resultados para cada una de las loca-

Tabla 4
Localizacién de las infecciones nosocomiales por servicios
Traumatologia C. Generual Cardiovascular Neurocirugia GLOBAL
Localizacion -
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Quirdrgica superficial 50 (459) 193 (51,6) 24 27,9 3 34 270 (41.hH
Quirdrgica profunda 5 (4.6) 43 (11.5) 5 (5.8) 4 (4.5) 57 (8.7)
Vias urinarias 31 (28.4) 65 174y 24 (27.9) 32 (36.4) 32 (23.1)
Vias Respiratorias Bajas 14 (12,8) 54 (14,4) 21 (24.4) 33 (37.5) (18,6)
Sepsis 3 (2,8) 11 3.0 4 “.7 8 9.h 26 (4,0)
Otras 6 {5.5) 8 2.1 8 9.3) 8 9,1 30 4.5)
TOTAL 109 (100,00 374  (100,0) 86 (100,0) 88 (100,0) 657  (100.0)

Incluidas las infecciones adquiridas en los servicios quirdrgicos, en las unidades de cuidados intensivos y las diagnosticadas tras el alta hospitalaria y

registradas en la historia clinica.

Tabla 5

Estudio microbiolégico por localizaciones

Diagnéstico 1HQ % IQP % Urinaries 9% IVBR % Sepsis % Otras % GLOBAL %
No cultivo * 445 26,3 329 58.2 115 433 38.5%
Resultado microbioldgico (+) 0 44.4 64.9 539 385 84.7 56.7 50,0%
Resultado microbiolégico (—)# 1,1 8.8 13,2 33 38 — 11,5%

THQ = Infeccién superficial de herida quirirgica. IQP = Infeccién quirdrgica profunda. TVBR = Infeccién de Vias Bajas Respiratorias. * No realizado cultivo.

© Diagnéstico clinico y estudio microbiolégico positivo.
# Diagnostico clinico y estudio microbiolégico negativo.
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lizaciones llama la atencién el importante
nimero de infecciones superficiales de he-
rida quinirgica, 44,5%, en las que no se
realizé cultivo microbioldgico.

Algunas caracteristicas de los pacientes
v las intervenciones

Al analizar la distribucién por servicios
de algunas variables que pueden estar rela-
cionadas con la IN (tabla 6) destaca que la
edad media de los pacientes atendidos fue
de 53,5£19,7 afios. La media de edad de los
pacientes de neurocirugia fue inferior a la
de los otros tres servicios y la de cardiovas-
cular superior a la del resto (p<0,05).

En cuanto a las estancias medias, neuro-
cirugia presentd medias significativamente
mads elevadas en estancia en el servicio y en
UCI que los otros servicios (p<0,05).

Por otra parte, el 4,9% de pacientes falle-
cieron y el 29.7% presentaron patologia

INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES QUIRURGICOS...

subyacente. Traumatologia, con un 2,9% de
fallecidos, presentd los valores mas bajos en
esta variable (p < 0,05) y cirugia general y
cardiovascular los més altos en porcentaje
de pacientes con patologia subyacente
(p < 0,05).

Se observaron grandes diferencias entre
servicios en las variables relacionadas con
las intervenciones quirdrgicas, siendo el ser-
vicio de cirugfa general el que presentd el
mayor porcentaje de intervenciones con
anestesia general y el menor de intervencio-
nes limpias (p < 0,05).

DISCUSION

El porcentaje de pacientes excluidos en
nuestro estudio no fue importante, 9,5%, y
por tanto consideramos que no cuestiona la
validez del mismo.

La frecuencia de infecciébn nosocomial
observada, 14,5% de los pacientes adquirie-

Tabla 6
Distribucién de algunas variables por servicios
Variables Traumatologia C. General Cardiovascular ~ Neurocirugia GLOBAL
% varones 54,8 53.3 74,1 66.8 39.1
p edad + DE 51,5+£229 5234193 6491 13,6 449 £ 16.2 535+ 197
Estancia [ servicio £ DE 158+ 11.8 137+ 132 14,4+ 15,2 17.7+£ 18,2 148 £ 14.1
Estancia p UCI = DE 02+2]1 0,5+£2,0 08+2,1 1.5+5.1 0.6%26
% defunciones * 29 5.3 5.8 4.0 49
% pac. patologia subyacente 0 14.2 339 44,7 7.0 29,7
% pacientes UCT # 3.5 12.4 27.9 19.5 144
% pacientes intervenidos 81.8 89.8 74,4 46.2 79.7
% pac. varias intervenciones$S 5.1 4,6 12,1 8,2 6,2
% intervenciones urgentes 329 304 10,7 12.7 26,2
% anestesia general 73.5 97.4 64,7 90,5 73.8
% cirugia limpia 92.0 31,7 90,3 94,5 59.0
Duracidn p intervencién + 91 £ 56 105 + 69 DE™ 129 £ 85 174 £ 87 111 +£74
| = media.
* Porcentaje de pacientes que fallecieron,
" Porcentaje de pacientes con patologia subyacente
# Porcentaje de pacientes que estuvieron ingresados en fa UCI.
$ Porcentaje de pacientes con mds de una intervencién quirtrgica
™ Duracién media
+ DE de las intervenciones, en minutos.
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ron infeccién durante su estancia en el ser-
vicio quirtirgico o en la UCT, 18 infecciones
por cada cien pacientes y 1,17 infecciones
por cien estancias; esta cifra es superior a la
de otros trabajos, destacando por su impor-
tancia el estudio NNIS® con 3,5 infecciones
por cada cien altas y el proyecto SENIC'?
con 5,7% infecciones por cada cien ingre-
sos. En nuestro pais diferentes estudios
muestran datos de incidencia acumulada
que va de 3,2 a 12,1 infecciones por cada
cien ingresos*!®21-24_El proyecto EPINE de
1994 describe, para el conjunto de los hos-
pitales, una prevalencia de infectados de
7,24% y de 8,34 infecciones por cada cien
pacientes®. Por servicios (tabla 2) nuestras
estimaciones fueron superiores a los da-
tos de prevalencia de infecciones aportados
por este mismo estudio: cirugia general
11,33%; traumatologia 6,76%; neurocirugia
5,05%; cirugia cardiaca 7,21% y cirugia
vascular 10,36%.

Por localizaciones las infecciones de he-
rida quirdrgica fueron las mds frecuentes.
Este hecho ha sido descrito en otros estu-
dios>?, Las tasas de infeccién quirdrgica,
en general y en cirugfa limpia, fueron supe-
riores a los datos de 1994 del proyecto EPI-
NE. No podemos olvidar que en nuestro
estudio, en el 44,5% de las infecciones de
herida quirdrgica no se realizd cultivo, fe-
némeno que puede producirse en muchos
centros hospitalarios. Igualmente, como se
ha comentado, fueron incluidas las infeccio-
nes diagnosticadas tras el alta que fueron
registradas en la Historia Clinica, fuente de
informacion que sabemos insuficiente para
estimar la importancia del fenémeno, pero
que fue el sistema por el que se detectaron
el 4,4% de las infecciones superficiales de
herida y el 12,3% de las infecciones quirur-
gicas profundas, valores nada desprecia-
bles. Este seguimiento es y serd en un futu-
ro, de gran interés, dada la implantacion
progresiva de programas de cirugia ambula-
toria y de corta estancia.

Las infecciones urinarias tuvieron menos
importancia que la descrita generalmente,
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hecho que puede ser debido a que en el es-
tudio no se incluyeron los servicios de uro-
logia, ginecologia ni obstetricia en los que
estas infecciones son frecuentes.

La mayor incidencia de IN hallada en
nuestro estudio en relacién a la descrita en
otros trabajos podria estar justificada por las
siguientes razones:

a) La inclusién solamente de pacientes
quirtrgicos que, como es conocido, tienen
un riesgo elevado de padecer infeccién no-
socomial*>**%, Por otra parte, el hospital en
el que se ha llevado a cabo el estudio es un
centro universitario con un nimero impor-
tante de camas en el que se llevan a cabo
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
de gran complejidad. En este tipo de hospi-
tales suelen presentarse tasas mas elevadas
de infeccion®#?7. [gualmente en la compara-
cién de datos de infeccion habria que tener
en cuenta las caracteristicas de los pacientes
incluidos en los estudios, tales como diag-
nosticos, edad y factores de riesgo®*"*#, sien-
do dificil asegurar la comparabilidad de los
pacientes estudiados®. Los servicios inclui-
dos presentaron entre si diferencias conside-
rables en algunas variables tales como edad
media de los pacientes, frecuencia y tipo de
patologias subyacentes presentadas por los
mismos, porcentaje de intervenciones urgen-
tes y duracién de las intervenciones. Este
hecho puede explicar, al menos parcialmen-
te, las diferentes tasas de infeccion observa-
das. Algunas variables como edad, caracte-
risticas de los pacientes y duracién de la
estancia hospitalaria (tabla 6) hacen cuestio-
narse si los pacientes atendidos en estos cen-
tros pueden seguir considerandose enfermos
agudos.

b) Metodolégicamente se adoptaron una
serie de criterios que afectaron a los nume-
radores y denominadores de las tasas. En
este sentido no podemos olvidar que en las
infecciones consideradas estdn incluidas las
adquiridas en las UCls, por lo que las tasas
de infeccién descritas no son propiamente
por servicio quirdrgico. Esta decisién se
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adopt6 por varias razones: primero porque
el objetivo del trabajo no era tanto obtener
tasas por servicios como conocer realmente
la magnitud del problema de la IN en pa-
cientes quirdrgicos; y en segundo lugar por-
que no suele resultar facil en pacientes que
sufren traslados entre servicios quirtirgicos
y UClIs, diferenciar el servicio en el que se
adquiere la infeccidn.

Segtin las estadisticas habituales del ser-
vicio de Medicina Preventiva, en 1988 la
incidencia acumulada de infeccién para el
total del hospital fue de 7,18 infecciones por
cada cien ingresos. Para los servicios en
estudio en ese mismo aflo los datos de inci-
dencia acumulada fueron: traumatologia
9,9% (estudio: 14,6); cirugia general 15,3%
(estudio: 21,1); cardiovascular 9,3% (estu-
dio: 12,9); neurocirugia 12,7% (estudio:
18.5) y para el conjunto de los cuatro servi-
cios 12,9 (estudio: 18,0). Estos valores son
algo mds elevados que los aportados por el
proyecto EPINE en los dltimos aflos?, dife-
rencia justificada por el método de vigilan-
cia y busqueda activa de los casos de IN. No
podemos olvidar ademds, las limitaciones
en la comparabilidad dado que el proyecto
EPINE es un estudio de prevalencia, reco-
pila datos de hospitales de caracteristicas
diversas y los datos son posteriores al afio
de nuestro trabajo. En los servicios en estu-
dio las tasas de infeccién también han des-
cendido considerablemente en los ultimos
anos.

En cuanto a los datos de densidad de in-
cidencia, debe destacarse que existen muy
pocos estudios en nuestro medio y que,
como han descrito Delgado et al*, los datos
de densidad de incidencia son los mds per-
tinentes para realizar comparaciones entre
servicios y hospitales. En el trabajo presen-
tado las diferencias entre servicios sufrieron
algunas variaciones cuando se calcularon
densidades de incidencia (tabla 3). Es cono-
cido que, al estimar datos de porcentaje de
infectados o de incidencia acumulada de in-
feccion, tienden a presentar valores més al-
tos los servicios con estancias mas prolon-
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gadas, puesto que sus denominadores serdn
menores y muy probablemente los pacientes
atendidos mds complicados y con mayor
riesgo de infeccion. Como puede observarse
en la tabla 6 los pacientes de cirugia general
presentaron la media de estancia hospitalaria
mas baja, y los de neurocirugia la mds alta.

El método utilizado en la deteccién de
casos de infeccidn, seguimiento activo y di-
recto en los servicios, la inclusién de crite-
rios clinicos en el diagnéstico y el considerar
todas las localizaciones de infeccidén, han
dado lugar a considerar un nimero de infec-
ciones mayor que si se hubiesen aplicado
otros criterios®#1%. Como se ha descrito, es
frecuente la falta de diagndstico microbiold-
gico en las IN, bien porque este no se realiza
(38,5%) o porque, adn existiendo clinica evi-
dente, este resultado es negativo (11,5%),
resultados similares a los de otros estudios®.
Estos hechos ponen de manifiesto que aque-
llos centros en los que se realice un mayor
seguimiento de la IN serdn los que presenten
las cifras més elevadas.

Por otra parte y en comparacién con
otros estudios, los denominadores se han
visto reducidos, debido a la exclusién de
los ingresos cuya estancia en los servicios
fue inferior a 48 horas y a que no han sido
considerados como ingresos nuevos los re-
ingresos tras fin de semana, ni reingresos
por infeccién nosocomial, ni los traslados
de entrada de UCI, en el caso de pacientes
ingresados previamente en el mismo servi-
cio. Se aplicé este criterio porque conside-
ramos que para calcular porcentaje de in-
fectados e IA de infecciones era la pobla-
cién a riesgo real. Considerando en el
denominador el nimero de ingresos admi-
nistrativos, el porcentaje de pacientes in-
fectados, a nivel global, para el mismo pe-
riodo de estudio pasarfa del 14,5% al
12,3% vy por servicios se reducirfa del si-
guiente modo: traumatologia pasaria del
12,3% al 11%, cirugia general del 17,3% al
14,3%, cirugia cardiovascular del 10,8% al
9,5% y neurocirugia del 12,6% al 9,3%.
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Tampoco podemos olvidar que, como ha
sido descrito, en el estudio se incluyeron
tambien las IN cuya clinica se manifesté
tras el alta hospitalaria y que fue posible
detectar, bien porque constaban en los do-
cumentos de la historia clinica, correspon-
dientes a seguimiento en consultas externas,
bien porque los pacientes reingresaron por
esa causa. Estas IN no suelen ser considera-
das en la mayorfa de los trabajos publica-
dos. Con respecto a este tema se plantean
algunas consideraciones:

El ndmero de infecciones diagnosticadas
tras el alta fue importante, representando el
5% del total, y los valores mds elevados por
servicios correspondieron a traumatologia con
un 10%. Hay que tener en cuenta, sin embar-
go, que la deteccién por historia estd sesgada
por el grado de cumplimentacién de las mis-
ma y que por tanto el nimero de infecciones
diagnosticadas tras el alta en nuestro estudio
habri sido probablemente infravalorado. Ha
sido descrita la importancia numérica de las
infecciones hospitalarias diagnosticadas tras
el alta del paciente, aceptdndose que entre un
25 y un 60% de las infecciones de herida
quirdrgica se manifiestan cuando el enfermo
ha abandonado el hospital'!=2%,

Dado que se tiende a reducir la duracion
de la estancia hospitalaria parece necesario
establecer algun sistema de control tras el alta
de los pacientes, ya que serd cada vez mas
frecuente que las infecciones adquiridas en
los hospitales, y particularmente las quirtirgi-
cas, se manifiesten tras el alta de los enfer-
mos. De lo contrario, aparentes reducciones
en la tasa de infeccién nosocomial podrian
ser atribuidas a una insuficiente vigilancia.

De los resultados presentados y la discu-
sién extraemos las siguientes conclusiones:

— El porcentaje real de pacientes quirtdr-
gicos que sufren una IN es superior a los
datos habitualmente aportados para nuestro
pafs, por lo que continiia siendo necesario
desarrollar y potenciar aquellas medidas
preventivas que sean mds efectivas y efi-
cientes en el control de la IN.
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— La estimacion de densidades de inciden-
cia de infeccién permite realizar comparacio-
nes cuando existen diferencias en duracién de
estancias. En el futuro deberia hacerse un es-
fuerzo por estimar densidades de incidencia si
se quieren comparar datos, no sélo de diferen-
tes centros y servicios, sino también de los
mismos servicios a lo largo del tiempo. Este
aspecto es importante si se considera que las
politicas de alta precoz, y de programas de
corta estancia, iniciadas en los dltimos anos,
limitan la comparabilidad de otros indicadores.

— El1 5% de las IN incluidas fueron diag-
nosticadas tras el alta y referenciadas en la
historia clinica, por lo que el nimero real
serd més elevado. Resulta necesario realizar
el control de la IN diagnosticadas tras el alta
de los pacientes, sobre todo en infecciones
quirdrgicas, si realmente se quiere conocer
la magnitud y evolucién del problema.

— No se pueden obviar las limitaciones
existentes en la comparabilidad de los datos
de IN entre hospitales y entre servicios, tanto
por problemas metodol6gicos como por di-
versidad entre las caracteristicas de los cen-
tros y de los pacientes atendidos. Este hecho
es de gran importancia por la utilizacién que
se hace de la IN como indicador de calidad
de resultados. Parece necesario ser especial-
mente cautos a la hora de realizar compara-
ciones, evitando clasificaciones de hospita-
les y servicios en funcién de este indicador.
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RESUMEN

Fundamento: Las prisiones espaiiolas albergan un elevado
nimero de usuarios de drogas por via parenteral (UDVP), y
otras personas con pricticas de riesgo para la infeccién por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El objetivo de
este trabajo es conocer la evolucion de la prevalencia de infec-
cion por VIH en ¢l momento del ingreso en prisién y los
factores asociados a la misma en este colectivo. 1o que puede
permitir una aproximacion a la efectividad de las estrategias de
reduccion de riesgos y contribuir a mejorarlas.

Métodos: Todas aquellas personas que ingresaron en un cen-
tro penitenciario provincial del noroeste espaiiol entre los afios
1991 y 1995. Se recogieron variables socio-demogréficas, peni-
tenciarias y factores de riesgo para VIH. Previo consentimiento,
se practicé prueba de infeccién por VIH (ELISA y Western-blot).

Resultados: El 19.4% de los 1663 individuos estudiados
estaban infectados por VIH. Destacaban, con significacién esta-
distica. las prevalencias en: mujeres (26.0%). el grupo de edad
desde 25 a 34 afios (29.1%). blancos (20.9%). solteros (22,8%).
tatuados (29.9%). los que presentaban antecedentes de autolesio-
nes (42.4%). los UDVP (46,3%). los que reconocieron compartir
jeringuillas (61.5%) y aquellos con antecedentes de haber perma-
necido en prision un afo o mds (37.3%). El andlisis de regresién
logistica mostrd como predictores de infeccién VIH: los UDVP,
los que ingresaron en 1992, las mujeres, los grupos de edad de
25-34 vy de 35-44 afios. los tatuados, los que prescentaban antece-
dentes de autolesiones y aquéllos con antecedentes de estancia en
prision superior a un afio. La etnia gitana presento menor proba-
bilidad de infeccién por VIH.

La tendencia temporal de la infeccién VIH. estratificada
segin el antecedente de estancia previa en prisién, mostré un
descenso casi significativo (P=0.064). La tendencia de la infec-
cion seglin UDVP no mostré modificacién (P=0,16).

Conclusiones: Se ha detectado una elevada prevalencia de
infeccién por VIH en una prisién de una regién poco afectada
por SIDA. El UDVP y algunas caracteristicas relacionables con
este colectivo influyen enormemente en este fenémeno. La
tendencia temporal de esta infeccién en el colectivo ha podido
disminuir por la menor proporcién de UDVP que ingresan en
prisién. si bien en este grupo se han mantenido prevalencias
muy elevadas de infeccién a lo largo de los cinco afos de
estudio. Se recomienda impulsar en prisiones programas de
reduccién de riesgos {programas de mantenimicnto con meta-
dona. programas piloto de intercambio de jeringuillas).

Palabras clave: VIH. Prisién. Usuarios drogas via paren-
teral. Epidemiologia. Salud publica.
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ABSTRACT

Evolution of the Prevalence of the
Human Immunodeficiency Virus among
Inmates on their Admission to Prison
during the Period 1991-1995

Background: Inmates of Spanish prisons include a high num-
ber of intravenous drug users (IVDUs) and other people whose
practices entail the risk of infection with the human immunodefi-
ciency virus (HIV). The aim of this work is to find out the evolution
of the prevalence of HIV infection at the time of admission 1o
prison and the faclors associated with it in this population group.
This may enable us to form an idea of the effectiveness of risk
reduction strategies and help to improve them.

Methods: All those people who were placed in a provincial
penal institution in the northwest of Spain between 1991 and
1995. Socio-demographic, penal and HIV risk factor variables
were gathered. The HIV infection test (ELISA and Western-
blot) was carried out with the consent of the subjects.

Results: Of the 1.663 people studied, 19.4% were HIV-po-
sitive. The prevalence HIV infection was particularly marked
slatistically in: wotnen (26.0%), the 25-34 age group (29.1%).
whites (20.9%), single people {(22.8%), those people with a
tattoo (29.9%), those people with 4 background in self-inflicted
injuries (42.2%), [IVDUs (46.3%). those who admitted sharing
syringes (61.5%) and those with a prison record of one or more
years (37.3%). Logistical regression analysis showed the fo-
llowing as predictors of HIV infection: IVDUs, those who went
to prison in 1992, women, the 25-34 and 35-44 age group,
tattooed men, those with a background in self-inflicted injuries
and those with a prison record, of more than one year. The gypsy
ethnic group revealed a lower probability of HIV infection.

The HIV infection time trend, stratified according to the
prison record showed an almost significant drop (P=0.064). The
infection trend per IVDU did not show any modification
(P=0.16).

Conclusions: A high prevalence of HIV infection was de-
tected in a prison located in a region which has not been parti-
cularly affected by AIDS. IVDUs and some characteristics that
may be related to this population group have an enormous
influence on this phenomenon. The time trend for this infection
in this population group has decreased through the lower num-
ber of IVDUs that are admitted to prison although very high
levels of prevalence of the infection were maintained in this
group over the five years of the study. It is recommended that
risk-reduction programmes in prisons be fostered (methadone
maintenance programmes, syringe exchange pilot programmes).

Key words: HIV. Prison. Intravenous drug users. Epidemio-
logy. Public health.
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INTRODUCCION

La infeccién por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) es probablemente el
mayor problema de salud publica en los siste-
mas penitenciarios europeos y de los Estados
Unidos de América'?. En la poblacién reclusa
espafiola han sido descritas prevalencias de
infeccién por VIH muy elevadas, superiores
al 60% en determinados subgrupos™?, este he-
cho no es ajeno a que la poblacién penitencia-
ria espafiola incluye una gran proporcién de
usuarios de drogas por via parenteral (UDVP)
y que Espaa es el primer pafs de Europa en
tasas de incidencia de Sida; suponiendo el
colectivo de UDVP el 66,4% de los casos de
Sida declarados a diciembre de 19955,

Las administraciones penitenciarias espa-
fiolas™®, siguiendo las recomendaciones del
Consejo de Europa® y la OMS'® han puesto
en marcha desde finales de los afios 80 pro-
gramas de prevencion y control de la infec-
cién por VIH en el medio carcelario.

El objetivo de este trabajo es conocer la
evolucién de la prevalencia de infeccidn por
VIH en el momento del ingreso en prisién y
los factores asociados a la misma en este co-
lectivo, lo que puede permitir una aproxima-
cién a la efectividad de las estrategias de re-
duccién de riesgos y contribuir a mejorarlas.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

La poblacién objeto del presente estudio
fueron todas las personas que ingresaron en el
Centro Penitenciario de Leén (CPL) entre el
1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre de
1995. En aquellos pacientes que ingresaron en
mas de una ocasion durante el perfodo en
estudio sélo se considerd la primera de ellas.
El CPL es una prisién provincial, con 300
reclusos de poblacién estable y 600 ingresos
al aho, aproximadamente el 35% UDVP o
ex-UDVP, la gran mayoria procedente de los
juzgados de la provincia y una minoria de
otros centros penitenciarios (Madrid, Asturias
y Galicia, fundamentalmente).

270

En el momento del ingreso se cumplimen-
t6, por entrevista dirigida por personal sani-
tario previamente adiestrado, un cuestiona-
rio validado en estudios anteriores, donde se
recogieron variables socio-demogrificas
(edad, sexo, estado civil, nivel socio-econo-
mico, nivel educativo), variables penitencia-
rias (nimero de ingresos en prision, edad del
primer ingreso, meses de permanencia en
prision, nimero de autolesiones) y factores
de riesgo para la infeccidén por VIH (uso de
drogas por via parenteral, patrén de uso, ni-
mero de tatuajes). Una vez por semana se
procedié a la recogida de una muestra de
sangre para la determinacién de infeccidn
por VIH, que se realizd, previo consenti-
miento informado preprueba y consejo mé-
dico postprueba, mediante técnica de ELISA
(IMX HIV 1 + 2 de Abbot®, desde el inicio
al 22.08.94 y de tercera generacién a partir
de dicha fecha) y confirmacién mediante In-
munoblot (Innogenetics®) en los casos po-
sitivos. En los casos en los que previamente
se documenté infeccién por VIH fueron in-
cluidos como infectados.

Los datos recogidos en el cuestionario
fueron introducidos en una base de datos
creada con el subprograma ENTER del
programa informético EPIINFO version 5
y tratados con el subprograma ANALISYS
del mismo''. Para el andlisis estadistico se
utilizo la prueba de ji-cuadrado con la co-
rreccién de Yates para las variables cuali-
tativas; para las variables cuantitativas se
utilizé el andlisis de la varianza en el caso
de normalidad demostrada con el test de
Bartlett; de no existir homogeneidad se
utiliz6 la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis. El anilisis de la tendencia
y estratificado se llevé a cabo con el pro-
grama STATCALT para tendencias del
programa EPIINFO versién 5 (Ji-cuadrado
extension de Mantel). Para el analisis de
regresion logistica se utiliz el programa
EGRET y el método de méxima verosimi-
litud y se incluyeron en €l todas las varia-
bles que a nivel univariado se asociaban a
la infeccién VIH con una P < 0,1'2,

Rev Esp Salud Pablica 1997, Vol. 71, N.° 3
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RESULTADOS

Durante el periodo en estudio 2.252 per-
sonas ingresaron al menos una vez en el
centro penitenciario y fueron incluidas en el
mismo. Las caracteristicas sociodemografi-
cas de este colectivo pueden observarse en
la tabla 1.

Se trataba de una poblacién joven, con una
edad media de 30,149,3 afios (mediana=28;
P25-P75=24-34); mayoritariamente masculi-
na (89,4%) y de raza blanca (88,1%). Mis de
la mitad de la poblacién carecfa de cualifica-
cién laboral (56,3%) y un porcentaje similar
no habfa obtenido el graduado escolar o estu-
dios equivalentes (56,1%). El 60% de los
entrevistados eran solteros. El 55,1% de la
poblacién presentaba al menos un tatuaje y
aproximadamente el 17% de los ingresos es-
tudiados refirié antecedentes de lesiones au-
toinfringidas. El 35,4% de los estudiados se
declaré UDVP, el 2,6% de forma esporadica
en el Gltimo afio, el 69,7% de forma habitual
(diaria o casi diaria) en el Ultimo afio y el
27,6% ser ex-consumidores (un afio 0 mas sin
consumir por via parenteral). De los 796
UDVP o0 Ex-UDVP, mis de la mitad (54,7%)
manifestaron compartir o haber compartido
material de inyeccién.

La proporcién ingresos UDVP descen-
di6 de forma mantenida y significativa
{P<0,00001) durante los afios de estudio in-
cluso estratificando segin existieran 0 no
antecedente de permanencias previas en pri-
sidén. (figura 1).

Algo menos de la mitad de la poblacién
no habia estado nunca en prisién (43,7%),
del 56,3% restante la media de ingresos en
prisién fue de 4,4%5,1 (mediana=3; P25-
P75=2-5); el primer ingreso en prisién se
produjo como media a una edad de 23,2+8,0
afios (Mediana=21, P25-P75=17-27) y el
tiempo total de permanencia en prision
previo al ingreso objeto de estudio fue de
31,8441,3 meses (Mediana=14; P25-
P75=3-48), en mds de la mitad (56,8%) fue
igual o superior a un afio.
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién incluida inicialmente
en el estudio
Variables N %

Afo

1991 648 288

1992 510 226

1993 464 20,6

1994 325 144

1995 305 135
Sexo

Hombre 2.013 89.4

Mujer 239 10.6
Grupos de edad

16-24 651 289

25-34 1.039 46.2

35-44 388 17.2

> 44 173 7.7
Etnia

Blanco 1.982 88,1

Gitano 219 9.7

Otros 50 22
Cualificacién laboral

No 1.257 56.3

it 974 437
Graduado escolar

No 1.219 56.1

Si 955 439
Tatuajes

Si 986 449

No 1.208 55.1
Antecedentes de autolesiones

Si 356 16,6

No 1.788 834
UDVP

Si 796 354

No 1.454 64.6
Compatir jeringuillas

Si 428 54.7

No 358 453
Tiempo en prisién

Primer ingreso 984 437

Menos de un afio 555 246

Un afio 0 mas 713 317

De los 2252 sujetos objeto de estudio
pudo conocerse su estado respecto a la infec-
cién en 1663 (73,8%). En 40 casos (1%) se
debid a negativa del paciente a la extraccion
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Figura 1

Distribucién del UDVP en poblacién reclusa segiin antecedentes de estancias previas en prisién. Afios 1991-95

PREVALENCIA %

60

sanguinea y en los 573 casos restantes a que
no permanecieron en el centro el tiempo
necesario para la toma de muestras. El and-
lisis de las pérdidas no objetivé diferencias
significativas mds que para variables aso-
ciadas al tiempo de permanencia en prision,
siendo con mds frecuencia las pérdidas no
UDVP y personas que ingresaron por vez
primera en prisién. La tendencia de las pér-
didas mostrd que estas fueron mds frecuen-
tes en los tltimos afios del estudio que en
los primeros (P<0,001).

De las 1663 personas estudiadas fueron
clasificadas como infectadas 322 lo que su-
puso una prevalencia de infeccién VIH del
19,4% (1.C.95%=17,5%-21,3%) cuya dis-
tribucién seglin las variables estudiadas
puede observarse en la tabla 2.

La prevalencia de infeccién fue superior
en las mujeres (26,0%) que en los hombres
(18,6%) (O.R=1,54) y el grupo de edad de
25 a 34 afios present6 la mayor proporcién
de infectados (29,1%) (P<0,000001). La
media de edad de los infectados por VIH fue
de 28,4+5,0 afios (Mediana=28 afios; P25-
P75=25-31 afios) y de 30,3+9,7 afios en los
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x Con antecedentes * + Sin antecedentes ** * Total ¥**
*** Global: P < 0,00001; Andlisis estratificado: P < 0,0004
*P=0,014**P=0,008

no infectados (Mediana=28 afios; P25-
P75=23-35 afios) (P=0,33). La distribucién
de la infeccién fue mas elevada en las per-
sonas de raza blanca (17%) que en las de
raza gitana (10,0%) o en el grupo otros
(7,9%) que incluia fundamentalmente perso-
nas procedentes de paises del Magreb y cen-
troafricanos. La infeccién era ligeramente
mds elevada, aunque no significativamente,
en los ingresos no cualificados laboralmente
que en los cualificados (20,0% vs 18,4%;
P=0,43); si se observaron diferencias signi-
ficativas (P=0,044) entre aquellos internos
que habian obtenido el graduado escolar o
equivalente (21,6%) respecto a quienes no
habian obtenido dicha cualificacién acadé-
mica (17,5%) (O.R.=1,16). La infeccién se
mostré también asociada al estado civil,
siendo mayor en los solteros (22,8%) que en
los casados (14,3%) o en los separados-di-
vorciados-viudos (18,8%). También los ta-
tuados y los que presentaron antecedentes de
autolesiones presentaban niveles de infec-
cién VIH significativamente mdas elevados
que sus contrarios (29,9% vs 9,4%; y 60,5%
vs 14,3%). La variable que presenté mayor
asociacion con la infeccién VIH fue el ante-
cedente de uso de drogas por via parenteral
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Tabla 2

Distribucién de la infeccién por VIH segin diversas variables

Variables Niimero VIH (+) % O.R. LC. 95%
Sexo
Hombre 1.494 278 18,6 1.54 1.04-2.27
Mujer 169 44 26.0 I
Grupos de edad
16-24 488 63 12,9 8,45 2,18-72,22
25-34 776 226 29,1 23.42 6,23-197.07
35-44 282 30 10.6 6,79 1.67-59.40
>44 116 2 1,7 1
Etnia
Blanco 1.455 302 20,9 2.36 1.40-4,22
Gitano 170 7 10,0 |
Otros 38 3 79 0,77 0,14-2.89
Cualificacion laboral
Si 708 130 18.4 1,0 0.86-1.44
No 944 189 20,0 1
Graduado escolar
Si 68() 147 216 1.30 1,00-1,69
No 927 162 7.5 1
Estado civil
Soltero 923 210 228 1.77 1.32-2.38
Casado 553 79 143 1
Otros 170 32 18,8 1.39 0.85-2.23
Tatuajes
Si 778 233 29.9 4.11 3.08-5.50
No 850 80 9.4 1
Autolesién
St 264 114 42,4 441 3.26-5.95
No 1.321 189 14.5 1
UDVP
Si 646 299 46,3 37.24 23,80-60.57
No 1.017 27 23 1
Compartir jeringuillas
Si 371 228 61.5 4.58 3.20-6.57
No 275 71 25.8 1
Tiempo en prisién previo
Primer ingreso 694 51 7.3 1
Menos de 12 meses 451 78 17.3 2.64 1.78-3.92
12 meses 0 mds 51& 193 373 7,49 5.30-10.69

(O.R.=37,24) y entre estos aquellos que ma-
nifestaron haber compartido jeringuillas
presentaban las prevalencias de infeccién
mds elevadas (61,5%).

La infeccién VIH fue més elevada en
aquellos que tenfan antecedentes previos de
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ingreso en prisién que en aquellos que ingre-
saron por vez primera en el momento del
estudio (28,0% vs 7,3%; O.R.=4,90); y en
aquellos con antecedentes previos de ingreso
los que habian permanecido en ella un afio o
mds presentaban mayores niveles de infec-
cién que quienes habian permanecido menos
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de un afio (37,3 % vs 17,3 %; O.R.= 2,84).
Entre aquellos con antecedentes de ingresos
previos en prisidn, los infectados por VIH
presentaban un mayor nimero de ingresos
que los no infectados (Media=615, media-
na=4, P25-P75=3-8; versus; Media=415,
mediana=2, P25-P75=2-4, P <0,00001);
una mayor precocidad en el primer ingreso
en prision (Media=2015 afios, mediana=18,
P25-P75=16-22; versus; Media=24+8 afios,
mediana=22; P25-P75=18-28, P<0,00001)
y un mayor nimero de meses previos en
prisién (Media=42441, mediana=30, P25-
P75=8-65; versus; Media=26%39, media-
na=9; P25-P75=2-32, P<0,00001).

La prevalencia de infeccién VIH des-
cendié de forma significativa (P=0,00001)
durante los afios en estudio, desde el 24,1%
del afio 1991 al 11,2% en el afio 1995
(O.R.=0,40). En el andlisis estratificado de
la tendencia de la infeccién en funcion de la
existencia o no de permanencias previas en
prisién, se mantuvo el descenso en los nive-
les de infeccién pero rozando la significa-
cién estadistica (P=0,064; O.R.=0,63). En
aquellos ingresos sin antecedentes de estan-
cias previas en prision el descenso fue acu-

sado (del 12,4 % en 1991 al 3,2 % en 1995)
y las diferencias observadas se mostraron
estadisticamente significativas (P=0,008,
0.R=0,23). Sin embargo, en los estudiados
con antecedentes previos de ingreso o estan-
ciaen prision no se objetivaron cambios sig-
nificativos (P=0,44) (figura 2).

El andlisis de la tendencia de la infeccion
por VIH estratificada segin la variable
UDVP no mostré cambios significativos ni
en la tendencia global ni para ninguna de las
categorias. (figura 3).

El andlisis de regresion logistica que me-
jor explicé la distribucién de la infeccién
VIH incluyd las variables: afio, sexo, grupos
de edad, etnia, tatuajes, autolesiones, UDVP
y tiempo previo en prisién. Siendo la infec-
cién més frecuente durante el afio 1992, en
las mujeres, en aquellos que presentaban ta-
tuajes y antecedentes de autolesiones, y en
aquellos que manifestaban antecedentes de
estancia en prision, fundamentalmente en
aquellos con permanencia durante un afio o
mds. La etnia gitana se asociaba con una
menor probabilidad de infeccién VIH en re-
lacién a los otros grupos (tabla 3).

Figura 2

Distribucién de la infeccion por VIH en poblacién reclusa segiin antecedentes de estancias previas en prisién. Afios 1991-95

PREVALENCIA %

274

* Total * + Sin antecedentes ** x Con antecedentes ***
* Global: P < 0,00001; Andlisis estratificado: P < 0.064
** P =0,008 ** P =044
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Figura 3

Distribucién de la infeccién por VIH en poblacion reclusa segiin antecedentes de UDVP. Aiios 1991-95

PREVALENCIA %
60

ANO

DISCUSION

La prevalencia de infeccién por VIH ob-
servada es muy elevada, entre 30 y 40 veces
mayor que la estimada para poblacién gene-
ral en nuestro pafs (3 - 4 por mil)"’. La
mayoria de los trabajos publicados sobre
poblacidén reclusa de otros paises refieren
prevalencias inferiores al dos por ciento!#2,
algunos entre el 2% y el 5%, pocos su-
periores al 5%*%; y sé6lo la poblacién re-
clusa de Nueva York presenta cifras simila-
res a las de este trabajo*4!.

La prevalencia encontrada, sin embargo,
es inferior a la reportada por la mayoria de
los estudios en poblacién reclusa espaiiola
que oscilan entre el 24,4% y el 65,2%34243,
Las diferencias observadas pueden deberse
al diferente reclutamiento de la poblacién a
estudio (seleccionada y poblacion estable),
a divergencias en la extensién de las practi-
cas de riesgo, en la prevalencia de infeccidn
en el medio de origen’y al tiempo transcu-
rrido entre los trabajos. Nuestros resultados
son similares a otras publicaciones mas mo-
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* Total * + No UDVP ** x UDVP ***
* Global: P < 0,00001; Andlisis estratificado: P < 0,16
** P =0,20 *** P =0,31

dernas y que estudian poblacién al ingreso
en prision (28,4 - 15,8%)*,

La infeccién por VIH suele ser mds pre-
valente en los grupos étnicos minoritarios*.
En nuestro caso, la principal minoria étnica
de nuestro pais, los gitanos, se encuentran
menos infectados que los blancos. Este he-
cho esta en contradiccién con lo encontrado
en otro trabajo sobre poblacidn reclusa espa-
fiola’. Una posible explicacién a este hecho,
dado el tiempo transcurrido entre ambos es-
tudios, tal vez sea una mejor y mas rdpida
aceptacién en esta etnia, de practicas mas
seguras; aunque se trata de una minorfa mar-
ginada social y econdmicamente mantienen
fuertes lazos familiares y reglas sociales y
tradiciones muy acendradas que pueden ha-
ber favorecido estos posibles cambios de ha-
bitos*’.

El mayor nivel de infeccién en la pobla-
cién reclusa femenina que en la masculina
ha sido puesto de manifiesto en otros traba-
jos!>18:2729.313645 E] mayor riesgo de la mujer
en las pricticas heterosexuales desprotegi-
das, una mayor exposiciéon a VIH por no ser
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Tabla 3
Andlisis de regresién logistica en poblacién total
Variables Coeficiente Odds Ratio 1.C. 95% Valor de P

Afio

1992 0.5989 1.820 1.18-2.82 0.007

1993 -0.0401 0.96 0,60-1.54 0.867

1994 0.4540 1,58 0,89-2.80 0.122

1995 0.1614 1,18 0,62-2.22 0.621
Sexo

Mujer -5,405 2,15 1.26-3,66 <0,001
Grupos de edad

25-34 Anos 09143 2,50 1.68-3.70 <0,001

35-44 Afios 0.6332 1.88 1.01-3.52 0.047

>44 Afios 0.2341 1.26 0.27-5.89 0.766
Etnia

Blancos -0,0755 093 0.21-4.14 0.921

Gitanos -1,043 0,35 0,18-0.67 0.002
Tatuajes

St 0,4809 1,62 1.11-2.35 0,011
Autolesiones

Si 0.3846 1.47 1.01-2.14 0.044

DVP

Si 3,245 25,66 15.63-42,15 <0,001
Meses prisién

<de 12 meses 0,4130 1.51 0.95-2.40 0.081

>de 11 meses 1,235 344 2.18-543 <0,001

infrecuente que su pareja esté infectada por
él y la practica de la prostitucién como me-
dio de vida o de financiacién de su toxico-
mania y/o la de su pareja afectiva pueden
explicar estos hallazgos *-48,

La asociacién de los tatuajes con la infec-
cién VIH ha sido reportada en poblacién
reclusa*’#. Otros autores han observado
que esta asociacién desaparecia al estratifi-
car por UDVP? o se atenuaba mucho su

relacién con la infeccién®. Aun estando re-

conocida esta practica como via de transmi-
sién de VIH, en nuestro caso tal vez traduz-
ca caracteristicas diferenciales de la pobla-
cién toxicomana tatuada versus la no
tatuada: menor capacidad de percepcion del
riesgo, mayores niveles de asocialidad o
marginalidad y prdcticas de riesgo mads fre-
cuentes y extendidas’. Este razonamiento
puede también explicar el mayor riesgo de
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infeccién en aquellos internos que refirieron
prdcticas autolesivas.

La asociacion del tiempo de estancia en
prisién con la infeccién VIH ha sido repor-
tada por algunos autores™® y varios trabajos
recogen como esta infeccién es mayor en los
UDVP que han ingresado en prisién que en
los que no*’*"3!. Otros autores lo asocian al
mayor tiempo de consumo y no al tiempo de
encarcelamiento®?, otros no han observado
transmision de la infeccién por VIH en pri-
sion*%, Sin embargo la evidencia de la
transmision de ésta en el interior de las pri-
siones ha sido documentada en diversos pai-
ses?227:3034-56  Jn mayor tiempo de perma-
nencia en prisién supone una mayor proba-
bilidad de consumir en ella, la penuria de
malerial estéril de inyeccion facilita el com-
partirlo y el control funcionarial el consumo
en condiciones antihigiénicas; lo que unido
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a las elevadas prevalencias del medio supo-
ne una situacién de altisimo riesgo para
contraer la infeccién. La asociacién del ni-
mero de ingresos en prisién (primario ver-
sus reincidente) puede traducir caracteristi-
cas diferenciales de los UDVP reincidentes
y/o situaciones de alto riesgo de consumo
con précticas de riesgo por los sindromes de
abstinencia sufridos al ingreso en prision.

El uso de drogas por via parenteral es la
variable que presenta una mayor asociacion
con la infeccidn, tal y como se ha observado
en la poblacién general espaiiola y en la casi
totalidad de los trabajos publicados sobre
poblacién reclusa a nivel internacional. De
los 23 casos no catalogados como UDVP,
confrontando nuestra base de datos con
otros registros (ficheros de asistencia social,
registro de casos de SIDA), se constatd
como en 18§ casos se trataba de UDVP que
no lo reconocieron a los servicios médicos,
en un caso la transmision de la infeccién fue
probablemente por pricticas homosexuales
y en cuatro por practicas heterosexuales. El
compartir el material de inyeccidn es proba-
blemente el principal factor de riesgo en la
transmisién de la infeccién por VIH en los
UDVP? y asi se observa en nuestro trabajo.

La mayor infeccién VIH en los grupos de
edad comprendidos entre los 25 y los 44 afios
puede traducir una mayor infeccién por un
mayor tiempo de exposicién asociado a la
edad, y la escasa afectacion del grupo de edad
superior 44 afos la escasa representacién en
ese grupo de edad del colectivo UDVP.

No encontramos ninguna justificacién al
hecho que se haya observado una mayor
proporcion de infectados en aquellos que
ingresaron en el aflo 1992.

El descenso observado, mantenido y sig-
nificativo, en la prevalencia de infeccién
global durante los afios en estudio podia
haberse debido a un sesgo de seleccion dado
que los reingresos durante el periodo en es-
tudio solo eran considerados en su primer
ingreso, en este colectivo es habitual una
sobrerrepresentacién de UDVP y por tanto
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de infeccién VIH. El estudio estratificado de
la tendencia en funcién de los antecedentes
de estancia previa en prisién viene a equili-
brar de alguna manera dicho sesgo y permi-
tié mostrar como se mantiene el descenso
observado, si bien de una forma mas mode-
rada, y muy cerca pero sin alcanzar ya la
significacién estadistica. Una de las posibles
explicaciones a este hecho puede radicar en
el diferente comportamiento de los estudia-
dos segiin sus antecedentes penitenciarios;
as{, se objetivé una disminucién de la infec-
cién importante y significativa en aquellos
que en el momento del estudio ingresaron
por vez primera en su vida en prisién, y no
se observd diferencia en la tendencia de la
infeccién en aquellos sujetos que con ante-
rioridad habian estado en la cércel. Este he-
cho puede obedecer bien al éxito de los pro-
gramas de prevencion llevados a cabo en la
calle y al relativo fracaso de los programas
en aquellos que han ingresado en prision.
También a factores demograficos diferencia-
les entre los primarios y los reincidentes,
tales como una menor edad o un menor tiem-
po de consumo o en el uso de otras vias de
consumo; y que el paso del tiempo puede
llevar a igualar las prevalencias por modifi-
caciones en los habitos de consumo de dro-
gas.

El andlisis de la evolucién de la infeccién
segiin UDVP puede abundar en esta idea toda
vez que los UDVP se mantienen igual de in-
fectados a lo largo de los afios en estudio. La
tendencia de la proporcién de UDVP en los
afos de estudio también puede dar claves so-
bre lo sucedido; una menor proporcién de
UDVP al ingreso en prisién puede deberse
efectivamente a una menor proporcion o bien
a un problema del método de estudio y mu-
chos de los primarios que en ese momento no
son UDVP en el momento de otro ingreso en
prisién, como reincidentes si lo sean. Sin em-
bargo, el hecho de haber observado incluso
una modificacién a la baja de la proporcién de
UDVP entre los reincidentes puede significar
efectivamente un menor uso de la via paren-
teral en este colectivo.
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Tal vez la explicacién del descenso ob-
servado en la infeccién VIH se deba en gran
medida a una disminucién en la proporcion
de UDVP que ingresan en prisién, sin em-
bargo, el mantenimiento de los niveles de
infeccion en los UDVP, tanto en primarios
como en reincidentes, puede explicar que la
prevalencia en la poblacién global no haya
disminuido tanto como se hubiera esperado
o serfa deseable. Aunque los UDVP han
reducido la frecuencia en las précticas de
riesgo se mantiene el porcentaje de UDVP
que en alguna ocasién comparten jeringui-
llas (mas del 60%). Si en el momento de
decidir el consumo no se cuenta con mate-
rial estéril de inyeccién a mano este se va a
compartir; lo extendido de la infeccion ha-
cen de esta prictica excepcional una oca-
sién de muy alto riesgo para el contagio,
més elevada aun en el caso de las prisio-
nes47,48.

Como conclusién constatamos el mante-
nimiento de las elevadas prevalencias de
infeccién por VIH en este colectivo diez
afios después de conocer la gravedad de la
situacién. Se ha preconizado la abstinencia
como objetivo universal e irrenunciable en
el tratamiento de toxicémanos y esta costan-
do mucho considerar otros objetivos inter-
medios tales como la reduccién del dafio®®
cuando se han demostrado compatible estos
programas con programas libres de dro-
gas®, Como resultado se ha tardado mucho
y no se han ofertado de manera efectiva
programas de mantenimiento con metado-
na. El mantenimiento, a menor escala del
uso de la via parenteral compartiendo jerin-
guillas, tanto dentro como fuera de prision,
dadas las altas prevalencias del medio, hace
necesario plantearse la entrega de material
de inyeccion estéril. Esta medida plantea
muchos inconvenientes para su puesta en
préctica en el medio penitenciario, no tene-
mos la respuesta y si muchas preguntas. Tal
vez la constitucién de un grupo de trabajo y
tres o cuatro programas pilotos evaluables a
corto plazo podrian ofrecer luz sobre estos
aspectos.
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RESUMEN

Fundamento: Muchos de los procesos que motivan un
ingreso hospitalario en las personas ancianas pueden conllevar
un deterioro de su nivel de salud en el momento del alta. Los
objetivos de este trabajo son valorar la dependencia y necesidad
de ayuda sociosanitaria que precisan las personas mayores de
64 afios al ser dadas de alta en un hospital de agudos, la ayuda
que los pacientes prefieren y la que realmente reciben al mes
del alta.

Métodos: Se estudiaron 193 pacientes mayores de 64 afios,
ingresados en un hospital de Valencia entre febrero y abril de
1.994. Mediante una entrevista al alta y la historia clinica, se
obtuvieron datos sobre caracteristicas socio-demograficas, ca-
pacidad para los autocuidados. estado mental. diagnéstico prin-
cipal y comorbilidad. Un equipo multidisciplinar valoré en
cada caso la ayuda sociosanitaria requerida. Una segunda en-
trevista. un mes después del ahta, aporté datos sobre la ayuda
real recibida.

Resultados: En el momento del alia. el 17% de los pacientes
precisaban ayuda parcial y el 21% ayuda completa. El 23% era
candidato a recibir ayuda domiciliaria, el 9% a ser tratado en un
hospital de dia y el 6% en uno de crénicos. Los pacientes deman-
daban mayoritariamente vivir en su casa. Al mes del alta, s6lo un
2% de los pacientes recibia ayuda domiciliaria, ninguno era tra-
tado en hospital de dia ni de crénicos. y un 3% volvia a estar
ingresado en un hospital de agudos. Un 8% de los pacientes que
vivian en su casa solos antes del ingreso y un 5% de los que vivian
acompariados pasaron a vivir a casa de familiares.

Conclusiones: La realidad observada refleja la falta de
recursos sociosanitarios. situacidén que lleva en muchos casos
a que la familia asuma los cuidados.

Palabras clave: Ancianos. Necesidades sociosanitarias.
Alta hospitalaria.
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ABSTRACT

Health and Social Services: Needs,
Preferences and their Use by the
Elderly following Hospitalisation

Background: Many processes behind the admission o hos-
pital of elderly people can lead to a deterioration in their health
at the time of discharge. The aims of the study are to assess the
dependency on and need for socio-health care required by el-
derly people aged over 64 when discharged from a hospital for
acute cases, the help that patients prefer and the help that they
actually receive one month following their discharge.

Methods: A total of 193 patients aged over 64 and admitted
to a hospital in Valencia between February and April 1994 were
studied. Information on socio-demographic characteristics. self-
care capacity, mental state. main diagnosis and co-morbidity
was obtained by means of an interview at the time of admission
and the medical record. A multidisciplinary team evaluated the
socio-health care required in each case. A second interview, one
month after discharge from hospital. gathered data on the actual
care received.

Results: At the time of admission, 17% of the patients
needed partial care and 21% full care. 23% were candidates for
receiving home help, 9% to be treated as out-patients and 6%
in a chronic illness hospital. Most of the patients asked to live
at home. One month after discharge from hospital. only 2% of
patients were receiving home help, none were being treated as
out-patients or in a chronic illness hospital and 3% had once
again admitied to a hospital for acute cases. 8% of the patients
who were living at home alone before being admitted to hospital
and 5% of thosec who were living with someone else had gone
to live with relatives.

Conclusions: The reality observed reflects the lack of so-
cio-health resources. In many cases, this situation leads families
to take on the care of the elderly themselves.

Key words: Elderly. Socio-health needs. Hospital dischar-
ge.
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INTRODUCCION

Se estima que en 1996 el 14,5% de la
poblacién espafiola tiene mds de 64 afios’.
Este colectivo, por su importante morbili-
dad, es el que utiliza en mayor medida los
recursos sanitarios. Por otra parte, sus nece-
sidades de atencion sociosanitaria se ven
influidas por los cambios producidos en su
soporte socio-familiar tradicional, con el
consiguiente aumento del nimero de perso-
nas de esta edad que viven solas®>.

El hecho de que la familia constituya la
base de los cuidados informales y el soporte
habitual del anciano, no significa que sea
siempre el dmbito mds idéneo para cubrir
sus necesidades®’. En un estudio realizado
en Estados Unidos, el 68% de los cuidado-
res eran igualmente ancianos, algo mds de
la mitad reconocian que los cuidados que
prestaban eran insuficientes y el 98% decia
que. por el hecho de serlo, se encontraba
afectado su estilo de vida®.

En 1.991 el 16% de las personas de 65-74
afios y el 21% de las mayores de 74 afios,
tuvieron un ingreso hospitalario®, porcenta-
jes que tienden a aumentar en los tltimos
afios'®!!. En muchos casos, los procesos que
motivan la estancia en el hospital pueden
conllevar un deterioro de su nivel global de
salud y un mayor grado de dependencia en
el momento del alta.

Todos estos factores pueden dar lugar a
que en los hospitales de agudos se produz-
can demoras desde el alta médica al alta real
de los pacientes ancianos, dado que estos
centros asumirian en muchos casos funcio-
nes sociales. Estas circunstancias se ven
agravadas cuando los recursos sociosanita-
rios alternativos son escasos O estan poco
coordinados entre si.

No se han hallado estudios realizados en
Espafia que cuantifiquen la situacion de los
ancianos en el momento del alta, en lo refe-
rente a su nivel de salud y problemas de
ubicacién, paso que serfa necesario para
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prever los recursos sociosanitarios adecua-
dos.

Este estudio se realizd con los objetivos
de: 1) valorar el grado de dependencia y el
tipo de ayuda que necesitan las personas de
65 0 mds afos dadas de alta en un hospital
de agudos de la ciudad de Valencia, 2) des-
cribir la demanda expresada por los pacien-
tes y por sus familiares en relacion a su ubi-
cacién y cuidados, 3) conocer la ayuda real
recibida tras el alta hospitalaria y compararla
con las necesidades definidas previamente.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién de referencia del estudio es
la de las personas de 65 y mads afios de edad,
residentes en el drea sanitaria nimero 10 de
Valencia y que fueron ingresadas en el Hos-
pital General de dicha ciudad entre los meses
de febrero y abril de 1994. El drea 10 incluye
una parte del casco antiguo de la ciudad de
Valencia (con 177.811 habitantes, de los
cuales el 20% son mayores de 64 afios) y
ocho municipios de la provincia (con
132.439 habitantes, de los cuales el 10% son
mayores de 64 afios).

Se eligieron 14 dias del periodo de estudio
(dos de cada dia de la semana incluyendo
domingos), en los que ingresaron en el hos-
pital 252 personas mayores de 64 afios. Se
llevé a cabo un seguimiento de las mismas
durante la hospitalizacién, con objeto de co-
nocer €l momento del alta con una antela-
cién de 48-72 horas y realizar la entrevista.
Se excluyeron 21 personas (8%) que falle-
cieron durante las primeras horas tras el in-
greso, 26 (10%) que no pudieron ser entre-
vistadas por alta muy precoz o falta de noti-
ficacion del alta y 12 (4%) que no pudieron
0 no quisieron responder.

Antes del alta, se realizé una entrevista a
los 193 pacientes que finalmente quedaron
incluidos en el estudio (cuestionario dispo-
nible a peticién a los autores), con objeto de
obtener informacion sobre los siguientes as-
pectos:
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— Caracteristicas socio-demograficas (9
preguntas).

— Apoyo socio-familiar (5 preguntas).

— Caracteristicas de la vivienda (4 pre-
guntas).

— Estado de salud, en términos de:

* Capacidad para los autocuidados, eva-
luada mediante el Indice de Actividades de
la Vida Diaria de Katz!>!3,

* Continencia y movilidad (2 preguntas).
Aunque el indice de Katz recoge informa-
cién sobre estos dos aspectos, se completd
la informacidén con dos preguntas adiciona-
les, dada la influencia de los mismos en la
valoracién de las necesidades de ayuda de
los ancianos.

* Estado mental, valorado mediante el
Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) de Pfeiffer'.

— Preferencia sobre la ubicacién del pa-
ciente tras el alta y demanda de servicios,
expresadas por el paciente y por su familia
(en los casos que estaba presente un fami-
liar) (2 preguntas).

— Diagnéstico médico que motivo el in-
greso del enfermo en el hospital y otras pa-
tologias que pudieran influir en su estado
general de salud (comorbilidad).

— Ademas, los encuestadores anotaron
tras cada respuesta, todo comentario que los
pacientes hicieran referente a la misma.

Se constituyd un equipo multidisciplinar
(EM) formado por un médico general, un
rehabilitador, una enfermera y una trabaja-
dora social. Este equipo se reunfa semanal-
mente para estudiar los casos dados de alta,
a partir de la informacién recogida en las
entrevistas y los datos clinicos (historias cli-
nicas). Se discutié cada caso con objeto de
obtener una valoracién consensuada de cua-
tro dreas fundamentales: nivel de dependen-
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cia psico-fisica, grado de apoyo social, ca-
racterisicas de la vivienda e independencia
econdémica.

La evaluacién de la dependencia psico-fisi-
ca (expresada como nivel de necesidad de ayu-
da) se basé en datos de la capacidad para los
autocuidados (indice de Katz), la continencia,
la movilidad, el estado mental, las caracteristi-
cas de la enfermedad y el tratamiento aplicado;
todo ello segtin el estado del enfermo el dia del
alta y sobre una prevision de la evolucién a
muy corto plazo y sin complicaciones. Se es-
tablecieron tres niveles de dependencia: auto-
suficiencia, necesidad de ayuda parcial y nece-
sidad de ayuda completa. En estos dos ultimos
casos, se evalué el tiempo diario de la avuda
(perfodos cortos y precisos, periodos largos o
dia y noche).

La valoracién del nivel de apoyo socio-fa-
miliar, de la suficiencia de las condiciones
de la vivienda y de la autonomfia econémi-
ca'’, sirvieron de base (junto con la valora-
cién del nivel de dependencia psico-fisica, la
edad y las preferencias del paciente y su
familia) para que el equipo multidisciplinar
determinara la ubicaci6n y atencién conside-
rada como més idénea para cada individuo,
clasificada en una de las siguientes catego-
rias:

* Domicilio habitual y red de asistencia
primaria (para los ancianos calificados como
autosuficientes).

* Ayuda domiciliaria (para personas que
podian vivir en su hogar, pero que presenta-
ban limitaciones en la autonomia y no tenian
un apoyo socio-familiar suficiente).

* Hospital de dfa (para los ancianos que
podian estar en su casa, pero segufan trata-
mientos de rehabilitacién o padecian proce-
sos crénicos leves y medios que requerian
seguimiento).

* Hospital de agudos (para procesos cu-
rativos y cuidados paliativos de corta estan-
cia),cuando se consensu6 que el alta era ina-
propiada.
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* Residencias (para personas con limita-
ciones de cardcter permanente que les im-
pedfan vivir solos y sin suficiencia social,
familiar o econémica).

* Hospital de crénicos o centros socio-
sanitarios (para convalecientes en rehabili-
tacion, pluripatologfas, cuidados paliativos
y largas estancias especiales —como de-
mencias—).

A los 30 dias tras el alta hospitalaria se
estableci$ contacto telefénico con cada pa-
ciente para comprobar la ubicacion real del
mismo y el tipo de ayuda o servicio que
recibia.

Los resultados se presentan de forma des-
criptiva, expresando las frecuencias en por-
centajes. Los datos fueron analizados con el
programa Epiinfo.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

De los 193 sujetos del estudio, 106 (55%)
eran varones y 87 (45%) mujeres. La edad
media de los hombres era de 73,6 afios (DE
6,6) y la de las mujeres de 76,5 afios (DE
7,2). En cuanto al nivel educativo, un 21%
de los pacientes eran analfabetos, un 60%
lefan y escribian, un 17% habian concluido
los estudios primarios y un 2% tenian estu-

dios medios o universitarios. Las ocupacio-
nes mds frecuentes antes de la jubilacidn
eran las de trabajador no cualificado (38%)
y ama de casa (36%). El 69% vivian en su
casa con su conyuge u otro familiar, el 13%
en casa de familiares, otro 13% solos y un
5% en residencias'.

Necesidad de ayuda determinada por el
equipo multidisciplinar

La valoracién de la ayuda necesaria reali-
zada por el equipo multidisciplinar (EM) se
basé en los resultados de los indices de salud
recogidos en la encuesta, los datos clinicos
(diagnéstico principal y comorbilidad), el
apoyo socio-familiar, las caracteristicas de la
vivienda y la independencia econdmica (to-
dos estos datos bdsicos son objeto de otra
publicacién'?), con los siguientes resultados:
120 pacientes (62%) eran autosuficientes en
el momento del alta, 33 (17%) precisaban
ayuda parcial y 40 (21%) ayuda completa.
De los pacientes que requerfan algun tipo de
ayuda, 45 (62%) la necesitaban en periodos
cortos y precisos del dia, 11 (15%) en perio-
dos largos, y 17 (23%) durante dia y noche.

Preferencias del paciente y su familia
sobre la ubicacién y atencién

En la tabla 1 se presentan los resultados
sobre las preferencias expresadas por los pa-

Tabla 1

Preferencias de los pacientes y familiares en relacién a la ubicacion del enfermo tras el alta

Preferencia de ubicacion tras el alta
Del paciente De la familia
N (%) N (%)

Su casa 112 (70.0) 62 (60)
Su casa con ayuda domiciliaria 31 (19.5) 26 25)
Casa de familiares 13 (8,0) 11 an
Residencia 4 2,5) 3 3)
Hospital 0 (0) 1 (1)
No contesta 33 90

Total 193 (100) 193 (100)
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cientes y sus familiares con relacién a la
ubicacién después del alta. De los 160 pa-
cientes que respondieron a esta cuestion, la
mayor parte (89%) querfan vivir en su casa,
si bien algunos de éstos manifestaban nece-
sitar ayuda domiciliaria. S6lo 4 pacientes
(2.5%) pedifan ir a una residencia. En los
103 casos que pudo entrevistarse a un fami-
liar acompaiante, €l 85% deseaba que el
paciente fuera a vivir a su propio domicilio
y un 11% pensaba que el paciente debia
vivir en casa de familiares. En la mayor
parte de los casos (69 de los 72 en que se
disponfa de la demanda expresada tanto por
el paciente como por un familiar), las pre-
ferencias de ambos coincidian.

Ubicacién mas adecuada segtin el
equipo multidisciplinar y situacion real
al mes del alta

El EM determind por consenso la ubica-
cién y atencién mds adecuada para cada
paciente (tabla 2). Un 43% de los pacientes
(83 personas) podian remitirse a su casa sin
ayuda y ser atendidos por la red de asisten-
cia primaria. Un 22% (43 pacientes) podrian
ser remitidos a su casa si pudieran recibir
ayuda domiciliaria social y/o médica, y un
9% mas (18 pacientes) si se dispusiera de

hospitales de dia. El1 19% (37 pacientes) re-
querfa una plaza en una residencia y el 6%
(12 pacientes) en un hospital de crénicos.

Un mes después del alta hospitalaria, el
62% de los ancianos vivian en su domicilio
con familiares, el 10% vivian solos y el 13%
en casa de otros familiares (Tabla 2). La
ubicacién aconsejada por el EM y la real
constatada a los 30 dias del alta coincidia en
un 92% de los pacientes cuya ubicacion ade-
cuada era el propio domicilio sin necesidad
de ayuda, encontrandose un 6% de ellos en
casa de familiares (6%). De los pacientes
cuya ubicacion idénea era su casa con ayu-
da domiciliaria, s6lo uno (2%) la estaba re-
cibiendo al mes del alta. La mayoria de las
personas de este grupo (83%) estaban en su
casa sin ayuda y un 5% volvia a estar ingre-
sado en un hospital de agudos. Ninguno de
los 18 pacientes en que el EM recomendaba
ser tratado en un hospital de dia recibia este
tipo de atencion. De éstos, el 78% estaba en
su domicilio sin ayuda, el 11% en casa de
familiares y el 5% en una residencia. Tam-
poco ninguno de los pacientes en que se
recomendaba el ingreso en un hospital de
crénicos recibia esta atencion. La situacién
mds frecuente en este grupo (42% de los
pacientes) era residir en casa de familiares.
De los ancianos que precisaban una plaza

Tabla 2
Ubicacién adecuada segiin el equipo multidisciplinar y ubicacién real de los pacientes tras el alta hospitalaria
Ubicacion adecuada
Cc* AD* HD* HC* R* Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N{(%) N (%)
Ubicacion real 30 dias después del alta
En su casa solo 9 (11 5 (1) 3 (17 [()] 2 (5 19 (10)
En su casa con familia 66 (80) 31 (72) 11 (61) 20D 10 (27) 120 (62)
En su casa con ayuda domiciliaria I (D | A 1 5 0o (o 0 O 3 ()
En casa de familiares 5 (6) 2 (5 2 (1D 5 (42) 11 (30) 25 (13)
Residencia 0 W 0 I () [C ()] 9 (24) 10 (5)
Hospital de agudos 0 2 (5 0 (0 1 (8) 3 (8 6 (3
Fallecidos I 2 (5 0 (O 4 (33) 2 (5 9 4
No localizados 1 (1) 0 (O 0 () [({1)) [0 1 (D
TOTAL &3 (100) 43 (100) 18 (100) 12 (100) 37 (100) 193 (100)
* C: En su casa sin ayuda. AD: Ayuda domiciliaria. HD: Hospital de dia. HC: Hospital de crénicos. R: Residencia.
Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71. N.° 3 285
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en residencia, el 24% la tenia al mes del
alta, el 30% vivia en casa de familiares y el
32% en su hogar sin ayuda domiciliaria (ta-
bla 2).

Nivel de dependencia y ubicacién
adecuada segin la edad

La edad se mostrd una variable muy co-
rrelacionada con el nivel de dependencia vy,
consecuentemente, con la ubicacién consi-
derada como mds adecuada por el EM des-
pués del alta (tabla 3).

En el momento del alta, el 77% de los
pacientes menores de 70 afios eran autosu-
ficientes, frente a un 71% de los del grupo
de 70-79 afios y s6lo un 33% de los mayores
de 79 afios. El 41% de las personas de este
ultimo grupo de edad presentaba una depen-
dencia total el dia del alta.

En el grupo de los pacientes mayores de
79 afios, sélo el 13% podia ir a vivir a su
casa sin ayuda tras el alta, en un 48% de
ellos el EM valoré como necesaria el alta a
una residencia y en un 11% a un hospital de
crénicos. La proporcién de pacientes en los
que se valor6 que la ubicacion adecuada era
una residencia u hospital de crénicos fue

mucho mads baja en el grupo de 70-79 afios
(12% y 6% respectivamente) y en el de me-
nores de 70 afios (2% y O respectivamente)
(tabla 3).

Ubicacién adecuada y real segiin el
domicilio anterior al ingreso hospitalario

De las 26 personas que vivian solas en su
domicilio antes del ingreso, el EM valoré
que 18 (69%) podian seguir viviendo en su
casa, aunque 5 casos precisarian ayuda do-
miciliarfa y 4 casos la atencién en un hospi-
tal de dia. Al mes del alta, un 84% seguia en
su domicilio sin recibir ayuda domiciliaria,
un 8% en una residencia y un 8% habian
pasado a vivir a casa de familiares (tabla 4).

La situacién mds frecuente antes del alta
era vivir en el propio domicilio con otros
Sfamiliares (132 personas). El EM valor6 que
el 85% de estas personas (113) podian con-
tinuar viviendo en su casa tras el alta, aunque
era frecuente la necesidad de ayuda domici-
liaria y la atencién en hospital de dia. Al mes
del alta, el 91% de estas personas vivian en
su domicilio, aunque sélo 2 de ellas recibfan
ayuda domiciliaria. Las siguientes situacio-
nes mas frecuentes en este grupo fueron el
traslado a casa de un familiar (5%) y estar

Tabla 3

Dependencia y ubicacién adecuada segiin la edad

Grupos de edad

< 70 70-79 > 79 Toral

N (%) N (%) N (%) N (%)
Nivel de dependencia * Autosuficiente 41 (77) 6l (71) 18 (33) 120 (62)
Insuficiencia parcial 8 (15) I a3 14 (26) 33 (7
Insuficiencia total 4 (8 14 (16) 22 (41 40 (21
Total 53 (100) 86 (100) 54 (100) 193 (100)
Ubicacién adecuada tras el alta*  En su casa sin ayuda 31 (58) 45 (52) 7 (13) 83 (43)
Ayuda domiciliaria 11 2n 23 (27) 9 (17 43 (22
Hospital de dia 9 (U7 33 6 (11) 18 (9
Residencia I @ 10 (12) 26 (48) 37 (19)
Hospital de crénicos 0 (0 5 (6) 6 (1D 11 (6)
Hospital de agudos I @ 0 (0 0 (O 1 (D
Total 53 (100) 86 (100) 54 (100) 193 (100)

* Valoraci6n realizada por el equipo multidisciplinar.
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Tabla 4

Ubicacion adecuada y real segiin el domicilio anterior al ingreso hospitalario

Domicilio antes de la hospitalizacion

c* CCF * CDF * R* Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N ()
Ubicacién adecuada  Su casa sin ayuda 9 (39 69 (52) 4 (15) L (1 83 (43)
Su casa con ayuda domiciliaria 5 (19 36 (27) 2 (8) [V (1)} 43 (23)
Hospital de dia 4 (15) 8 (6) 5 (19) I (1D 18 9
Residencia 72N 14 (1L 10 (39) 6 (67) 37 (19)
Hospital de crénicos I 4 5 @) 5 (19) 1 (11 12 (6)
Total 26 (100) 132 (100) 26 (100) 9 (100) 193 (100)
Ubicacion real ** Su casa sin ayuda 22 (84) 113 (89) 3 (14 1 (13) 139 (796)
Su casa con ayuda domiciliaria 0 (0 2 (2 1 @ 0 (O 3 @)
Casa de familiares 2 @) 6 (5 17 (77) 0 O 25 (14)
Residencia 2 (8 | Ie))] 0 O 7 (87) 10 (5)
Hospital de agudos 0 (O 5 4 I @ 0 (0) 6 (3
Total 26 (100) 127 (100) 22 (100) 8 (100) 183 (100) **

* C: Su casa solo. sin ayuda. CCF: Su casa con famitia. CDF: En casa de familiares. R: Residencia.

** Se excluyen 9 fallecidos y una persona no localizada.

ingresado de nuevo en un hospital de agu-
dos (4%) (tabla 4).

En 10 de las 26 personas (39%) que vi-
vian en casa de familiares antes del ingreso,
el EM determiné que la ubicacién adecuada
era una residencia. Al mes del alta, 17 per-
sonas (77%) continuaban en casa de fami-
liares y 4 (18%) habfan pasado a vivir a su
propio domicilio (tabla 4).

Nueve personas vivian en una residencia
antes del ingreso. La mayoria (87%) conti-
nuaban en ella un mes después del alta (ta-
bla 4).

Concordancia entre las preferencias de
los pacientes y la ubicacién adecuada y
real tras el alta

De los 112 pacientes que expresaban el
deseo de volver a su domicilio (sin deman-
dar ayuda), el EM valoré que el propio do-
micilio era la ubicacién adecuada en el 90%
de los casos, si bien 25 de estos pacientes
requerian ayuda domiciliaria. En 9 personas
(8%) el EM determiné que la ubicacién ade-
cuada era una residencia. Al mes del alta, el

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 3

86% de estos pacientes vivia en su propio
domicilio, sélo uno recibia ayuda domicilia-
ria y un 3% estaba en una residencia (ta-
bla 5).

En el 32% de los casos que demandaban
ir a su casa con ayuda domiciliaria el EM
coincidfa en la valoracion, y en otro 32% el
equipo determind que la ubicacién adecuada
era una residencia. Al mes del alta hospita-
laria, sdlo 2 pacientes (6%) recibian ayuda
domiciliaria y 1 (3%) estaba en una residen-
cia (tabla 5).

En 8 de los 13 pacientes que expresaban
el deseo de vivir en casa de familiares, el
EM valoré que podian vivir en su propio
domicilio, si bien algunos de ellos requerian
ayuda domiciliaria o ser atendidos en un
hospital de dfa. La situacién mds frecuente
de estos pacientes al mes del alta era vivir en
casa de familiares (53%), seguido del propio
domicilio sin ayuda (31%) (tabla 5).

DISCUSION

Una alta proporcion de los sujetos del es-
tudio necesitaba ayuda parcial o completa,
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Tabla 5
Concordancia entre la demanda del paciente y las ubicaciones adecuada y real tras el alta hospitalaria
Demanda del paciente
C* AD* CDF * R* Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ubicacién adecuada En casa 69 (62) 5 (16) 4 (3D 0 (O 78 (49)
Ayuda domiciliaria 25 (22) 10 (32) 2 (15 0 () 37 (23)
Hospital de dia 7 (6) 6 (20) 2 (15 0 (0 15 (9
Hospital de agudos 1 () 0 (0 0 0 I (n
Hospital de crénicos I (D [( (D)) I () [0 2 (b
Residencia 9 (8 10 (32) 4 (3D 4 (100} 27 (7
Total 112 (100) 31 (100) 13 (100) 4 (100) 160 (100)
Ubicacién real En casa solo 13 (h 4 (13) 0 (0 [VEEN(0)) 17 (1)
En casa con familiares 83 (74) 19 (6l) 4 3D [L )] 106 (66)
Ayuda domiciliaria 1 (I 2 (6) [CA{)] [V (V)] 32
Casa de familiares 6 (5) 4 (13) 7 (53) 1 (25) I8 (1
Hospital de agudos 2 (2 1 (3 I ® 0 (O 4 (3
Residencia 303 1 (3 I (8 3 (75) 8 5
Fallecidos 33 0 (O 0 (O 0 (O 3 ()
No lacalizados I 0 0 (O 0 I (h
Total (100) 311100 13 (100) 4 (100) 160 (100)

# C: En su casa. AD: En casa con ayuda domiciliaria. CDF: En casa de familiares. R: Residencia.

especialmente los mayores de 79 afios; y la
realidad observada al mes del alta refleja la
falta de recursos sociosanitarios alternativos
y/o su falta de utilizacién, situacion que lle-
va a que muchos pacientes dependientes vi-
van en su casa sin ningtn tipo de ayuda y a
que la familia se haga cargo de los cuidados
de un alto porcentaje de ancianos.

El estudio presenta algunas limitaciones,
sobre todo relacionadas con la subjetividad
del método de valoracion por consenso del
equipo multidisciplinar'®. Asi, cuando se
determind la ubicacién mas adecuada del
paciente tras el alta, se excluyd explicita-
mente el domicilio de un familiar como al-
ternativa. Esta exclusion se basaba en dos
razones: por una parte, la demanda mas fre-
cuente de los interesados y sus familiares
era la de vivir en su propio hogar; por otra,
si los recursos sociosanitarios disponibles
en la sociedad fueran suficientes, probable-
mente seria mucho menos frecuente la ne-
cesidad de que los familiares trasladaran al
anciano a su propia casa, con la sobrecarga
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de trabajo y pérdida de calidad de vida en los
cuidadores que suponen este tipo de situa-
ciones®. Sin embargo, aunque no se ha con-
templado esta posibilidad, no cabe duda que
en bastantes casos (adn existiendo recursos
alternativos) los familiares de los ancianos
seguirian prefiriendo cuidarlos ellos mis-
mos.

La determinacion del tipo de recurso gque
precisaba cada individuo segtn el grado de
necesidad se veia dificultada, en algunos ca-
sos, por la falta de separacién clara entre
algunas alternativas. Asi, a veces resulta di-
ficil en enfermos crénicos con pluripatolo-
gia, delimitar las indicaciones de residencia
asistida y hospital de crénicos. En estos ca-
s0s se siguié un criterio clinico, con la deci-
sién de que las personas que precisaban ma-
yor cantidad y calidad de cuidados irfan a un
centro de crénicos y las que mantenian cierto
grado de autonomia podrfan ir a una residen-
cia asistida. Lo mismo ocurria en enfermos
con dependencias parciales en el momento
de dictaminar sobre su ubicacién en residen-
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cias de vélidos o en su casa con ayuda do-
miciliaria, prefiriéndose las primeras si ha-
bia apoyo socio-familiar o vivienda insufi-
cientes o nivel econdmico precario y sin
posibilidad de ayuda.

Por otra parte, al decidir sobre el tipo de
atencién sociosanitaria adecuada a cada pa-
ciente tras el alta, no se tuvieron en cuenta
s6lo los recursos que estdn al alcance de los
ancianos que viven en el drea 10 de Valen-
cia, sino el total de las posibilidades de me-
dios existentes, estuvieran o no presentes en
nuestra Comunidad. Esto responde a que el
objetivo del estudio no era la distribucidn de
las ayudas disponibles, sino la estimacion
de las necesidades de los ancianos.

La demanda expresada, bien sea por el
paciente o por sus familiares ha estado de-
terminada, no sélo por la necesidad percibi-
da de servicios, sino también por el desco-
nocimiento de las posibilidades de medios
existentes. Cada encuestado contesto segin
su criterio, ya que la pregunta se formulé de
forma abierta. De esta forma se evitd la
sobredemanda de ayuda, a la vez que se
respetaba el criterio de no crear expectativas
que luego no podian satisfacerse por falta
del recurso ofertado.

El 21% de los pacientes precisaban ayuda
completa en el momento del alta. debido a
su nivel de dependencia psico-fisica. Este
porcentaje es similar al hallado en otros
estudios realizados en Espafia y otros pai-
5653' 4 16‘

Segun la valoracién del equipo multidis-
ciplinar, el 75% de los pacientes podia vivir
en su domicilio tras el alta, si bien en mu-
chos de ellos estaba condicionado a recibir
ayuda domiciliaria o atencién en un hospital
de dia. Al mes del alta, el 72% de los pa-
cientes vivian en su casa y el 13% en casa
de familiares, pero s6lo 3 pacientes recibian
ayuda domiciliaria y ninguno era atendido
en un hospital de dia. Tampoco ninguno de
los pacientes en que el equipo multidiscipli-
nar recomendaba el ingreso en un hospital
de crénicos recibia este tipo de atencion. Al
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mes del alta, la mayor parte de los ancianos
continuaban viviendo en el mismo lugar que
antes del ingreso; pero cabe destacar que un
8% de las personas que vivian solas antes del
ingreso habfan pasado a una residencia y un
8% a casa de familiares, el 5% de las que
vivian en su propia casa con familia habian
pasado también al domicilio de familiares, y
alrededor de un 3% del total de pacientes
volvian a estar ingresados en un hospital de
agudos. El porcentaje de personas que cam-
biaban de lugar de residencia era muy infe-
rior al 40% descrito por Morrow-Howell et
al'’, pero en este estudio los pacientes eran
un grupo ya seleccionado para planificacion
del alta (probablemente con mayores necesi-
dades) y en el contexto social de Estados
Unidos. La ubicacion inadecuada de los pa-
cientes tras el alta puede cifrarse en torno al
28%, cifra similar a la citada por Masdeu
et al’®. -

Todos estos datos indican que, en la ma-
yor parte de los casos, es la familia quien se
hace cargo de prestar los cuidados precisos
cuando los recursos publicos son escasos o
inexistentes, con el previsible impacto en la
calidad de vida de los cuidadores'**. La de-
manda expresada por los pacientes y fami-
liares era mayoritariamente la de ir a vivir al
propio domicilio. Probablemente, el desco-
nocimiento de la existencia de recursos
como la ayuda domiciliaria y los hospitales
de crénicos motivaba que éstos no se solici-
taran.

Entre ]as posibles causas de la no satisfac-
cién de las necesidades, estd sin duda la falta
de recursos alternativos al hospital de agu-
dos?'; en este caso concreto no se disponia
de hospitales de dia y habia pocas plazas de
crénicos para toda la ciudad de Valencia. Sin
embargo, la literatura sefiala algunas causas
de demora en el alta, que podrian relacionar-
se también con la falta de atencién adecuada
tras un episodio de hospitalizacién. Entre
ellas estan la falta de coordinacién entre los
distintos servicios sociosanitarios* y la pla-
nificacién inadecuada del alta®. Es posible,
adn en un contexto de recursos escasos, que
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los programas de planificacién del alta pue-
dan mejorar la satisfaccién de las necesida-
des de atencién de los ancianos, mediante
su identificacién precoz y la bisqueda
—desde el inicio del ingreso— del recurso
necesario, sea éste una plaza en residencia,
en hospital de crénicos o la atencién domi-
ciliaria.

Los programas de planificacién del alta,
ampliamente difundidos en Estados Unidos,
se plantearon con el objetivo de reducir las
estancias en hospitales de agudos por moti-
vos no médicos, aunque también van dirigi-
dos a mejorar la calidad de vida de los an-
cianos®. Aunque las distintas evaluaciones
realizadas muestran resultados controverti-
dos en relacién a la disminucién de estan-
cias™??, parece que son efectivos en dismi-
nuir la tasa de reingresos y aumentar la sa-
tisfaccion de los pacientes™-*, También
los programas de ayuda especializada en el
domicilio han conseguido disminuir los re-
ingresos y aumentar la tasa de permanencia
en la casa a las seis semanas lras el alta®!.

Aunque no se pretende que los resultados
de este trabajo sean extrapolables a otros
contextos, presentan una aproximacién a la
necesidad de recursos alternativos a los hos-
pitales de agudos. El envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién, con un aumento del
nimero de ancianos y en especial, de los
mayores de 80 aflos —con mayor nivel de
dependencia— convierte a este grupo en
una fuente creciente y segura de demanda
de estos recursos sociosanitarios y de su
adecuada gestién y coordinacién’-*2,
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SINDROME DE BURNOUT
EN PERSONAL SANITARIO

Juan Carlos Atance Martinez.

Direccién Provincial de Insalud de Guadalajara.

RESUMEN

Fundamentos: El Sindrome Burnout se invoca como pro-
bable responsable de la desmotivacién que sufren los profesio-
nales sanitarios actualmente. Esto sugiere la posibilidad de que
este sindrome esté implicado en las elevadas tasas de absentis-
mo laboral que presentan estos profesionales. El estudio pre-
tende aportar una serie de caracterizaciones de las variables
epidemioldgicas universales que permitan una aproximacion al
perfil de riesgo en esta profesion.

Método: Estudiamos una muestra de 294 profesionales de
atencién primaria y atencidn especializada obtenida aleatoria-
mente. a los que se les aplicé el instrumento de medida del
Sindrome de Burnout (Maslach Burnout Inventory) de forma
autoadministrada. Se hizo estadistica descriptiva con compara-
cién de medias para variables sociodemogrificas (P < 0,05)
con Epiinfo V.60 y SPSS PC.W.

Resultados: Obtuvimos 87.76% de respuestas frente al
12.23% de pérdidas. Esta muestra nos permite una confianza
del 95% y un error del 5%. Obtuvimos diferencias significati-
vas en funcion del sexo, edad, estado civil, antigiiedad en la
profesion y en el centro de trabajo, nimero de trabajadores en
el centro. lugar de trabajo. nimero de enfermos a cargo. ho-
ras de trabajo semanales. tiempo de interaccién con los pacien-
tes. La media de presencia del sindrome de¢ Bumout fue
47.16 = 7.93. siendo las mayores proporciones las consignadas
para las dimensiones cansancio emocional y falta de realiza-
cion.

Conclusiones: El perfil epidemioldgico de riesgo obtenido
serfa: mujer de mds de 44 afios sin pareja estable. con mds de
19 afios de antigiiedad en la profesién y mds de 11 en el centro,
profesional de atencién especializada, con mds de 21 pacientes
diarios a su cargo, a los que dedica mas del 70 de la jornada
laboral y a ésta entre 36 y 40 horas semanales.

Palabras clave: Burnout. Sanitarios. Epidemiologia. Va-
riables sociodemogrificas. Area de Salud.

ABSTRACT
Epidemiological Aspects of the Burnout
Syndrome in Health Workers

Background: Burnout Syndrome is claimed to be the most
probable cause of the lack of motivation suffered by professional
health workers nowadays. This suggests that the syndrome may be
linked to the high levels of absenteeism from work among this
professional group. The study aims to provide a number of des-
criptions of the universal epidemiological variables that would
allow us to draw up a risk profile for this profession.

Method: We studied a random sample of 294 professionals
working in the primary specialised health sector to which we
applied the Burnout Syndrome measurement instrument (Mas-
lach Burnout Inventory) which was self-administered. Descrip-
tive statistics were gathered with a comparison of average values
for socio-demographic variables (P < 0.05) using Epiinfo V.60
and SPSS PC.W.

Results: We obtained 87.76% responses compared with
12.23% losses. This sample gave us a 95% reliability level with a
5% error margin, We obtained significant differences in line with
sex. age, marital status, length of service in the workplace, number
of workers, place of work, number of patients under their respon-
sibility, weekly working hours, patient interaction time. The Bur-
nout average was 47.16 + 7.93, with the highest proportions co-
rresponding to emotional fatigue and lack of self-fulfilment.

Conclusions: The epidemiological risk profile oblained
would be as follows: a female, over 44 years old. with no stable
partner, with more than 19 years service in the profession and
more than 11 at that particular workplace, working in a specia-
lised department, with more than 21 patients under her respon-
sibility, devoting more than 70% of the working day to these
patients and with a working week of 36-40 hours.

Key words: Burnout. Health workers. Epidemiology. Socio-
demographic variables. Area...
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INTRODUCCION

El término Burnout hace referencia a un
tipo de estrés laboral e institucional genera-
do en profesionales que mantienen una rela-
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cién constante y directa con otras personas,
méxime cuando ésta es catalogada de ayuda
(médicos, enfermeros, profesores)!, y su
origen se basa en cémo estos individuos
interpretan y mantienen sus propios estadios
profesionales ante situaciones de crisis. El
término Burnout es descrito originalmente
en 1.974 por Fredeunberger’ aunque es
principalmente con los estudios, de Maslach
y Jackson®’, cuando rcalmente adquicre
verdadera importancia el estudio de este
sindrome.

Los elementos que se revelan como mads
caracteristicos serian el cansancio emocio-
nal, (C.E) caracterizado por la perdida
progresiva de energfa, el desgaste, el agota-
miento, la fatiga etc.; la despersonali-
zacion(DP) manifestada por un cambio ne-
gativo de actitudes y respuestas hacia los
demas con irritabilidad y perdida de moti-
vacién hacia el trabajo; y la incompetencia
personal (falta de realizacion personal)
(FRP) con respuestas negativas hacia si
mismo y el trabajo®.

Entre las consecuencias del sindrome se
describen siguiendo a Orlowski’ alteracio-
nes emocionales y conductuales, psicoso-
maticas y sociales, pérdida de la eficacia
laboral y alteraciones leves de la vida fami-
liar. Siguiendo a Flérez® ademds se justifi-
carfa el alto nivel de absentismo laboral en-
tre estos profesionales, tanto por problemas
de salud fisica como psicoldgica, siendo fre-
cuente la aparicion de situaciones depresi-
vas hasta la automedicacidn, ingesta de psi-
cofdrmacos y aumento del consumo de t6-
xicos, alcohol y otras drogas.

Entre los aspectos epidemioldgicos del
sindrome de Burnout descritos en la litera-
tura no parece existir un acuerdo undnime
entre los diferentes autores si bien existe un
determinado nivel de coincidencia para al-
gunas variables. La edad aunque parece no
influir en la aparicién del sindrome se con-
sidera que puede existir un periodo de sen-
sibilizacién debido a que habria unos afios
en los que el profesional seria especialmen-
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te vulnerable a éste, siendo éstos los prime-
ros afios de carrera profesional dado que se-
ria el periodo en el que se produce la transi-
cién de las expectativas idealistas hacia la
practica cotidiana, aprendiéndose en este
tiempo que tanto las recompensas persona-
les, profesionales y econdmicas, no son ni
las prometidas ni las esperadas. Segin el
sexo serfa principalmente las mujeres el gru-
po mads vulnerable, quiza en este caso de los
sanitarios por razones diferentes como po-
drian ser la doble carga de trabajo que con-
lleva la prictica profesional y la tarea fami-
liar asi como la eleccién de determinadas
especialidades profesionales que prolonga-
rian el rol de mujer'®'? El estado civil, aun-
que se ha asociado el Sindrome mas con las
personas que no tienen pareja estable, tam-
poco hay un acuerdo undnime'*; parece que
las personas solteras tienen mayor cansancio
emocional, menor realizacién personal y
mayor despersonalizacién, que aquellas
otras que o bien estdn casadas o conviven
con parejas estables™. En este mismo orden
la existencia o no de hijos hace que estas
personas puedan ser mas resistentes al sin-
drome, debido a la tendencia generalmente
encontrada en los padres, a ser personas mds
maduras y estables, y la implicacién con la
familia y los hijos hace que tengan mayor
capacidad para afrontar problemas persona-
les y conflictos emocionales; y ser mas rea-
listas'>'® con la ayuda del apoyo familiar.

La rotacidon de turno laboral y el horario
laboral de estos profesionales pueden conlle-
var para algunos autores la presencia del sin-
drome aunque tampoco existe unanimidad
en este criterio; siendo en enfermeria donde
esta influencia es mayor'2.

Sobre la antigiiedad profesional tampoco
existe un acuerdo. Algunos autores encuen-
tran una relacién positiva con el sindrome
manifestada en dos periodos. correspondien-
tes a los dos primeros afios de carrera profe-
sional y los mayores de 10 afios de experien-
cia, como los momentos en los que se pro-
duce un menor nivel de asociacién con el
sindrome®'"-*¥, Naisberg y Fenning'® encuen-
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tran una relacién inversa debido a que los
sujetos que mas Burnout experimentan aca-
barfan por abandonar su profesion, por lo
que los profesionales con mds afios en su
trabajo serian los que menos Burnout pre-
sentaron y por ello siguen presentes.

Es conocida la relacién entre Burnout y
sobrecarga laboral en los profesionales
asistenciales, de manera que este factor pro-
ducirfa una disminucién de la calidad de las
prestaciones ofrecidas por estos trabajado-
res, tanto cualitativa como cuantitativamen-
te*+2%2!. Sin embargo no parece existir una
clara relacién entre el nimero de horas de
contacto con los pacientes y la aparicién de
Burnout, si bien si es referida por otros au-
tores*!?2, También el salario ha sido invo-
cado como otro factor que afectaria al desa-
rrollo de Burnout en estos profesionales,

aunque no queda claro en la literatura™>.

El objetivo del estudio fue comprobar la
adecuacion de los datos proporcionados por
la literatura a los profesionales sanitarios
del sistema publico en el drea de salud de
Guadalajara para las variables epidemiold-
gicas cldsicas —personas, lugar y tiempo—,
asi como teorizar sobre las explicaciones
correspondientes que pudiesen justificar
nuevos estudios, y obtener el perfil epide-
mioldgico de riesgo para el sindrome segtin
esas variables, aceptando en todo caso las
limitaciones obvias que el disefio del estu-
dio tiene, asi como la posible influencia en
los resultados de la huelga de médicos de
especializada durante parte del tiempo de
estudio.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizé entre marzo y agosto
de 1.995 para profesionales sanitarios de
atencion primaria y especializada del siste-
ma publico del Area de Guadalajara, reali-
zdndose seleccién al azar en ambos niveles
asistenciales. El cuestionario utilizado fue
la version espailola de Maslach Burnout In-
ventory* y se realiz6 de forma autoadmi-

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N° 3

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SINDROME DE BOURNOUT...

nistrada; el cuestionario valora C.E, DP y
FRP. Ademds se estudian las variables so-
ciodemogréificas, edad, sexo, estado civil,
nimero de hijos, categoria profesional, anti-
giiedad profesional y en el centro de trabajo,
situacién laboral, lugar de trabajo, niimero
de trabajadores en el centro, turno de trabajo,
nimero de enfermos a cargo del profesional,
tiempo dedicado a los pacientes, horas de
trabajo semanales en el centro y en el domi-
cilio relacionadas con la tarea profesional.

Todos los profesionales fueron candidatos
tedricos sin mds criterios de exclusién que
los médicos residentes (MIR) que se encon-
traban en la mitad de su proceso de forma-
cién (2.° 6 3.° afio segun la especialidad).

El andlisis estadistico se realizd con los
paquetes SPSS-PC, W. 5.0 y Epiinfo V.6.0,
mediante andlisis descriptivo y comparacién
de medias para un error tipo I y probabilidad
Alfa de P < 0,05 y hipétesis nula de igual-
dad, con andlisis de varianza Post-Hoc LSD
(Least Significance diference) y T-Student
para variables dicotémicas-dicotomizadas.

El tamafio muestral fue determinado de
acuerdo a la literatura®’ para un I.C. del 95%
y un error del 5%, y estimando en ese volu-
men las pérdidas segtin la bibliografia®.

El cuestionario incluye items con posibles
respuestas (escala tipo Likert).

La tabla 1 expone la poblacién y mues-
tra estudiadas. El Alpha de Cronbach apor-
to los valores siguientes: CE = 0.8380; DP
= 0.5693; FRP = 0.6281.

RESULTADOS

Se remitieron 335 test con una tasa de
respuesta de 87,76% (294 casos) de los que
uno no estaba cumplimentado (0,34%) por
lo que se desechd.

En la distribucién por sexos hubo 94 va-
rones frente a 199 mujeres. Para el estado
civil la muestra se distribuyo en 206 sujetos
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Tabla 1

Poblacién y muestra

Poblacion de referencia

Atencion especializada

Atencidn primaria

DIv MED DIy ENF

DIV MED DIV ENF
N % Ne % N.* % A e
277 21,37 688 53,08 186 143 145 11,18
5
965 (74.45) 331 (25.54%)

TOTAL 1.296

Poblacion muestral

A.E. AP
DIV MED Div ENF 1274 MED DIV ENF
N2 % N7 % A % N.* e
86 61,04 162 2354 26 14,0 ] 13,10
248 (25,69%) 45 (13.59%)

TOTAL MUESTRA 294

DIV. MED.= Divisién Médica
DPIV.ENF.= Divisién enfermeria
A E.= Alencion Especializada
A.P.= Atencion Primaria

casados, 74 solteros y 13 separados/viu-
dos/divorciados. El nimero de hijos se dis-
tribuy6 en 87 sin hijos, 65 con un hijo, 100
con 2 hijos y 42 con 3 o mds hijos. Los
grupos de edad fueron los siguientes: De 22
a 30 afios 40 sujetos; de 31 a 37 afios 94
sujetos; de 38 a 43 afios 99 sujetos y de 44
a 63 afios 60 sujetos.

Para la situacién laboral se registraron
223 profesionales con plaza en propiedad,
28 interinos, 37 contratados, 4 en comision
de servicios. En relacién con el centro de
trabajo se distribuyeron en 227 trabajadores
de hospital, 20 de ambulatorio de especiali-
dades, 26 de centros de salud urbanos y 19
de centros rurales de atencién primaria. La
antigliedad profesional se distribuyd de la
siguiente manera: 89 trabajadores de 0 a 10
afos de antigiiedad, 121 de 11 a 19 afos y
84 entre 20 a 35 afios; mientras que la anti-
giiedad en el centro de trabajo fue de 168
profesionales entre 0 y 10 afios de antigiie-
dad en el centro, 85 de 11 a 19 afios y 41

296

entre 20 y 44 aiios de antigiiedad en ese lugar
de trabajo. Con relacién al nimero de traba-
jadores en el centro de trabajo la distribucién
fue la siguiente: 45 sujetos realizaban su ta-
rea en centros de 1 a 100 trabajadores, 21
sujetos lo hacian en centros de 101 a 1.000
trabajadores y 226 en centros de mas de
1000 trabajadores.

El nimero de enfermos a cargo de cada
profesional estudiado aporté los siguientes
resultados en este estudio: ningin enfermo a
cargo 90 profesionales, de 1 a 20 enfermos
80 trabajadores, de 21 a 100 enfermos 81
sujetos, de 101 a 999 enfermos 15 profesio-
nales y més de 1.000 enfermos 28 trabajado-
res. Con relacién al tiempo de interaccidn
con los pacientes 146 profesionales informa-
ron dedicar a sus enfermos mds del 70% de
su jornada, 73 dedicaban entre el 51 y el
70%, 29 entre el 21 y el 50%, y 45 dedicaban
hasta el 20% de su jornada laboral.

Las horas de trabajo semanales en el cen-
tro se distribuyeron de la siguiente forma:
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entre 1 y 35 horas de trabajo 47 profesiona-
les, de 36 a 40 horas 171, mds de 40 horas
74 trabajadores; mientras que las horas de
trabajo en casa dedicadas a la tarea profe-
sional fue como sigue: 121 sujetos no dedi-
caban ninguna hora, 53 invertian entre 1 y
10 horas a la semana, 42 entre 11 y 20 horas,
28 entre 21 y 30 horas y 50 mas de 30 horas
semanales.

Segin los turnos de trabajo la distribu-
cion fue la siguiente: 275 trabajaban en tur-
no de manana, 9 de tardes, 6 de noches y 3
correturnos.

En la tabla 2 se exponen los resultados
obtenidos para el sindrome de Burnout y sus
3 dimensiones con relacién al global de la
muestra y su fraccionamiento en atencién
primaria y especializada.

Se obtuvieron diferencias significativas
con relacion al sexo para la dimensién de
cansancio emocional (t = -2.12; p = 0.034),
siendo el grupo de mujeres quienes presentéd
una puntuacién media mas elevada. Se ob-
servé una tendencia a la significacién en
Burnout para esta variable (t —-1,68;
p = 0.094), siendo también el grupo de mu-
jeres el que obtenfa medias mas altas.

En relacién con la edad se encontraron
diferencias significativas en las variables

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SINDROME DE BOURNOUT...

cansancio emocional (f = 4.00; p = 0.008),
siendo el grupo de edad superior a 44 afios,
con respecto a los de los demds, en el que se
obtuvo esta significacion. También se dio
esta situacion con relacion a la dimension de
falta de realizacién personal (f = 4.98;
p = 0.0022), siendo el grupo de edad mads
avanzada los que tuvieron medias superiores
respecto a los de edades inferiores a los 37
afos. Para Burnout también hubo diferencias
significativas (f = 5.14; p = 0.0018), tam-
bién entre el grupo de edad de 44 a 63 afios
con respecto a los grupos de edades inferio-
res.

En cuanto al estado civil se dieron dife-
rencias significativas en cuanto a la falta de
realizacién personal (f = 3.01; p = 0.03),
siendo el grupo de separados/divorcia-
dos/viudos el que obtuvo las medias superio-
res respecto a los demds; Sin embargo, no se
obtuvo una significacion estadistica respecto
al nimero de hijos, si bien la dimension falta
de realizacién personal para el grupo de 3 o
mds hijos fue el que obtuvo medias superio-
res (f =231, p=0.07).

Para la variable antigiiedad profesional se
obtuvieron diferencias significativas en la
dimension falta de realizacién personal
(f = 3.80; p=0.023), siendo el grupo de més
de 19 afios de antigliedad el que obtenia me-
dias superiores respecto al grupo de 11 a 19

Tabla 2

Burnout por niveles asistenciales

Global A.P. AE.
Dimension X N X N X N
Cansancio emocional 14,51 4,29 12,19 3,90 14,99 4,13
Despersonalizacién 11,07 2,78 10,14 2,61 11.29 2,70
Falta realizacién personal 14,51 3,90 22,61 333 21.48 374
Burnout 47,16 7.93 44,89 8,09 47,76 7.27

A.P.= Atencién Primaria
A.E.= Atencion Especializada
X= Media

S= Desviacién estandar
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afios de antigiiedad, pero no con respecto a
los de mds breve experiencia (0-10 afios).
La antigiiedad en el centro de trabajo pro-
porcioné diferencias significativas en la
variable cansancio emocional (f = 5.37;
p = 0.005), para el grupo de 11 a 19 afios en
el centro, el cual proporciond las medias
superiores respecto a aquellos que llevaban
mas de 20 afios o menos de 10.

Segtin el nimero de trabajadores en el
centro de trabajo se hallaron diferencias sig-
nificativas en cansancio emocional (f=
= 8.57; p = 0.002) y en despersonalizacién
(f = 3.89; p = 0.021), siendo en ambos ca-
sos el grupo de més de mil empleados el que
tenia media superior, aunque sélo fueron
significativas respecto al grupo de menor
nimero de trabajadores (de 1 a 100 emplea-
dos). También se dieron diferencias signifi-
cativas en la dimensidn falta de realizacién
personal (f = 3.59; p = 0.028), siendo en
este caso el grupo de 101 a 1.000 trabajado-
res el que obtuvo medias superiores respec-
to a los dos grupos restantes (mds de 1.000
y menos de 100).

Segiin el lugar de trabajo se encontraron
diferencias significativas con cansancio
emocional (f = 6.43; p = 0.000), siendo la
media superior en el personal de hospital
respecto a los de centros de salud urbanos y
rurales, asi como la de personal de ambu-
latorio respecto a los profesionales de cen-
tros de salud rurales. También hubo signi-
ficacién en despersonalizacidén (f = 2.82;
p = 0.03), siendo el personal de centros de
salud rurales el que obtenia medias a infe-
riores aunque sélo fueron significativas res-
pecto al hospital cuyas medias fueron las
mds altas y del mismo modo hubo signifi-
cacién para la dimension falta de realiza-
cién personal (f = 3.01; p = 0,034), para el
personal de centros de salud urbanos y ru-
rales que obtuvieron las medias mds altas en
relacién al personal hospitalario. También
hubo diferencias significativas en Burnout
(f = 3.01; p =0.030), siendo los profesiona-
les de hospital y ambulatorio los que obte-
nian medias superiores respecto a los de
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centros de salud rurales aunque no marcaban
dicha diferencia en relacién a los centros
urbanos de salud.

Para el ntimero de enfermos a cargo de
cada profesional se obtuvieron diferencias
significativas en cansancio emocional
(f=2.57; p =0.000), siendo el grupo de mds
de 20 enfermos el que obtenia medias mds
altas respecto a los que tenfan mds de 100 o
menos de 21 pero no en relacion a los que
no tenian enfermos a su cargo. También
hubo significacién en la dimensién falta de
realizacién personal (f = 3.30; p = 0,011),
siendo el grupo de los que tenfan mds en-
fermos a su cargo (mis de 1.000) los que
obtuvieron medias superiores respecto a los
que, o bien no tenfan enfermos o éstos
eran menos de 20. Asi mismo hubo diferen-
cias significativas en Burnout (f = 3.89;
p = 0.0042), siendo el grupo de 21 a 100
enfermos el que presentaba medias superio-
res a los que tenfan menos de 20 y entre 101
y 999.

Con relacion a las horas de trabajo sema-
nales en el centro hubo significacion en la
dimensién cansancio emocional (f = 4,08;
p = 0.017), siendo el grupo de profesionales
que dedican entre 36 y 40 horas el que tenia
entre las medias mds altas respecto a los que
trabajaban menos de 36 horas o mds de 40
horas semanales.

Para el tiempo de interaccién con los pa-
cientes se hallaron significaciones en las di-
mensiones cansancio emocional (f = 5.25;
p = 0.001), en el grupo cuya dedicacién su-
ponia el 60% de la jornada de trabajo respec-
to a todos los demés; también la significa-
ci6én se dio en la dimensién despersonaliza-
cién (f = 2.88; p = 0.036), siendo los grupos
de menos del 20% y mas del 70% de inte-
raccién con el enfermo los que obtuvieron
los valores medios mds altos respecto a los
otros grupos. También hubo significacién en
la dimensién falta de realizacién personal
(f = 2.71; p = 0.044) siendo el grupo cuya
interaccién es més del 70% el que tenia me-
dias superiores con relacion a los que dedi-
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caban menos del 20% a esa tarea. Con rela-
cién a Burnout también hubo diferencias
significativas (f = 4.87; p = 0.0025), siendo
el grupo de mds del 70% el que obtenia los
valores mas altos aunque solo significativos
con relacién al grupo que dedicaba entre ¢l
50% y el 70% del tiempo en contacto direc-
to con los pacientes.

En la tabla 2 se exponen los resultados
obtenidos para Burnout y sus dimensiones
tanto para el global de profesionales estu-
diados como su proporcién en atencién pri-
maria y especializada. Se obtuvieron dife-
rencias significativas en cansancio emocio-
nal (t=4.43; p=0.000) y despersonalizacién
(t =2.62; p = 0.009), siendo en ambos ca-
sos el grupo de Atencién Especializada el
que obtenfa medias superiores. También
hubo significacién en Burnout (t = 0.018;
p =0.019) siendo también el grupo de aten-
cién especializada el que presenté los valo-
res medios més altos.

En la tabla 3 se reflejan los datos obteni-
dos para Burnout y sus dimensiones para
profesionales médicos y de enfermerfa,
mientras que en la tabla 4 se recogen los
mismos datos distribuidos por nivel asisten-
cial y categorfa profesional. En este dmbito
se obtuvieron diferencias significativas para
cansancio emocional (t = -3.38; p = 0.001),
siendo el grupo de médicos de atencidn es-
pecializada el que obtuvo medias mds altas,
y del mismo modo fue significativa la dife-
rencia en Burnout entre médicos de atencion

Tabla 3

Burnout por categoria profesional

Médicos Enfermeriu
Dimension
X S X S
Cansancio emocional 416 44 1484 411
Despersonalizacion 11.07 246 1128 294
Falta realizacién perso-
nal 2222 314 2132 409
Burnout 4745 694 4744 7098
CX=Media

S= Desviacion estandar
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primaria y especializada (t = -2.60; p =
=0,011), siendo los segundos los que obtu-
vieron medias superiores respecto a los de
primaria. Respecto a la dimension desperso-
nalizacién, si bien no hubo significacidn, si
aparecia una tendencia hacia ésta (t = —1.95;
p = 0.054), siendo también el grupo de mé-
dicos de atencién especializada el que obte-
nia las puntuaciones medias més altas.

No fueron obtenidas diferencias significa-
tivas ni en Burnout ni en ninguna de sus
dimensiones entre médicos y enfermeras en
atencién primaria. Sin embargo s hubo sig-
nificacién en cansancio emocional (t =
=-2.41; p =0.017), entre las enfermeras de
atencién primaria y especializada siendo és-
tas dltimas las que obtuvieron las puntuacio-
nes medias mas altas; y del mismo modo
ocurri¢ para despersonalizacién (t = 1.79;
p = 0,076) siendo también el grupo de la
enfermeria de atencién especializada quien
obtuvo las puntuaciones mds altas, aunque
no fueron estadisticamente estas diferencias
significativas.

Entre médicos y enfermeras de atencién
especializada hubo significacién en las dife-
rencias respecto a la dimension falta de rea-
lizacién personal (t = -2.04; p = 0.042),
siendo el grupo de médicos el que obtuvo
puntuaciones mis elevadas.

DISCUSION

Tanto el tamafio de la muestra como la
estimacion de las pérdidas asf como la con-
sistencia del instrumento utilizado es acorde
a la literatura®>*, de forma que parecerfa ser
valida para estimar algunas conclusiones si-
guientes.

Las diferencias encontradas por sexo, se
obtuvieron en la dimensién cansancio emo-
cional, siendo mayor en las mujeres como
refiere Maslach'’, si bien esta relevancia no
se obtuvo respecto al Burnout a pesar de
presentar puntuaciones también mds altas las
mujeres, lo que nos puede hacer pensar que
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Tabla 4
Burneut por nivel asistencial y categoria profesional
AP. AL

Médicos Enfermeria Mddicos Enfermeria
Dimension X S X N X N X S
Cansancio emocional 11,64 3.69 12,72 428 14.89 4,38 15,10 4,02
Despersonalizacion 10,24 2.36 9,94 3.03 11.31 2,44 11.45 2.89
Falta realizacién personal 2248 2.66 22,72 422 2213 327 31,14 4.03
Burnout 44,36 6,95 45,36 9.77 48,34 6,70 47.70 7.72

AP. = Alencién Primaria
A.L. = Atencidn Especializada
X = Media

S = Desviacion estandar

esta relacién no fue especifica en este estu-
dio, coincidiendo asi con algunos auto-
res’ !,

Con relacién a los grupos de edad tam-
bién fue el cansancio emocional en los ma-
yores de 44 afios y la falta de realizacién
personal los que presentaron diferencias
significativas respecto a los mds jévenes
coincidiendo con la bibliografia consulta-
da®!7!8. Para las relaciones personales, es
decir el estado civil, la falta de realizacién
personal fue significativa en el grupo de
separados/divorciados/viudos, coincidiendo
con Golembiewsky'* y Loughlin*; sin em-
bargo y dado lo ajustado del valor nos pa-
rece que aunque pueda darse la asociacién
también hay autores que no responden a
este acuerdo y nos parece mds adecuado
encuadrarlos en este grupo junto con More-
no y Penacobal'®.

En cuanto al nimero de hijos no hubo
diferencias significativas para ninguna de
las dimensiones del sindrome en contra por
lo referido por algunos autores'®!', argu-
mentando que las personas que cumplen
esta condicidén serfan mds realistas, estables
y maduras, y con mayores posibilidades de
afrontar conflictos emocionales y recono-
ciendo un papel de apoyo en la familia, ex-
tremos que en nuestro caso no pudimos
comprobar.
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Respecto a la antigiiedad en la profesion
fue significativa la falta de realizacion per-
sonal en el grupo de mads antigiiedad pero no
respecto a los de menos de 10 afos de expe-
riencia, por lo que nuestro acuerdo con la
literatura serfa solo parcial, de manera que
coincidirfamos con los autores que refieren
menor asociacion al sindrome en los dos pri-
meros afios de experiencia y de mds de 10
sin que hayan llegado al abandono'>'*", La
antigiiedad en el centro de trabajo proporcio-
né diferencias significativas para cansancio
emocional en los profesionales que llevaban
entre 11 y 19 afios. También el ndmero de
trabajadores fue una variable que determiné
significacién para la dimensi6n cansancio
emocional y falta de realizacidn personal,
siendo la primera para el hospital (lugar con
mis de 1.000 trabajadores) y la segunda para
los profesionales de ambulatorio. Parece
pues que a mayor nimero de personas en el
centro de trabajo se producen mds alteracio-
nes, quizds como refiere Flérez? por la difi-
cultad de sistemas de comunicacion, grupos
de apoyo etc. A pesar de lo anterior no se
considera que sélo el nimero de trabajadores
sea un factor sino que otros mds podrian
estar implicados como expectativas, desarro-
llo profesional etc, en la linea apuntada por
Kramer® y Maslach® y Jayaratne®,

También se estudid si existian relaciones
entre el numero de enfermos a cargo de los
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profesionales, obteniéndose diferencias sig-
nificativas para las dimensiones de cansan-
cio emocional y falta de realizacion perso-
nal, asi como para Burnout, siendo estas
significaciones tanto para Burnout como
para cansancio emocional, mds intensas en
los que atendian entre 21 y 100 pacientes
respecto a los demads mientras, que la segun-
da, falta de realizacién personal, se dio mds
en los que atend{an a mds de 1.000 enfer-
mos. No obstante lo anterior es posible que
pueda tratarse de un item que, o bien ha sido
mal entendido o deficientemente explicita-
do, ya que algunas de las respuestas hacian
referencia al numero potencial de pacientes
a atender desde un tnico centro de salud y/o
desde un servicio clinico hospitalario; en
cualquier caso, si que consideramos que nos
informa, sugiriéndonos que el nimero de
enfermos a atender seria una variable de
importancia de acuerdo a algunos autores
con relacién a la presion asistencial y/o so-
brecarga laboral®*2. En esta misma linea, el
tiempo de interaccién con los pacientes
también arroj6 diferencias significativas en
cansancio emocional para los que dedica-
ban un 60% de su jornada, mientras que
aparecia la despersonalizacion en aquellos
en los que esta tarea no les conllevaba mds
del 20%, mientras que la falta de realizacion
personal y Burnout se dio en los profesio-
nales que dedicaban a esta tarea mds del
70%. También las horas de trabajo en el
centro fue significativa solo para la dimen-
sién cansancio emocional con relacion a los
que trabajaban entre 36-40 horas/semana
respecto a los demds. Todo lo anterior es
concordante con la literatura®!?.

En la comparacion que se realizd entre
médicos y personal de enfermeria para el
total de la muestra, los valores mds altos en
todos sus elementos fueron para enfermeria
coincidiendo con Foura y Col.*? al informar
en idéntico sentido, incluso de acuerdo con
Flérez® que indica algunas caracteristicas
diferenciadoras del perfil de estos profesio-
nales, de modo que en los médicos se daria
mas la despersonalizacién mientras que en
el personal de enfermeria seria mas frecuen-
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te el cansancio emocional y la falta de reali-
zacién personal.

Segiin los niveles asistenciales, se obtu-
vieron siempre valores mds altos en atencion
especializada respecto a primaria tanto para
Burnout como para todas sus dimensiones,
siendo significativas estas diferencias en to-
dos los casos excepto para la falta de reali-
zacién personal de acuerdo con los autores
antes indicados®*. Tanto en la comparacién
de médicos de los dos niveles asistenciales
como de enfermeria para ambos niveles de
asistencia se obtuvieron idénticas situacio-
nes coincidiendo también con la literatura al
efecto; de forma que referido al personal de
atencion primaria pareceria sugerirse que el
personal de enfermeria de atencion especia-
lizada tiende a una huida de ese lugar de
trabajo hacia la atencién primaria en isocro-
nas que no suelen superar los 30 minutos de
la ciudad, coincidiendo, aparentemente al
menos, con esa tendencia a un pseudoaban-
dono que es referida por Flérez y otros au-
tores®213%35 del mismo modo que pueden
estar influidos por aspectos de una mayor
sobrecarga y responsabilidad y aspectos de
retribuciones econémicas.

Tras esta informacién podria proponerse
como un teérico perfil de riesgo para estos
profesionales el siguiente: Ser mujer, mayor
de 44 afios, separada, divorciada o viuda,
con mds de 19 afios de antigliedad profesio-
nal y més de 11 afios en el mismo centro de
trabajo, que realiza su tarea en un centro de
mds de 1.000 trabajadores y dentro del 4m-
bito de la atencidn especializada; dedica a su
tarea directamente en relacién con los enfer-
mos al menos el 70% de su jornada laboral,
teniendo a cargo entre 21-100 enfermos y
trabajando entre 36-40 horas a la semana.

Por dltimo, sobre algunos datos expues-
tos, conviene remarcar que no son CONcor-
dantes con otros estudios de nuestro pafs*®-*
quizds por las distribuciones de participan-
tes, las variables utilizadas, el tiempo y dm-
bito a los que se refieren los estudios, etc.
Sin embargo, si que los factores encontrados
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en ¢l estudio de Mira* las posiciones son
mds cercanas. En cualquier caso, pareceria
aconsejable redefinir otras variables asi
como utilizar disefios epidemioldgicos y
test estadisticos mds potentes que permitan
avanzar mas, sobre todo en el campo de la
intervencion.
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RESUMEN

Fundamento: La mortalidad intrahospitalaria ha sido pro-
puesta como un indicador de calidad asistencial. Asi mismo,
es un hecho que debe ser utilizado para la vigilancia epidemio-
16gica y la planificacién sanitaria. El objetivo de este trabajo
es analizar la mortalidad del Hospital de Algeciras del Servicio
Andaluz de Salud.

Meétodos: Se ha realizado un estudio descriptivo de los enfer-
mos dados de alta entre enero de 1995 y dicicmbre de 1996.
utilizando como fuente de informacién el informe clinico de alta
v/o la historia clinica. Se utilizé la estructura del informe conjunto
minimo bdsico de datos al alta hospitalaria (CMBD). Los episo-
dios de hospitalizacion fueron agrupados en los grupos relaciona-
dos con el diagndstico (GRD), Tras un primer andlisis de todos
los episodios de hospitalizacién. s¢ analizaron Jos episodios de
alta de los enfermos menores de 80 afios. estableciendo el riesgo
de fallecer en el hospital en funcién del motivo de ingreso.

Resultados: En el Hospital de Algeciras hubo entre enero
de 1995 y diciembre de 1996 un total de 24.194 episodios de
hospitalizacidn, tasa de mortalidad del 4.1%. Se observé una
mayor tasa de mortalidad en el sexo masculino (5.3%) [rente
al femenino (3.2%). (P<0.01).

En los pacientes menores de 80 afios se han producido 750
muertes intrahospitalarias y contintia el exceso de mortalidad
en el sexo masculino. Las causas mas frecuentes de las defun-
ciones en este grupo de edad son: 66 muertes por enfermedad
cerebro-vascular (probabilidad de morir este grupo de edad si
han ingresado por enfermedad cerebro-vascular 1C g5 0.12-
0.19). 58 muertes por Sida (ICys, 0.09-0.15), 51 por neoplasias
de bronquios ¥ pulmén (IC95 0.18-0.30). 49 éxitus por infarto
agudo de miocardio (IC95% 0.12-0.21), 39 por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (ICys; 0.07-0.141..

Conclusiones: Se confirma la numerosa informacién sumi-
nistrada por las estadisticas de mortalidad hospitalaria, especial-
mente si se tienen en cuenta la edad y patologia Jde los pacientes
atendidos. manifestando la necesidad de adoptar en el drea de
influencia del hospital de Algeciras politicas sanitarias en relacidn
a la prevencién del VIH/SIDA, enfermedad cerebro-vascular, cdn-
cer de putmén y cardiopatia isquémica. Asi mismo, se considera
la necesidad de monitorizar y de elaborar nuevos indicadores de
mortalidad hospitalaria y ampliar la relacién de causas de muerte
innecesariamente prematura y sanitariamente evitable de causa
estrictamente hospitalaria.

Palabras clave: Mortalidad intrahospitalaria. Garantia de
calidad. Sistemas de informacién sanitaria. Gestién hospitala-
ria. Estadisticas. GRD.
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ABSTRACT

Specific Mortality Rates in Algeciras
Hospital over the Period 1995-1996

Background: In-hospital mortality has been proposed as an
indicator of health care quality. It is also a fact that should be
used for epidemiological monitoring and health planning. The
aim of this work is to analyse the mortality in Algeciras Hospi-
tal, belonging 1o the Andalusia Health Authority.

Methods: A descriptive study was carried out of the pa-
tients discharged from hospital between January 1995 and
December 1996, using discharge data and/or their medical
record. The structure of the joini basic minimum data report
on hospital discharge was used. The periods of hospitalisation
were grouped into the diagnosis-related groups (DRGs). Fo-
llowing an initial analysis of all the periods of hospitalisation.
the discharges of patients under 80 years of age were analysed
and the risk of death in hospital in line with the reason for
admission was set.

Results: In Algeciras Hospital between January 1995 and
December 1996 a total of 24.194 episodes of hospitalisation and
a 4.1% death rate were recorded. A higher death rate was ob-
served for males (5.3%). as opposed to females (3.2%).
(P<0.01).

There were 750 in-hospital deaths in patients under 80
years of age, with a continued higher mortality rate for males.
The most frequent causes of deaths in this age group are: 66
deaths caused by cerebro-vascular disease (the probability of
dying in this age group if the patients were admitied to hos-
pital because of cerebro-vascular disease 1Cos;; 0.12-0.19},
58 deaths due to AIDS (ICys 0.09-0.15), 51% due to bron-
chial and lung neoplasias (ICs¢; 0.18-0.30}, 49 deaths from
acute myocardial infarction (ICos+; 0.12-0.21), 39% as a re-
sult of chronic obstructive pulmonary disease (ICus 0.07-
0.14).

Conclusions: The abundant information supplied by hospi-
tal mortality statistics is confirmed. especially if the age and
illness of the patients involved is taken into account. There is
an evident need for health policies to prevent HIV/AIDS., cere-
bro-vascular disease, lung cancer and ischaemic heart disease to
be adopted in the Algeciras catchment area. Thus, there is a need
to monitor and draw up new indicators of hospital mortality and
to expand the list of unnecessarily premature and avoidable
deaths with strictly hospital causes.

Key words: In-hospital mortality. Quality assurance. Health
Information Systems. Hospital management. Statistics. DRG.
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INTRODUCCION

La mortalidad hospitalaria es un indica-
dor sanitario cldsicamente utilizado en el
control de la calidad asistencial. Es un indi-
cador bruto que se encuentra influenciado
por numerosos [actores entre los que cabe
destacar la patologia atendida, estructura
etdrea de la poblacioén, régimen econémico
del centro y accesibilidad a hospitales y/o
residencias de enfermos crénicos. El objeti-
vo de este trabajo es analizar de forma des-
criptiva la mortalidad del hospital comarcal
de Algeciras, relaciondndola con el progra-
ma de garantia de calidad.

Los efectos sobre la salud que determina
el sistema sanitario, y especificamente el
hospital, es un tema especialmente comple-
jo habida cuenta de las dificultades metodo-
légicas para definir y medir el estado de
salud, su interrrelacion con numerosos fac-
tores y la dificultad de «aislar» los resulta-
dos dependientes exclusivamente de nuestra
actuacion.

La mortalidad hospitalaria, con las limi-
taciones propias de ser un indicador negati-
vo de salud, constituye un instrumento im-
prescindible en la investigacion clinica y
epidemioldgica, en la evaluacién de los pro-
gramas de garantia de calidad asistencial y
en el conocimiento de los problemas de sa-
lud de la poblacion del drea de influencia
del hospital.

Rutstein y col.*3 propusieron en 1.976
una lista de enfermedades, actualizada pos-
teriormente, con la hipdtesis de que si los
servicios sanitarios actuaran adecuadamen-
te en sus vertientes preventiva y asistencial,
el ndmero de defunciones por estos eventos
y/o enfermedades se podria haber disminui-
do o retrasado. V. Ortun y R. Gispert® pro-
ponen la denominacién de mortalidad inne-
cesariamente prematura y sanitariamente
evitable (MIPSE) que constituye en la ac-
tualidad un indicador frecuentemente utili-
zado para evaluar la calidad de la asistencia
sanitaria’!!,
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Se ha intentado aplicar el concepto de
MIPSE a la mortalidad hospitalaria'>'%, in-
tentando identificar aquellos éxitus que, bajo
la premisa de este concepto, deberfan ser
estudiados minuciosamente (mortalidad por
apendicitis, colecistitis y colelitiasis, hernias
y complicaciones del embarazo parto y puer-
perio, en edades comprendidas entre los 5 y
65 afios). De todas formas, este indicador
esta limitado a grandes hospitales o series de
varios afios en los hospitales comdrcales,
dado que afortunadamente son excepciona-
les las muertes por estas causas dentro del
rango de edad definido, en los hospitales de
nuestro pafs!h.

Los estudios sobre mortalidad en hospita-
les comarcales son escasos, pudiéndose
identificar dos tipos de estudios: andlisis
descriptivo de la mortalidad global ocurrida
en el hospital'*!® y estudios descriptivos de
la mortalidad ocurrida en un servicio del
mismo, como es medicina interna'®?® o las
unidades de cuidados intensivos, si bien es-
tas dltimas han optado por controlar la mor-
talidad incluyendo la valoracién de la grave-
dad”'en modelos o sistemas de prediccién de
mortalidad que se encuentran muy perfec-
cionados en la actualidad para este tipo de
unidades?.

En un trabajo preliminar se analizé la
mortalidad ocurrida en el hospital de Alge-
ciras y se aplicé el concepto de MIPSE hos-
pitalaria, no identificindose ninguna muerte
por esta causa en el periodo de un afio'é. Esta
situacién cred la necesidad, independiente-
mente de continuar con la monitorizacion de
la MIPSE estrictamente hospitalaria como
indicador de «suceso centinela», de investi-
gar otro grupo de indicadores basados en un
«fndice» de la mortalidad hospitalaria que
fueran mds sensibles a cambios en la asisten-
cia sanitaria. Los «indicadores basados en un
indice» se definen como «una medida que
mide un suceso de la asistencia al paciente
que requiere posterior valoracién (revision
de caso individual) sélo si 1a tasa de sucesos
muestra una tendencia significativa dentro
de una institucién a lo largo del tiempo, ex-
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cede umbrales predeterminados o evidencia
tendencias significativas cuando se compa-
ra a los fndices de instituciones similares»*.

Un primer acercamiento del problema
fue la investigacion de la mortalidad en gru-
pos homogéneos de pacientes como son los
Grupos relacionados con el diagndstico
(GRD), trabajo que ya tenfa precedentes en
nuestro pais***. Para ello nos planteamos
como objetivo conocer la tasa de letalidad
en cada GRD del hospital de Algeciras.

Dado que los GRD son una agrupacién
de pacientes sobre la base de isoconsumo de
recursos, y esto no siempre es sinénimo de
gravedad, nos programamos como segundo
objetivo describir la mortalidad en grupos
de pacientes similares en funcién del diag-
néstico principal de ingreso, eliminando del
andlisis las muertes ocurridas en los pacien-
tes mayores de 80 afios (30.7% del total),
con la hipétesis de que en estos fallecimien-
tos la etiologfa multifactorial juega un papel
principal y la menor evidencia de los resul-
tados se correlaciona de forma clara con la
actuacién médica. Asi mismo, existen di-
versos trabajos que evidencian un menor
esfuerzo terapéutico en pacientes de edad
avanzada®->.

El tercer objetivo del trabajo fue disponer
de una estimacion del riesgo de morir en
funcién del diagndstico en los pacientes me-
nores de 80 afios, que permitird en un futuro
analizar comparaciones de los cambios pro-
ducidos en este indicador. Atdn conociendo
las limitaciones de utilizar una sola causa
como responsable de la defuncién, preferi-
mos no introducir mds diagndsticos en or-
den a obtener un indicador fdcil de obtener
y con un nimero suficiente de casos.

MATERIAL Y METODO

El Hospital del Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS) de Algeciras es un Hospital Ge-
neral Bésico, con 330 camas, que tiene ads-
crita la poblacién del drea suroeste de la
provincia de Cédiz (130.685 habitantes).
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Durante el perfodo de estudio (1995-1996)
se han producido en el centro un total de
246.181 ingresos, con una estancia media de
7,1 dia y una tasa de mortalidad general del
4,1%. Se ha realizado un estudio descriptivo
sobre todos los episodios de hospitalizacién
con alta comprendida entre el | de enero de
1995 y el 31 de diciembre de 1996. EI total
de altas hospitalarias fue de 24.612. De ellas
989 correspondian a éxitus.

La informacién se recogié del informe cli-
nico de alta y/o historia clinica para los datos
clinicos, cumplimentdndose el conjunto mi-
nimo bdsico de datos al alta hospitalaria
(CMBDH), codificado mediante la clasifica-
cién internacional de enfermedades (CIE-9-
MC). Con dicha informacién se obtuvieron
y procesaron los grupos de diagnoéstico re-
lacionados (GRD, versiéon AP-DRG 10.0)
mediante los programas informdticos PC
Grouper 95.3% y Clinos™, Los datos admi-
nistrativos fueron recogidos de la orden de
ingreso.

Las variables estudiadas para cada episo-
dio de hospitalizacién han sido: edad, sexo,
diagndstico principal, tipo de GRD, GRD,
motivo del alta y servicio del alta. Estas va-
riables han sido procesadas mediante el pro-
grama Epi Info v6.02 2

Tras un primer andlisis de los datos, se
seleccionaron a todos los pacientes menores
de 80 afios, estratificando por edad y sexo.
Para este examen, dado el alto niimero de
diagndsticos de la CIE-9-MC, se agruparon
los enfermos en patologias similares desde
un punto de vista clinico. Se ha obtenido el
indicador que hemos llamado «Tasa de Le-
talidad Hospitalaria», definida como el co-
ciente entre los fallecidos por una causa de-
terminada y los ingresos por esa misma cau-
sa en el periodo de estudio, multiplicado por
100. A esta estimacién puntual de la letali-
dad, se le ha calculado el intervalo de con-
fianza con el programa CIA®.

Se realiz6 la comparacién de proporcio-
nes mediante el test de x> con correccion de
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Yates y se calcularon los intervalos de con-
fianza para proporciones seglin el método
exacto.

RESULTADOS

El niimero de muertes en los varones
(n=559) es significativamente (P<0.01) ma-
yor que el ocurrido en el sexo femenino
(n=430). La distribucién por edad y sexo
viene representada en la figura 1.

Al observar los GRD con mayor ndmero
de muertes se observa que estos son de tipo
médico, destacando por su frecuencia los
correspondientes a los trastornos cerebro-
vasculares especificos, neoplasias respirato-
rias, infarto agudo de miocardio con éxitus,
insuficiencia cardiaca y shock, Sida en ma-
yores de 12 aflos sin afecciones especificas
relacionadas, neumonia y pleuritis en mayo-
res de 17 afios y neoplasias hepatobiliares y
de pancreas. La mayor proporcién de mor-
talidad la encontramos, en el infarto con
defuncién, le siguen los GRD correspon-
dientes a la parada cardiaca, trastornos del

sistemna respiratorio con ventilacién asistida,
cirugfa del aparato digestivo con complica-
ciones mayores y neoplasias malignas del
aparato digestivo con complicaciones.

Cuando se estudian s6lo los pacientes me-
nores de 80 afios se sigue manifestando la
mayor mortalidad en los varones (4.5%)
frente a las mujeres (2.0%), diferencia que
se mantiene una vez eliminados los ingresos
de causa tocoldgica (2.9%). Esta diferencia
sigue siendo significativa (P< 0.01).

En los menores de 80 afios las principales
causas de muerte son: la enfermedad cerebro
vascular con 66 fallecidos (Letalidad Hospi-
talaria 1C,,, 12-19), Sida 58 (LH IC,s, 9-
15), Infarto agudo de miocardio 54 (LH
ICys4 12-21), Neoplasia de bronquios y pul-
mén 51 (LHgsq 18-30), enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, bronquitis crénica,
asma y enfisema 39 (LH ICys 7-14), insufi-
ciencia cardiaca 30 (LH IC,;, 6-12) y neu-
monia y bronconeumonia 29 (LH ICy,; 5-
11). Las tasas de letalidad hospitalaria para
el resto de grupos de diagndsticos mds fre-
cuentes asi como para las complicaciones

Figura 1

Mortalidad hospitalaria por edad y sexo
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Tabla 1

GRD con mayor nimero de muertes. Hospital de Algeciras 1995 - 1996

GRD Descripcidit N.C mutertes Letalidad del GRD %
014 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 94 239
082 Neoplasias respiratorias 63 237
123 Trastornos circulatorios con infarto miocardio, exitus 63 100
127 Insuficiencia cardiaca y shock 61 10.6
714 HIV sin infeccidn relacionada, sin uso opidceos. edad >12 24 8.5
090 Neumonia simple y pleuritis, edad >17 sin CC 23 13.7
203 Neoplasia hepatobiliar o de pancreas 23 29.5
541 Trastornos respiratorios con CC mayor 22 16.8
708 HIV con infeccién relacionada, sin opidceos, edad >12 22 8.8
129 Parada cardiaca 20 87.0
175 Hemorragia gastrointestinal sin CC 19 72
088 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 18 7.0
533 Otros trastornos sistema nervioso. con CC mayor 17 38.6
475 Trastornos sistema respiratorio con ventilacion asistida 16 50.0
089 Neumonfa edad >17. con CC 15 12.8
172 Neoplasia maligna aparato digestivo con CC 15 31.9
173 Neoplasia maligna aparato digestivo sin CC 15 19.7
202 Cirrosis y hepatitis alcohdlica 15 21.1
585 Intervenciones mayores aparato digestivo con CC 13 56.5
420 Fiebre de origen desconocido >17 afios, sin CC 13 21.0

Resto 418
Total 989 4.1

CIE-9-MC : Clasiticacién Intemnacional de Enfermedades. 9.2 edicién, moditicacion clinica

AIT : accidente isquémico transitorio
CC : complicaciones
GRD: Grupos relacionados diagnésticos

del tratamiento vienen reflejadas en la ta-
bla 2. Sélo encontramos un caso de MIPSE
de causa estrictamente hospitalaria, corres-
pondiendo a de mortalidad por hernia abdo-
minal en el grupo de edad de 5 a 65 afios.

Cuando exploramos la distribucién de la
mortalidad segiin edad y sexo (tabla 3), apre-
ciamos que el Sida es la primera causa de
defunciér hospitalaria varones en los menores
de 40 afios, las neoplasias de bronquios y pul-
mon, el Sida y la enfermedad cerebro-vascu-
lar entre los 40 y 59 afios, y las neoplasias de
bronquios y pulmén, la enfermedad cerebro-
vascular, el infarto agudo de miocardio y las
agudizaciones de la patologia respiratoria cro-
nica entre los 60 y 80 afios.

En las mujeres las causas de defuncidn se
encuentran mucho mas dispersas, destacan-
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do el Sida entre las menores de 40 afios, la
patologia neoplésica entre los 40 y 60 y el
infarto agudo de miocardio, la enfermedad
cerebro-vascular y la insuficiencia cardiaca
entre los 60 y 80 afios (Tabla 3).

DISCUSION

Desde que en 1986 la Health Care Finan-
cing Administration (HCFA) comenzé a pu-
blicar con periodicidad anual un informe so-
bre las tasas de mortalidad hospitalaria espe-
radas y encontradas en los pacientes del
medicare, la investigacién sobre efectividad
de la asistencia hospitalaria se ha incremen-
tado notablemente. En 1996 los indicadores
de actuacion relacionados con la mortalidad
utilizados por la Joint Commission (IMS-
ystem) para la acreditacidén hospitalaria en
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Tabla 2

Diagnéstico principal de los éxitus, porcentaje de los mismos en funcién de los ingresos con igual diagnéstico principal, total
de ingresos, letalidad del grupo, intervalo de confianza de la letalidad y porcentaje sobre el total de los fallecidos. Se¢ han
excluido a los enfermos menores de 80 afios y el paro cardiaco

Letalidad Riesgo

Codigo CIE-9-MC Diagndstico principal Exitus Z:;;Zgi del{;{;yrupo ;gu;jr_t{; 7; 3;;:?’
c ) 7o o
430-437 Enfermedad cerebro-vascular 66 428 154 12-19 9.8
042 Sida 58 478 12.1 9-15 8.6
410 Infarto agudo de miocardio 54 326 1.6 12-21 8.0
162.2-162.9 Neo bronquios y pulmén 51 211 24.2 18-30 7.5
491-496 Epoc., beo., enfisema y asma 39 403 10.7 7-14 5.8
428 Insuficiencia cardiaca 30 338 8.8 6-12 4.4
480-486 Neumonia y bronconeumonia 29 381 7.6 5-11 4.3
571, 5722 Enf. Hepdtica crénica y cirrosis 24 169 14.4 9-19 3.6
151 Neo estémago 17 53 321 20-46 2.5
531.00. 532.00,  Ulcera gastro-duodenal con hemorragia y

533.00, 578 hemorragia gastrointestinal neom. 12 253 4.7 2-8 1.8
188 Neo vejiga 12 214 5.6 3-10 1.8
153 Neo colon 12 64 18.8 10-30 1.8
155 Neo higado primario y neom. 9 24 375 19-59 1.3
156 Neo vesicula y tracto biliar 9 36 25 12-42 13

154 Neo recto y unién rectosigmaoidal 8 39 20.5 9-36 112
250 Diabeles y sus complicaciones 7 143 4.9 2-10 1.0
998 Otras complicaciones procedimientos 2 6l 32 0-11 0.3
550-553 Hernia abdominal 2 260 0.8 0-3 0.3
Resto 237 18.427 34.8

Total 676 22.308 3.03 2.8-3.2 100

ENF: enfermedad..NEO: neoplasia, BCO: bronquitis crénica obstructiva, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. NEOM: no especificada

Estados Unidos, son el porcentaje de pa-
cientes que fallecen dentro del hospital en-
tre los enfermos sometidos a un bypass ar-
terial coronario, entre los pacientes someti-
dos a angioplastia coronaria transluminal
percutdnea y mortalidad en pacientes con
diagnéstico principal de infarto agudo de
miocardio.

Se han elaborado modelos que evaldan
resultados fundan:entados en bases de datos
de tipo administrativo, como es el propio
CMBD. Siendo los mds utilizados la morta-
lidad hospitalaria en funcién de GRD, GRD
adyacentes (GRD sin el efecto de la edad
para poder estratificar por ella), la tasa de
reingresos y las complicaciones intrahospi-
talarias®™*. Criticado por algunos autores su
cardcter exclusivamente administrativo, no
teniendo en cuenta la gravedad del proce-
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$0% 0 la utilizacion de sistemas de ajuste de
riesgo que miden resultados para los que no
fueron disefiados®” El esclarecer esto supone
una linea de investigacion interesante.

El presente trabajo ha pretendido definir
un patrén de mortalidad en el hospital de
Algeciras que pueda ser utilizado en los pro-
gramas de control de calidad, asi como para
la gestion y planificacién de los servicios
hospitalarios'’*. Al conocer el riesgo de fa-
llecer en funcién del diagnéstico de ingreso
en los menores de 80 afios, podremos detec-
tar los cambios o desviaciones que se pro-
duzcan en el futuro. Las variaciones que se
manifiesten, para su correcta interpretacion,
habréan de ser analizadas por los facultativos
del centro. El disefio del trabajo no permite
concluir acerca de la validez de la tasa de
letalidad en menores de 80 afios como un

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 3
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Tabla 3
Causas de mortalidad hospitalaria mds frecuentes
Hombres Mujeres
Menores de 40 afios
Diagndstico principal Casos Diagnéstico principal Cusos

Sida 41 Sida 6
Prematuridad 3 Prematuridad 2
Varices esofdgicas 2 Anomalias congénitas 2
Otros 13 Otros 7
Total 59 Total 17

Entre 40 v 59 afios
Neo. bronquios y pulmén 10 Neo aparato genital femenino 5
Sida 10 Neo higado y vesicula biliar 4
Enf. cerebro-vascular 9 Insuficiencia cardiaca 4
Cirrosis hepdtica 6 Neo. bronquio y pulmén 4
Infarto agudo miocardio 5 Neo mama 3
Otros 48 Otros 18
Total 79 Total 38

Entre 60 v 79 arios
Neo de bronquios y pulmén 35 Infarto agudo de miocardio 23
Enf. cerebrovascular 30 Enf. cerebro-vascular 23
Infarto agudo de miocardio 27 Insuficiencia cardiaca 14
EPOC. enfisema, asma. bco. 26 Neumonia y bronconeumonia 13
Neumonia y bronconeumonia 16 Epoc., enfisema, beo. 11
Cirrosis 15 Neo aparato genital femenino 9
Insuficiencia cardiaca 13 Neo estémago 7
Otros 115 Otros 101
Total 278 Total 197

Enf: enfermedad, Neo: neoplasia, BCO: bronquitis crénica obstructiva, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

indicador de calidad de la asistencia hospi-
talaria, aunque los resultados del mismo in-
dican que la mortalidad por diagnéstico
principal una vez suavizado el factor edad,
puede ser un indicador fécil de obtener que
ayude a detectar fallos en el funcionamiento
del centro.

Ningtin aumento o disminucién de la le-
talidad es por sf solo indicativo de una me-
jor o peor calidad, ya que estd estrechamen-
te ligado a la decision del enfermo de ingre-
sar o no, y esta decisioén esta notablemente
influida por numerosos factores, entre los
que destacariamos la posible atencién en
consultas externas, su atencion por el facul-
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tativo de atencidn primaria o la posibilidad
de desviacién a otros centros hospitalarios.

También podria darse la paradoja de que
incrementos en la mortalidad por una pato-
logia (por ejemplo, infarto de miocardio)
que en principio elevan el indicador, fueran
la traduccidn de un incremento en la calidad
de la atencién y su posterior registro, ya que
son muertes que antes acaecian fuera del
hospital o bien eran registradas simplemente
como parada cardiaca.

Comprobamos en los GRD de los falleci-

dos una infranotificacién de patologfas cré-
nicas, que consideramos debida a la poca
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tradicién existente en este centro de realizar
el informe clinico de alta cuando el enfermo
fallece y en la escasa utilidad que los facul-
tativos dan a estos informes. Una situacién
similar ya habfia sido descrita en nuestro
pais en los certificados de defuncién por
diversos autores® %, En la tabla 1 encontra-
mos un porcentaje elevado de éxitus en
GRD sin complicaciones (por ejemplo neu-
monia sin complicaciones, hemorragia gas-
trointestinal sin complicaciones,...) que di-
ficilmente pueden justificar el resultado de
muerte en ausencia de las mismas.

Cuando analizamos los GRD con mayor
niimero de éxitus en comparacién con otro
centro de nuestro pais como es la Fundacidn
Jiménez Diaz'®, ya que no disponemos de
informacidn de hospitales similares al nues-
tro, lo cual restringe enormemente la posi-
bilidad de conclusiones vélidas, observa-
mos una coincidencia en los tres primeros
GRD (excepto en el infarto de miocardio
con defuncién, GRD que no es analizado en
el estudio mencionado) y numerosas coinci-
dencias en los siguientes. Encontramos un
porcentaje de letalidad similar en los tras-
tornos cerebrales especificos, una mortali-
dad ligeramente superior en la insuficiencia
cardiaca y una mortalidad menor en las neo-
plasias de aparato respiratorio. Adn reite-
rando la escasa comparabilidad de los datos,
esta informacién nos puede sugerir la exis-
tencia de patrones de mortalidad similares
independientemente del nivel de compleji-
dad del hospital. Esta hipétesis que a priori
puede extrafiar, estd avalada por el hecho de
que la actividad de los hospitales se concen-
tra en un grupo reducido de GRD similares
para la mayor parte de los hospitales*!3,

El mayor exceso de mortalidad encontra-
do en el sexo masculino coincide con los
datos de mortalidad hospitalaria publicados
en nuestro pais'’. Esta sobremortalidad su-
ponemos que es ¢l reflejo de la sobremorta-
lidad masculina existente en la poblacién
general, si bien seria interesante confirmar
esta hipétesis en el futuro.
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Cuando comparamos la letalidad de los
GRD del hospital con relacién a los existen-
tes en un grupo de servicios de medicina
interna®, observamos que son ligeramente
mayores, pero esta situacion es debida a la
ausencia, en el mencionado estudio, de las
muertes producidas en las unidades de cui-
dados intensivos, por lo que las tasas de mor-
talidad en el servicio de medicina interna de
nuestro hospital tendrian un comportamiento
mds favorable. No obstante, esta situacién
deberd ser confirmada con posteriores estu-
dios con el disefio adecuado y que incluyan
un niimero superior de casos. Constituye una
linea de investigacién en la que nos encon-
trarnos trabajando actualmente.

Al analizar las causas del ingreso un dato
que puede extrafiar es la ausencia de poli-
traumatismos, traumatismos craneales y/o
accidentes de trafico, que constituyen una
causa muy importante de muerte en la pobla-
cién general y de forma muy especial en
edades jovenes*+#. El origen de esta omi-
sion deriva de varios factores: una parte im-
portante de los fallecimientos se producen en
el lugar del accidente, otros tienen lugar en
los servicios de urgencia no contabilizdndo-
se como ingreso hospitalario y, por dltimo
pero no menos importante, es la ausencia en
este hospital de especialistas en neurologia y
de neurocirugfa, por lo que ante la sospecha
de lesiones a este nivel los enfermos son
traslados al hospital de referencia.

En los sujetos menores de 40 afios destaca
el Sida como primera causa de defuncion
tanto en hombres como en mujeres, datos
que reflejan la sitnacion de la poblacién ge-
neral espafiola, donde esta enfermedad se
constituia en 1991 como la primera causa de
muerte en edades comprendidas entre los 25
y 34 afios* y con la informacién disponible
de 1994 se erige como primera causa de afios
potenciales de vida perdidos en Andalucia®’.

En edades posteriores, las enfermedades
neoplasicas de pulmén, la enfermedad cere-
brovascular y el infarto de miocardio y las
agudizaciones de la patologia crénica respi-
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ratoria constituyen, al igual que en otros
hospitales'”*, las principales causas de
muerte y son también un reflejo de la mor-
talidad en la poblacién general, observdndo-
se en la tabla 3 como se mantiene en este
grupo etdreo la sobremortalidad masculina.
En los hospitales con los que nos hemos
comparado se observa que las causas de
mortalidad son similares, si bien, las tasas
de letalidad suelen ser ligeramente superio-
res. Esta diferencia es pequefia y considera-
mos que es debida a la no inclusién en este
drea del trabajo a los mayores de 80 afios,
lo que invertiria el andlisis anterior. As{
mismo, cuando eliminamos lo éxitus produ-
cidos en la unidad de cuidados intensivos
(23.4% del total), para poder analizar las
defunciones entre los servicios de medicina
interna, las tasas de letalidad se hacen cla-
ramente inferiores en este hospital. Estas
afirmaciones son hipdtesis que habrd que
confirmar si se sigue manteniendo la dife-
rencia en el futuro, siempre que no sea de-
bida a la presencia de factores de confusion,
como podrian ser los criterios de admisién
en la unidad de cuidados intensivos, la gra-
vedad de los pacientes o la existencia en
nuestra drea de un hospital de crénicos.

Una limitacién que se produce al trabajar
en dreas geograficas relativamente peque-
fias es la mayor variabilidad en los indica-
dores, situacién que se ve acrecentada si los
indicadores miden sucesos poco frecuentes,
como es la mortalidad hospitalaria. Los re-
sultados de este estudio, y muy especial-
mente el andlisis de la mortalidad por sexo
y grupo de edad, pueden verse afectados por
accion del azar. Para intentar paliar este pro-
blema hemos agrupado las defunciones de
dos anos. En el futuro, conforme se incluyan
nuevos casos presuponemos que este efecto
desaparecerd, si bien podran quedar dilui-
dos los cambios temporales que se puedan
producir®, por lo que pensamos que nos
encontraremos frente a un nuevo problema
que aiin no tenemos totalmente resuelto.

Se observa que el porcentaje de muertes
por causas MIPSE estrictamente hospitalarias
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es muy bajo, exactamente 0.10% de todos los
fallecidos. Este porcentaje es inferior al encon-
trado por S. De Juan Garcia y C Fernandez en
el Hospital de San Carlos', si bien hay que ser
extremadamente cauteloso frente a una inter-
pretacion de este hecho. El principal problema
con que se encuentra este indicador es su bajo
nimero de casos, lo que dificulta su andlisis
estadistico', por lo que se deberia disponer de
una clasificacién mas extensa de causas MIP-
SE hospitalarias, que podria ser elaborada me-
diante consenso por un grupo de expertos, con
objeto de crear un indicador valido, tanto para
las comparaciones internas como externas del
centro estudiado’!1* 15,

En este trabajo hemos verificado la nece-
sidad de mejorar las actuales bases de datos
hospitalarias', para poder extraer de las mis-
mas la informacidén con la médxima validez y
utilidad posible. Asi mismo, coincidimos
con S. Peird en que «la monitorizacién de los
resultados ajustados por riesgo es la clave
para estimular las mejoras en la calidad de
la atencién®’. No obstante, nos encontramos
frente a un grupo de nuevos indicadores con
enormes posibilidades®, que hay que inves-
tigar y validar en nuestro pafs.

BIBLIOGRAFIA

1. Brennan TA, Hebert LE, Laird NM., Lawthers A.
Thorpe KE, Leape LL, et al. Hospital characteris-
tics associated with adverse events and substan-
dadrd care. JAMA 1991: 265 : 3.265-9.

2. Segura A. El andlisis de la mortalidad hospitalaria
como una medida de efectividad. Med Clin (Barc)
1988; 01: 139-41.

3. Daley J. Mortalidad y otros datos de resultado. En:
Longo DR y Bohr D, edit. Métodos cuantitativos
en la gestién de la calidad. Una guia préctica.
Barcelona: SG editores;1994.p. 51-85.

4. Rutstein DD, Berenberg W. Chalmers TC, Child
CG, Fishman AP, Perrin EB. Measuring the qua-
lity of medical care: a clinical method. N Engl J
Med 1976; 294: 582-8.

5. Rutstein DD, Berenberg W, Chalmers TC, Fish-
man A, Perrin E, Zuidema G. Measuring the qua-
lity of medical care: second revision of tables of
indexes. N Engl J Med 1980: 302: 1146.



Cesireo Garcta Orlega et al

314

Ortun V, Gisper R. Exploracion de la mortalidad
prematura como guia de politica sanitaria e indi-
cador de calidad asistencial. Med Clin (Barc)
1988; 90: 399-403.

Gonzalez J, Cerdd T, Regidor E, Medrano MI.
Atlas de mortalidad evitable en Espafia. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 1989,

Garcia Benavides F, Segura BenedictoA, Godoy
Laserna C. Estadisticas de mortalidad en Espafia.
Pequefios problemas, grandes perspectivas. Rev
Salud Piblica 1991: 2: 43-66.

Mateos A, Martin JL, Fuentes C. Severiano S,
Garrido I. Evolucién de la mortalidad por causas
MIPSE en la comunidad de Madrid. 1975-1990.
Gac Sanit 1993: 7 (Supl): 75.

Ruiz M, Del Ojo J, Lucas C, Ramos JM, Viciana
F. La evolucién de la mortalidad evitable en An-
dalucia. Gac Sanit 1993: 7 (Supl): 82.

Garcia Ortega C, Almenara Barrios J. La morta-
lidad y sus indicadores. Med Integral 1996: 28:
85-8.

Guipert R, Segura A. La identificacién de la mor-
talidad evitable y sus aplicaciones pricticas. Gac
Sanit 1990; 4: 199.

Benavides FG, Alen M, Lain JM. M. Mortalidad
evitable ocurrida en hospitales andaluces. 1982-
1985. Med Clin (Barc) 1991; 96: 324-7.

Bonfill Cop X, Gispert Magarolas R. La mortali-
dad evitable: la eterna esperanza blanca para es-
tudiar y comparar la efectividad hospitalaria. Gac
Sanit 1995; 9: 1-4.

De Juan Garcfa S, Ferndndez Pérez C. Mortalidad
innecesariamente prematura y sanitariamente evi-
table en el Hospital Universitario San Carlos
(HUSC). Gac Sanit 1995; 9: 28-33,

Garefa Ortega C, Almenara Barrios J. Andlisis
descriptivo de la mortalidad del Hospital Comar-
cal de Algeciras. Scientia 1995. Scientia 1997: 3:
21-26.

Ferrus Grau L. Estudio de la mortalidad en un
hospital comarcal. Todo Hosp 1996; 129: 53-58.

Polo Odorqui M, Arce Obieta JM. Variaci6n en
la tasa de letalidad en los APR-GRD con mayor
frecuencia de fallecimientos durante los afios
1992 y 1994 en la Fundacién Jimenez Diaz. Ges-
tion Hosp 1995; 4: 20-2.

Garcia Saavedra V, Bent Catald A, Pro Siva A,
Toda Savall R, Vidal Marsal F, Richard Jurado
C. Estudio comparativo 1984-1989 de la morbili-
dad en el Servicio de Medicina Interna de un
hospital general de segundo nivel. An Med Inter
(Madrid) 1991 ; 8: 284-8.

29.

30.

31.

Escolar Castejon F, Samperiz Legarre AL, Perez
Poza A, Expdsito Rando A, Merino Muioz F,
Castillo Parra C. Morbilidad, mortalidad y otros
indicadores de la actividad asistencial de un servi-
cio de Medicina Interna General. An Med Inter
(Madrid) 1993: 10: 327-32.

Vazquez Mata G, Murillo Cabezas F, Aguayo de
Hoyos E. Medicina Intensiva y Garantia de Cali-
dad. Documento Carmona, 1991. Med Intensiva
1992; 16: 635-8.

Lemeshow S, Le Gall JR. Modeling the severity of
illness of ICU patiens. JAMA 1994: 272: 1049-55.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations. Caracteristicas de los indicadores
clinicos. Control Calid Asistl 1991: 6: 65-74.

Polo Odorqui M, Arce Obieta JM. Variacion en la
tasa de letalidad en los APR-GRD con mayor fre-
cuencia de tallecimientos durante los afios 1992y
1994 en 1a Fundacién Jiménez Diaz. Gestion Hos-
pit 1995; 4: 20-2.

Diez A, Tomds R, Varela J, Casas M, Gonzalez-
Macias J. La medicina interna en un grupo de 52
hospitales espafioles. Andlisis de casuistica y efi-
ciencia. Med Clin (Barc) 1996; 106: 361-7.

Latour-Perez. J, Lopez-Camps V. Rodriguez-Serra
M, Rueda-Cuenca JA, Palacios-Ortega F, Alvarez-
Dardet C. La edad como factor pronéstico en cuida-
dos intensivos. Med Clin (Barc) 1990: 94; 161-3.

Bennet CL, Greenfield S. Aronow S, Ganz P, Vo-
gelzang NI, Elashoff RM. Patterns of care related
to age of men with prostate cancer. Cancer 1991:
67: 2633-41.

Montague TI, kuta RM, Wong RY, Bay KS, Teo
KK, Davies NJ. Comparison of risk and patterns
of practice in patients older and younger than 70
year with acute myocardial infarction in a two-
year period (1987-1989). Am I Cardiol 1991, 68:
843-7.

Latour-Pérez J, Gutiérrez-Vicén T, Lopez-Camps
V., Bonastre-Mora J, Guiner-Boix JS, Rodriguez-
Serra et al. Diferencias de esfuerzo terapéutico en
razén del nivel socioecondémico en pacientes con
infarto agudo de miocardio. Gac Sanit 1995: 9:
5-10.

PC Grouper 95.3sy&lntemational) on IBM-PC un-
der MS-DOS. 3M™ Patient Clasification System
1996.

CLINOS v 3.0. TASIST SA: 1995.

Epi Info v 6.02. Center For Disease Control &

Prevention, USA and Word Health Organization.
Ginebra: WHO; 1994,

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 3



34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD EN EL HOSPITAL DE ALGECIRAS...

Martin J. Gadner. Confidence Interval Analysis v
1.0. Martin J Gardner BMJ 1989.

The Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations. Manual de Acredita-
cién para Hospitales 1996. Barcelona: SG Edito-
res SA: 1995.

DesHarnais S. McMahon LF, Wroblewski RT.
Hogan AJ. Measuring hospital performance. The
development and validation of risk-adjusted inde-
xes of mortality, readmissions, and complica-
tions. Med Care 1990; 28: 1127-41.

Iezzoni LI, Daley J, Heeren T, Foley SM, Fisher
ES, Duncan C et al. Identifying complications of
care using administrative data. Med Care 1994:
32: 700-15.

Peir6 S. Limitaciones en la medicién de los resul-
tados de la atencién hospitalaria: imolicaciones
para la gestién. En: Asociacién de Economistas de
la Salud. Instrumentos para la Gestién en Sanidad.
XV Jornadas de Economia de la Salud. Barcelona:
SG Editores; 1995. p. 57-1001.

Sicras Mainar A, Navarro Artieda R. Medida de
la mortalidad como un efecto de la intervencién
hospitalaria en un Servicio de Medicina Interna.
An Med Int 1992; 9: 21-9.

Regidor E, Rodriguez C, Ronda E, Gutierrez JL,
Redondo JL. La calidad de la causa basica de
muerte del boletin estadistico de defuncién. Es-
pafa, 1985. Gac Sanit 1993; 7: 12-20.

Garcia Tardén A, Zaplana Pifieiro J, Herndndez
Mejias R. Cueto Espinar A. Estudio de las causas
miltiples de defuncién en Asturias, 1988. Gac
Sanit 1993; 7: 78-85.

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 3

41.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Casas M, Tomads R. Descripcion de la casuistica
y el funcionamiento hospitalario. En: M.Casas
editor. Los grupos relacionados con el diagnGs-
tico. Experiencia y perspectivas de utilizacién.
Barcelona: Masson SA y SG editores: 1991.
p. 55-83.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Sistema Na-
cional de Salud. Ao 1995. Explotacién de bases
del CMBD. Estadisticos de Referencia estatal de
los sistemas de agrupacién de registros de pa-
cientes. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1997.

Casas M. GRD. Una guia préctica para médicos.
Barcelona: lasist; 1995.

Giné JM. Mortalidad por accidentes de trifico en
Catalufia y otras comunidades auténomas (]983-
1990). Gac Sanit 1992; 6: 164-9.

Sarrasqueta Eizaguirre C, Zunzunegui Pastor MV.
Principales causas de mortalidad en jévenes en la
Comunidad Auténoma de Madrid: 1990-1991.
Gac Sanit 1994; 8: 117-21.

Martinez de Aragén MV, Lldcer A. Mortalidad en
Espaiia en 1991. Bol Epidemiol Semanal 1995; 3:
33-8.

Registro de Mortalidad en Andalucia. Informe del
cuarto trimestre de 1994. Resultados provisiona-
les. Sevilla: Instituto de Estadistica de Andalucia;
1995.

Borerel i Thi6é C, Arias i Enrich A. Desigualtats
de mortalitat en els barris de Barcelona, 1983-89.
Gac Sanit 1993; 7: 205-220.

315



Rev Esp Salud Piblica 1997; 71: 317-320

N.° 3 - Mayo-Junio 1997

RECENSION

PROMOCION DE LA SALUD: UNA ANTOLOGIA

Organizacién Panamericana de la Salud
Publicacién cientifica n.® 557.

Afo 1996

ISBN: 92 75 31557 4

403 péginas.

Recension: Isabel Garcia Garcia. Subdireccion General de Epidemiologia, Promocién y Educacién para la Salud.
Direccién General de Salud Puablica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

La OPS ha editado esta antologia de Pro-
mocion de la salud seleccionando los traba-
jos de los mds prestigiosos autores que so-
bre este tema han escrito y reflexionado.

Esta compilacién pretende dilucidar so-
bre algunas cuestiones que vienen plantean-
dose desde hace afios acerca de la salud y
su promocién y prevencion.

El libro estd dividido en cinco seccio-
nes y una serie de anexos. La primera sec-
cién trata de enmarcar los conceptos y la
estructura de promocién de la salud. En la
misma se recoge el desarrollo y marco
conceptual de promocién de la salud, que
sirvieron de base a la Carta de Ottawa en
1986.

Asi, como cabe esperar la seccidn se abre
con un resumen del conocido informe La-
londe, en el que se expone de una manera
inequivoca los multiples factores que actiian
sobre la salud de las poblaciones, imbrican-
dose mutuamente la biologfa, el medio am-
biente, los estilos de vida de la gente y el
desarrollo de los servicios y sistemas de sa-
lud. Esto abrié nuevas formas de trabajar
sobre la salud.

Cabe destacar el trabajo de C. Buck sobre
la importancia que el entorno fisico y social

tiene para la salud, entornos que contindan
siendo dificiles de encarar, sin saber a cien-
cia cierta como hacerlo. La violencia y las
agresiones callejeras, los accidentes labora-
les o de tréfico, la contaminacién atmdsferi-
ca, el desempleo, la mala alimentacién por
falta de recursos, la falta de vivienda o de
condiciones higiénicas, son entornos desfa-
vorables para la salud y exigen planteamien-
tos y soluciones contundentes.

El fallo estd, segiin Buck, en que toda la
carga se ha puesto sobre el individuo respon-
sabilizdndole de su estilo de vida y eleciones
personales; y si bien este factor es funda-
mental no es el tinico. El individuo puede
modificar y mejorar sus habitos de vida pero
hasta un punto, porque a menudo bien poco
puede hacer frente a determinados elemen-
tos ambientales que escapan totalmente a su
contro].

Por tanto, para este autor es importante
prestar mayor atencién a corregir el entor-
no,en lugar de enfatizar el papel del indi-
viduo en el cambio de hébitos nocivos, res-
ponsabilizdndole del cuidado de su propia
salud, pues si bien es cierto que en las
sociedades, sobre todo las opulentas, de-
terminados habitos como son el exceso de
ingesta de grasas saturadas, la vida seden-
taria o el consumo de alcohol y tabaco,
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estin ocasionando graves problemas de
salud, no podemos olvidar que una mayo-
ria de la poblacién mundial pasa hambre
o no dispone de los medios minimos para
disfrutar de unas condiciones de vida me-
dianamente aceptables.

Este enfoque de que los factores de riesgo
debian reducirse al nivel individual, tuvo de
negativo la culpabilizacion de los indivi-
duos;sin embargo, facilité el paso desde una
medicina preventivista a la relevancia del
comportamiento que permitié modificar el
modo de pensar en términos de asistencia
sanitaria hacia una planificacién de otros
aspectos de la salud. Se empieza asi a salir
del campo de la atencién de salud y a pene-
trar en el campo social y cultural.

Se llegaron a definir las condiciones ne-
cesarias para una conducta saludable, unas
politicas publicas y unos entornos sociales
saludables y se destacé el papel de la infor-
macion y educacion de las comunidades que
llevaron a precisar las dos piedras angulares
de la promocidn de la salud, la intersecto-
rialidad y la participacién de la comunidad.
La organizacién del sistema de atencién de
salud en su conjunto pasa a ser redisefiada
en torno a un eje que no serd la curacidn
sino la promocién de la salud; es decir, el
entrelazamiento de la salud con el bienestar
social y entre calidad de vida colectiva e
individual.

Asi, la salud deja de ser sélo una tarea
médica y se convierte en un proyecto social
ligado a las responsabilidades politicas.

El cuarto trabajo corresponde al discurso
inaugural de la conferencia de Ottawa, dic-
tado por el Ministro Nacional de Salud y
Bienestar de Canadd, en el que se plantean
los desafios que se le presentan a las politi-
cas de salud de la poblacidn y se presenta la
promocioén de la salud como la mejor herra-
mienta para enfrentarse a las mismas. Des-
tacan entre estos retos la reduccién de las
desigualdades, el incremento del esfuerzo
preventivo y la capacitacion de las personas
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para manejar y afrontar aquellos procesos
que limitan su bienestar.

Para alcanzar todo esto, se necesita de la
existencia de politicas de salud coordinadas
y de prdcticas que proporcionen a la persona
un medio ambiente saludable en los hogares,
la escuela,el trabajo y alli donde se desarro-
11a el individuo en su vida cotidiana, favore-
ciendo la participacién de la poblacién y re-
forzando los servicios de salud comunita-
I10S.

Como conclusidn de esta primera seccién
podemos destacar el papel de la promocién
de la salud vista como una dimensién de la
calidad de vida, como la articulacién de los
desafios actuales y futuros al que nos enfren-
tamos y como un proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su pro-
pia salud.

En la Seccion segunda, el primer trabajo
titulado Bisqueda de beneficios econémi-
cos con la promocion de la salud, se sos-
tiene que el mercado no sélo no es un campo
eficaz para el desarrollo de la salud sino que
ademds genera patrones de decisién que
ocultan perspectivas y orientaciones que
permitirian promocionar mejor la salud de la
poblacién.

La bisqueda de soluciones a los proble-
mas de salud con la privatizacién de los ser-
vicios, derivando la responsabilidad de los
gobiernos y de los recursos hacia otros sec-
tores se basan en la premisa de la bondad y
eficacia de la «mano invisible» del mercado
pero esta versién, seglin el autor, tiende a
minar el sentido de responsabilidad colecti-
va y a enmascarar las fuentes socio-econo-
micas, laborales y ecoldgicas de la salud y la
enfermedad.

El 2.° articulo habla sobre la Contribu-
cion de los metodos complementarios de
investigacién con el fin de conocer el c6mo,
cuando y dénde intervenir para modificar los
factores de riesgo, como evaluar la efectivi-
dad y la relacién costo-beneficio y cédmo
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discernir la aceptacion sociocultural de tales
intervenciones.

En cuanto a la metodologia plantea que
los nuevos enfoques de la promocién de la
salud, hacen necesaria la introduccién de
métodos y técnicas de investigacion social,
que permitan acercarse a la realidad social
y comprenderla mejor. Esto implica ir mds
alld de la dicotomia cuantitativo/cualitativo.
El hombre y la sociedad son lo suficiente-
mente complejos como para necesitar de
distintos métodos para su estudio. Estos no
se contraponen necesariamente sino que
pueden complementarse y enriquecerse mu-
tuamente, de manera que permitan una
comprension y valoracién mejores de los
fenémenos sociales, sus cambios y sus con-
flictos.

Asf pues, los métodos de investigacion
pasan de la simple epidemiologia a tener en
cuenta otras técnicas, las cualitativas, que
permiten evaluar el efecto o las consecuen-
cias de las politicas sociales, asi como defi-
nir, captar, contextualizar e interpretar las
actitudes, las motivaciones y los comporta-
mientos de los distintos grupos sociales,
contando con su participacion.

La tercera seccion Fortalecimiento de la
accion comunitaria, estd constiuida por
una serie de articulos que plantean la impor-
tancia de la planificacién sistemdtica de
promocién de la salud por programas y la
evaluacidn de la eficacia de éstos en los que
la participaciéon comunitaria tiene un papel
relevante.

Los dos trabajos siguientes tratan de los
distintos enfoques y estrategias para la pro-
mocidén de la salud basados en la comuni-
dad. El mensaje que nos llega es que los
profesionales y departamentos de salud no
son los tnicos y exclusivos responsables de
la promocién de la salud de las comunida-
des sino que forman parte de una extensa
cadena donde los distintos sectores organi-
zados de la comunidad tienen mucho que
hacer y decir en el desarrollo de programas
de promocién de la salud.Igualmente citan
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una serie de directrices para la movilizacién
de la comunidad en la promocién de la salud.

Los tres dltimos trabajos comprendidos en
este seccion tratan de la importancia de la
evaluacion de los programas y de sus resul-
tados.La evaluacién continda siendo una
asignatura pendiente dentro del proceso de
planificacién, considerdndose aceptable lle-
var a cabo intervenciones que no han sido
evaluadas en profundidad.

La cuarta seccién trata del Desarrollo de
habilidades en relacion con la propia sa-
lud. Comienza con un articulo de Tlona Kic-
kbusch sobre el autocuidado, movimiento
aparecido en los 70, emparejado con el de
binestar social y el feminismo. Lo engloba
como una parte fundamental de la promo-
cién de la salud y describe a las mujeres
como agentes de su propia salud y de las de
los miembros inmediatos a su entorno.

Hace referencia al perfodo de los afios 50
y 60 en el que se desarroll6 la sociologia de
la medicina centrada sobre todo en la orga-
nizacién de la enfermedad y de su tratamien-
to y de la interaccién profesional-paciente
donde el sujeto supuesto saber era el médico;
es quien ejercia la autoridad y disponia de
los conocimientos, reduciendose el papel del
paciente a mero expectador y receptor pasi-
vo.

Estas relaciones comienzan a ser cuestio-
nadas sobre todo en los aiios 70, desarrollan-
dose los conceptos de autodeterminacidn,
autocuidado y autoayuda.

A principios de los 80 y bajo estas premi-
sas se desarrolla la idea de capacitacién de
las personas como agentes de su propia salud
y de la de su comunidad en su vida cotidiana,
enlazado al desarrollo de la adopcién de es-
tilos de vida saludables.

La conclusién méds importante que saca-
mos del libro es que la salud es un concepto
amplio, holistico, nada reduccionista 0 me-
canicista a factores determinantes de la en-
fermedad.
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La promocién de la salud no se refiere
tanto a la prevencion y control de la enfer-
medad cuanto a un proceso que permite que
las personas y las comunidades puedan
mantener y mejorar su calidad de vida en el
sentido mds amplio, es decir en lo que se
refiere al bienestar fisico y mental, a las
relaciones con los demds, a la creatividad y
productividad, a las satisfaciones persona-
les; y desde ahf, la promocion de la salud se
convierte en un instrumento para alcanzar el
mads alto nivel de bienestar social e indivi-
dual de las poblaciones.

320

Se han recogido en este libro los momen-
tos importantes acontecidos para el desarro-
llo del concepto de promocién de la salud y
su difusién en todo el mundo.

En definitiva, esta obra constituye una bue-
na herramienta para reflexionar y obtener in-
formaciones y conocimientos sobre un con-
cepto tan fundamental para el desarrollo de las
sociedades como es la promocion de la salud,
aunque bien es verdad que muchas de estas
teorias se han ido modificando y superando en
los momentos actuales.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

IX JORNADAS SOBRE ATENCION PRIMARIA EN LA COMUNIDAD
DE MADRID
Fecha: 14 de noviembre de 1997
Lugar: Madrid
Organiza: Asociacién para la Defensa de la Sanidad Publica de Madrid

Informacién: Asociacién para la Defensa de la Sanidad Piblica de Madrid
C/ Loeches, 6.
28008 MADRID
Tel.: (91) 541 18 91, (91) 559 62 11. Fax: (91) 541 3776

1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

Fecha: 27 y 28 de noviembre de 1997
Lugar: Murcia
Organiza: Consejeria de Sanidad de la Comunidad Murciana

Informacién: Alquibla Congresos
C/ Selgas, 5.
30001 MURCIA
Tel.: (968) 24 22 13  Fax: (968) 24 28 08
Email: alquiblacongr @redestb.es

II CONGRESO NACIONAL DE LA ASQCIACI()N DE BIOETICA
FUNDAMENTAL CLINICA
Fecha: Del 27 al 29 de noviembre de 1997
Lugar: Barcelona
Organiza: Asociacion de Bioética Fundamental Clinica y Soc. Catalana de Bioética

Informacién: Viajes Guadatour, S. A.
C/ Calnuevas, 6.
19001 GUADALAJARA
Tel.: (949) 21 77 86 Fax: (949) 21 77 86
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XVI JORNADAS ESTATALES DE DEBATE SOBRE SANIDAD PUBLICA

Fecha: 28y 29 de noviembre de 1997

Lugar: Madrid

Organiza: Asociacién Gallega para la Defensa de la Sanidad Piblica y la Federacién de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

Informacién: Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Piiblica
C/ Loeches, 6.
28008 MADRID
Tel.: (91) 541 18 91, (91) 559 62 11. Fax: (91) 5413776
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