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ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES. 
ALERTA MUNDIAL, RESPUESTA MUNDIAL 

Juan Jesús Gesta1 Otero 

Director General de Salud Pública. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Junta de Galicia. 

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

El concepto de enfermedades infecciosas 
emergentes fue acuñado en 1992 por el Ins- 
tituto de Medicina de los EEUU, para refe- 
rirse a las enfermedades infecciosas descu- 
biertas en los últimos años 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 
último tercio del siglo XIX de sus agentes 
causales y el conocimiento de los reservo- 
rios, fuentes de infección, mecanismos de 
transmisión y factores de susceptibilidad 
llevaron al establecimiento de medidas 
preventivas con base científica que permi- 
tieron, conjuntamente con el desarrollo so- 
cioeconómico, disminuir de manera impor- 
tante su incidencia y sobre todo su mortali- 
dad en los países desarrollados. 

Se inició 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 alentó 

a Harvey Cushing (1869- 1939), a escribir en 
19 13, con referencia a la nueva situación 
social da Medicina: El doctor libra de la 
calleja de la cura, ha sido sustituido por el 
doctor onza de la calle de la prevención. 

Con anterioridad a los años 70 los esfuer- 
zos de la OMS y de los países desarrollados 
estuvieron dirigidos principalmente al con- 
trol de las enfermedades transmisibles, obte- 
niendo éxitos importantes entre los que des- 
tacan la eliminación del paludismo de am- 
plias zonas del planeta y la erradicación 
mundial de la viruela, existiendo también el 
propósito de erradicar, antes de que finalice 
el siglo, la dracunculosis y la poliomielitis. 
Aunque potencialmente, podrían asimismo 
ser erradicadas las filariasis linfáticas, paro- 
tiditis, sarampión, teniasis solium y saginata 
y las cisticercosis, para la mayoría de las 
enfermedades infecciosas, la erradicación no 
es un objetivo realista. 

En los años 70 y 80 disminuyó el interés 
y la atención prestada a las enfermedades 
transmisibles por los funcionarios de Salud 
Pública, médicos e investigadores, convir- 
tiéndose las enfermedades crónicas degene- 
rativas en el centro de su atención, en base a 
la errónea creencia de que las enfermedades 
transmisibles estaban vencidas, que eran 
algo que pertenecía al pasado, y al falso sen- 
timiento de seguridad sobre los peligros sus- 
citados por las enfermedades infecciosas, al 
que contribuyó la percepción equivocada de 
que los sofisticados sistemas asistenciales de 
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los países desarrollados, con su conjunto de 
tecnologías 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 disminución en conjunto de los 
programas frente a las enfermedades trans- 
misibles; el deterioro de los esfuerzos de 
vigilancia, olvidados en la priorización de 
las asignaciones presupuestarias, y una 
disrninucion de la pericia técnica frente a 
las enfermedades infecciosas tradicionales. 
Esta erosión de la infraestructura alrededor 
de las enfermedades transmisibles afectó 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 así pensaban y actua- 
ban. Desde el comienzo de la pandemia en 
198 1 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 nú- 
mero real de casos ocurridos en adultos y 
niños desde el comienzo de la epidemia, de 
los que corresponderían más 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 número de infectados a finales de 1996 
se estimó en más de 22.6 millones de adul- 
tos y niños, y continúa aumentando de for- 
ma muy importante en los países de Africa 
subsahariana y del sur y sudeste asiático. En 
España 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, estimándose la incidencia en 
17 casos nuevos por 100.000 habitantes. El 
mecanísmo de transmisión más frecuente es 
el uso de drogas inyectadas (64%) seguido 
por el heterosexual en las mujeres (33%). y 
el homosexual en hombres (14%). 

No se cumplió el pronóstico que augura- 
ba el final de las enfermedades transmisr- 
bles. Estamos acabando el siglo XX y mien- 

tras algunas disminuyen o desaparecen, sur- 
gen otras nuevas y aumentan algunas que se 
consideraban controladas. 

Se descubren nuevos gérmenes, más de 
treinta en los últimos veinte años, producto- 
res de nuevas enfermedades o síndromes 
como la enfermedad de los legionarios que 
apareció 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 más frecuente; 
el síndrome del choque tóxico; el sida; la 
hepatitis C; el síndrome pulmonar por han- 
tavirus que afectó al sureste de los Estados 
Unidos; la erlichosis humana; la fiebre he- 
morrágica venezolana; la angiomatósis baci- 
lar; la fiebre hemorrágica brasileña; la fiebre 
hemorrágica por el virus Ebola en Africa, la 
variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Ja- 
cob producida por el prión de la encefalopa- 
tía espongiforme bovina en el Reino Unido, 
y la colitis hemorrágica con síndrome hemo- 
lítico urémico debida a los E. coli enterohe- 
morrágicos productores de toxinas similares 
a la shiga, de los que el prototipo es el E. coli 
0157:H7 bautizado como el «bicho de las 
hamburguesas» (burger bug) por ser las 
hamburguesas y las carnes picadas de vacu- 
no su vehículo más frecuente. 

Resurgen con fuerza enfermedades como 
la tuberculosis en Estados Unidos; el cólera 
eltor en Iberoamérica, continente al que no 
visitaba desde hacía cien años, produciendo 
desde 1991 más de un millón de casos y 
10.000 defunciones, y en Africa 555.000 ca- 
sos y 33.000 defunciones, y por un nuevo 
biotipo, el vibrión colérico 0 139, en Asia. 
La peste en la India, cuando se acababan de 
cumplir cien años del descubrimiento de su 
agente causal por Yersin, con escenas que 
nos hicieron recordar el precepto salernitano 
Hoce tria tabijicam tollunt adverbio pestem: 
Mox. longé, tardé, cede recede, \geni (tres 
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 hemorrágica 
boliviana en Bolivia; la fascitis necrotizante 
en Europa, y la meningitis C en Estados 
Unidos, Canada, Reino Unido, Chequia y 
España. 

Enfermedades prevenibles por vacunas 
como la difteria y la poliomielitis están afec- 
tando nuevamente a territorios que llevaban 
muchos anos libres de dichas enfermedades, 
debido a descensos en las coberturas vacuna- 
les por desabastecimiento de vacunas a causa 
de la penuria económica y crisis social, es el 
caso de los Nuevos Estados Independientes de 
la antigua Unión Sovietica; ó por oposición a 
la vacunación de minorías étnicas como la 
oitana en Bulgaria en 199 1, ó de comunidades 
kigiosas en Holanda y Malasia en 1992, y en 
Canadá en 1993; ó por fallos en la cadena de 
frío junto con problemas de saneamiento e 
incremento de la movilidad de la población, 
conjunto de factores responsables del brote de 
Albania en 1996. 

Enfermedades clásicamente consideradas 
no infecciosas se descubre que lo son; es el 
caso de la gastritis tipo B, la úlcera duode- 
nal y el cáncer gástrico en las que tiene un 
papel etiológico destacado el Helicobacter 
pílori. El cáncer de cuello de útero 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 hepática cró- 
nica, cirrosis y cáncer de hígado, ocasionan- 
do también enfermedades extrahepáticas 
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 años pasados 
asociadas con lesiones arterioescleróticas 
de las arterias coronarias, y hantavirus vehí- 
culadas por ratas pueden jugar un papel en 
la etiología de la enfermedad hipertensiva 
renal. 

Reaparecen enfermedades exóticas en paí- 
ses desarrollados, tal es el caso de la enferme- 

dad de Chagas, de la que se han producido 
casos en Estados Unidos y Canadá, transmitida 
por transfusiones de sangre procedente de in- 
migrantes de países sudamericanos, en donde 
la enfermedad es endémica, o de la malaria ya 
sea la denominada malaria aeroportuaria, ca- 
sos autóctonos de malaria transmitida por mos- 
quitos tropicales importados por vía aérea que 
afectan a personas que viven o trabajan en el 
entorno de un aeropuerto internacional en un 
área libre de esta enfermedad, de los que en 
Europa se describieron al menos 34 casos, o 
por reintroducción de la malaria en áreas don- 
de se tenía erradicada como el sur de Califor- 
nia y Florida. 

Aparecen y se incrementan las resisten- 
cias a los antibióticos 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 año, amenaza la salud pú- 
blica y contribuye de modo importante al 
aumento de los costes de la atención 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 
cáncer y con la enfermedad pulmonar obs- 
tructiva crónica (EPOC), sin embargo, la 
carga de las enfermedades infecciosas, es 
probablemente subestimada. Por ejemplo, la 
Clasificación Internacional de Enfermeda- 
des, incluye enfermedades infecciosas en 
otras categorías, escondiendo su impacto en 
la salud pública; así las endocarditis están 
clasificadas dentro de las enfermedades car- 
diovasculares, y las meningitis e infecciones 
del oído medio en las enfermedades del sis- 
tema nervioso y órganos de los sentidos, res- 
pectivamente. 

Los grupos de población 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 están siendo atendidas en ins- 
tituciones tales como hospitales y residen- 
cias, personas con deficiente acceso a la 
atención sanitaria, como vagabundos, tem- 
poreros agrícolas y otros colectivos de bajo 
estatus socioeconómico, y los niños atendi- 
dos en guarderías cuyo número aumentó en 
la pasada década al tiempo que las madres 
jóvenes se integraban en el trabajo. 

La emergencia y reemergencia de estas 
enfermedades está influenciada además de 
por el deterioro, antes comentado, de la in- 
fraestructura de la salud pública, por los 
cambios demográficos, crecimiento de la 
población y cambios en su estructura etária, 
densidad y distribución; los cambios de 
conducta como la promiscuidad sexual y el 
consumo de drogas; los avances médicos 
con prácticas diagnosticas y terapéuticas 
más agresivas e incrementada utilización de 
prótesis y catéteres; los avances tecnológi- 
cos e industriales; las alteraciones ecológi- 
cas, tales como la deforestación y reforesta- 
ción; los viajes con movimiento de gentes y 
microbios de una región a otra; el transporte 
internacional de mercancias, en especial 
animales infectados, y los cambios y adap- 
taciones. 

El Center for Disease Control (CDC) a 
raíz de unos informes que llamaron la aten- 
ción sobre el tema, elaborados a principios 
de los años 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 pública, el diseño de programas e in- 
fraestructua sanitaria y establecer una inte- 
i-relación, cooperación y coordinación entre 
un amplio rango de organizaciones públicas 
y privadas. Para afrontar este reto ha dise- 
ñado una estrategia de prevención plasmada 
en el documento: «Addressing enzerging in- 
fectious disease threats. A prevention stra- 
tegy for the United States», publicado en 
1994. 

Dicha estrategia pretende alcanzar cuatro 
grandes metas: Detectar rapidamente, investi- 
gar y monitor-izar los patógenos emergentes, 
las enfermedades que ellos causan y los facto- 
res que influencian su emergencia; integrar los 
laboratorios de investigación y los epidemio- 
lógicos a fin de optimizar la práctica de la 
salud pública; intensificar la comunicación de 
información de salud pública sobre las enfer- 
medades emergentes asegurando la rápida 
puesta en práctica de estrategias preventivas, y 
fortrìlecer las infraestructuras de salud pública 
para el soporte de la vigilancia epidemiológica 
y puesta en práctica de programas de preven- 
ción y control en los distintos niveles de la 
organización administrativa. 

Los gérmenes patógenos no respetan los 
límites nacionales, y como decía Ledeberg 
en 1988, «el germen que ayer matb a un 
niño, en un lejuno continente, puede afectur- 
nos hoy a nosotros y dar lugar mañana a 
una pandemia mundial», por ello su preven- 
ción 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, 
organizó en Ginebra en abril de 1994 una 
reunión de expertos en la que elaboró un 
plan de acción 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 investigación aplicada, y fortalecer la ca- 
pacidad internacional para la prevención y 
control de las enfermedades infecciosas, me- 
diante el desarrollo de protocolos de preven- 
ción y control, de recomendaciones para mi- 
nimizar el impacto de la resistencia microbia 
y mejora de los medios de comunicación y 
difusión de la información. 

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

Por ello no es de extrañar que la OMS 
eligiese el lema enfermedades infecciosas 
emergentes «Alerta mundial, respuesta 
mundial». para celebrar este Día Mundial 
de la Salud. Su mensaje pretende sensibili- 
zar a las autoridades sanitarias de la impor- 
tancia de los sistemas de vigilancia de salud 
pública en el control de las enfermedades 
emergentes, sistemas erróneamente olvida- 
dos en los últimos años en la priorización 
de las asignaciones presupuestarias. 

El principal objetivo de los sistemas sa- 
nitarios deber ser evitar la aparición de las 
enfermedades, por ello la implantación de 
medidas preventivas debe asumirse como 
una prioridad, y dentro de ellas la vigilancia 
de salud pública 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 elaboración de protocolos, 
su consenso y su difusión son fundamenta- 
les. Actuar informados y todos del mismo 

modo, son algunas de las claves del éxito. 
Por el desarrollo y modernización de los sis- 
temas de información y vigilancia de salud 
pública es prioritario y urgente. 

La difusión de la información sobre la 
situación de salud y sus determinantes forma 
parte del núcleo básico de las funciones de 
la salud pública, a fin de implicar tanto a los 
decisores de las políticas 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 epidemiológicos, diag- 
nósticos, terapéuticos y preventivos. 

Frente a las enfermedades infecciosas 
emergentes y reemergentes existe una gran 
sensibilización cada vez mayor en todos los 
ámbitos, y en el científico la literatura sobre 
el tema es cada vez más abundante artículos 
y libros. Una prueba de ello es que en febrero 
de 1995 comenzó 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 ABSTRACT 

Los estudios epidemiológicos de salud bucodental en esco- 
lares constituyen un instrumento básico en la planificación de 
Ios programas de prevención y de asistencia dental. En este 

Minimum Criteria for Epidemiological 
Dental Health Studies in School 

trabajo se proponen unos elementos mínimo< comunes en el 
diseño. realización y análisis de estos estudios, se señala un 
método para la calibración de los equipos examinadores, eda- 
de% índicec. criterios diagnósticos, clasificación de las maloclu- 
sione$ dentales. e indicadores para el análisis de los resultados. 

Palabras claves: Estudios epidemiológicos bucodentales. 
Calibración de examinadores. Diagnóstico de caries. Maloclu- 
siones dentales. 

Children 

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

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

INTRODUCCIÓN 

En mayo de 1994, la Dirección General 
de Salud Pública del Ministerio de Sanidad 
y Consumo, convocó la primera reunión de 
coordinación de técnicos responsables de 
salud bucodental de las Comunidades Autó- 
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Jesús Miguel Rubio Colavida 
Dirección General de Salud Pública. 
Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Paseo del Prado 18-20. 
2807 1 MADRID 
Fax: 91-596 41 95 

nomas y de la Administración Central del 
Estado. En dicha reunión se pusieron de ma- 
nifiesto discrepancias metodológicas en las 
encuestas de salud bucodental que se habían 
realizado hasta la fecha, discrepancias que 
dificultaban la comparabilidad de los resul- 
tados. 

Una de la propuestas de actuación fue la 
creación de una Comisión Técnica con el 
objetivo de elaborar un documento en el que 
se fijen unos criterios mínimos y comunes 
para la realización 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 debería estar basado 
en las directrices de la Organización Mun- 
dial de la Salud. 

5. Estimar las necesidades de tratamiento 
por caries, enfermedad periodontal y malo- 
clusiones. 

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

Tras un proceso de consenso se llegó en 
julio de 1996 a la elaboración del presente 
documento. 

Los objetivos 
libración son: 

de la estandarización y ca- 

Objetivo del documento 

1 I Asegurar una uniforme interpretación, 
comprensión, y registro de los criterios de 
identificación de las distintas enfermedades 
y afecciones a observar y registrar. 

Establecer elementos mínimos comunes 
en el diseño, realización y análisis de los 
estudios epidemiológicos que permitan su 
comparabilidad. 

2. Minimizar la variabilidad entre los di- 
ferentes equipos examinadores. 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 aportación propia y específica de 
cada uno de ellos. 

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

La calibración se realiza en dos fases: 

Primera fase. Calibración previa al 
estudio. 

1. Objetivos de los estudios 
epidemiológicos 

Ha de contar al menos con los siguientes 
apartados: 

1.1. Objetivos. 

1.1. Objetivo General. 
a) Sesiones teóricas 

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

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, serán formados en los 
criterios diagnósticos, de tratamiento, modo 
de rellenar la ficha de recogida de datos, 
sistemática del examen dental, instrumental 
necesario, etc. 

1.2. Objetivos específicos 

1. Conocer la prevalencia de 
dentición temporal y permanente. 

caries en 

2. Conocer la 
dad periodontal. 

prevalencia de la enferme- Todas las dudas y controversias, deberán 
ser resueltas de forma clara y precisa por el 
director del estudio. 

3. Conocer la prevalencia de maloclusio- 
nes dentales. b) Sesiones prácticas 

4. Conocer la 
nes del esmalte. 

prevalencia de alteracio- Se pueden hacer ejercicios prácticos de ex- 
ploración en tipodontos, cumplimentación de 
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la ficha etc. Pero preferentemente examinan- 
do a un grupo de seis niños por cada uno de 
los grupos de edad del estudio definitivo. Este 
grupo será examinado rotativamente por to- 
dos los equipos examinadores. Durante este 
ejercicio, 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- 

concordancia y el test Kappa. El porcentaje 
de concordancia en general, debe ser como 
mínimo del 85-90%, los valores del test 
Kappa recomendados por Landis y Koch en 
1977 son los siguientes: 

< 0.00 no concordancia 

0,OO - 0,20 mínima concordancia 

nósticos, utilización de códigos, errores de re- 
gistro en la ficha etc., con el fin de lograr el 
mayor grado de acuerdo posible. 

c) Ejercicio real de calibración 

Se examina un grupo de 15 a 20 niños, 
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 caracterís- 
ticas, que esperamos encontrar en el estudio 
principal. Las condiciones y procedimientos 
de la exploración y registro, serán las mis- 
mas que en el estudio definitivo. 

Cada equipo examinador, explorará a es- 
tos grupos dos veces en dos días 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 diagnósticos realizados. 

El director del estudio también examina- 
rá esos mismos grupos, sus hallazgos servi- 
rán de referencia y comparación 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 transcripción. 

0.21 - 0,40 ligera concordancia 

0,41 - 0,60 moderada concordancia 

0,61 - OJO importante concordancia 

0,8 1 - 1 .OO casi concordancia completa 

Segunda fase: calibración 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 
epidemiológico, hay que asegurar que el gra- 
do de acuerdo inter e intraexaminador con- 
tinua. 

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

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

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

Posteriormente, se analizará y evaluará el 
grado de acuerdo inter e intraexaminador, 
en relación al menos, con el estado dental, 
necesidad de tratamiento dental y estado pe- 
ríodontal. 

Para cuantificar el grado de concordancia 
(Anexo 1) se utilizaran: el porcentaje de 

Cuando la recogida de datos en un estudio 
epidemiológico se realiza por más de tres 
equipos examinadores, los exámenes repeti- 
tivos sobre el mismo grupo tanto en las se- 
siones prácticas, como en el ejercicio real de 
calibración, van creando falsos positivos 
conforme van transcurriendo los exámenes. 
Una alternativa podría ser utilizar el sistema 
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de «explorador de referencia», en el que un 
explorador adecuadamente calibrado actúa 
como patrón de referencia explorando a to- 
dos los sujetos y comparando posteriormen- 
te los resultados de concordancia de los di- 
ferentes equipos de exploración 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 índices 

Las edades, más adecuadas para este tipo 
de estudio son: 5-6, 12 y 15 años. 

- La edad de 5-6 años, fué propuesta por 
la Organización Mundial de la Salud y la 
Federación Dental Internacional en 198 1, 
para establecer uno de los objetivos mun- 
diales de salud Bucodental para el año 2000 
(el 50% de los niños deben estar exentos de 
caries dental). Este grupo de edad debera 
estar compuesto por un 50% de niños de 5 
años cumplidos, y el 50% restante con niños 
de 6 años cumplidos. 

- La edad de 12 anos, es la elegida como 
referencia a nivel mundial para conocer y 
comparar la prevalencia de caries, edad en 
la que el recambio de la dentición temporal 
por la definitiva se ha realizado. 

-La edad de 15 años, 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 diagnósticos para la 
determinación del estado dental 
y necesidades de tratamiento 

Se seguirán las definiciones y códigos de 
la OMS (Anexo II), que son los siguientes: 

4.1. Estado dental. 

0 (A). Diente sano. Un diente se consi- 
dera sano si no hay evidencia clínica 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 
diagnóstico fidedigno. Así, los dientes con 
los siguientes defectos en ausencia de otro 
criterio positivo, son considerados sanos: 

-- Manchas blancas o lechosas. 

-- Zonas descoloridas o ásperas. 

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

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

Todas las 
como sanas. 

lesiones dudosas se registran 

1 (B). Diente cariado. Se registra caries 
cuando una lesión 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 lesión. Cuando haya 
dudas no se registrara la presencia de caries. 

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

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

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

5. Diente permanente ausente por 
otras causas. Aquí se incluyen las ausen- 
cias congénitas, extracciones por razones 
ortodóncicas, traumatismos, etc. Este códi- 
go también se usa para dientes permanentes 
extraídos por enfermedad periodontal. 

6 (F). Sellado. Se usa este código 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 código se usa para indicar que un 
diente forma parte de un puente, es decir, es 
un pilar de puente. Este código 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 códi- 
go se restringe sólo a dientes permanentes 
ausentes por falta de erupción y en los que 
su espacio no lo ocupa el diente temporal. 
Un diente con este código es, lógicamente, 
excluido de cualquier cálculo a efectos de 
caries. 

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

4.2. Necesidad de tratamiento. Los cri- 
terios para la necesidad de tratamiento son: 

0. No necesita tratamiento. Se usará 
cuando el diente esté sano o cuando se esti- 
me que el diente no puede o no debe recibir 
ningún tipo de tratamiento, ni la extracción. 

1, Agente cariostático o sellador de fisu- 
ra. 

2. Obturación de una sola superficie. 

3. Obturación de dos o más superficies. 

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

- Tratar una caries. 

- Reparar daño por traumatismo. 

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

- Reemplazar obturaciones insatisfacto- 
rias. 

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

-Margen desbordante de una restaura- 
ción que produce irritación gingival evidente 
y que no puede ser eliminado mediante el 
recontorneamiento de la restauración. 

- Margen deficiente de la restauración 
que ha permitido o pueda permitir la filtra- 
ción en la dentina. La decisión se basará en 
el juicio clínico del examinador, mediante la 
inserción de un explorador en el margen, o 
por la presencia de una importante tinción de 
la estructura dentaria. 

- Obturación fracturada, que se pueda 
caer 0 permita la filtración a la dentina. 

PI 

4. Corona o pilar de puente. 

5. Póntico. La parte del 
.aza al diente perdido. 

puente que reem- 

6. Tratamiento pulpar. Se utilizará este 
código en un diente que probablemente ne- 
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cesita tratamiento pulpar, debido a la pro- 
fundidad y tamaño de la caries o por trau- 
matismo del diente, antes de restaurarlo con 
una obturación o corona. En ningún caso se 
debe introducir la sonda en el fondo de la 
cavidad para comprobar una posible expo- 
sición pulpar, 

7. Extracción. La indicación para extrac- 
ción dependerá de las posibilidades de tra- 
tamiento y se hará cuando: 

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

la 

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

- Sólo quedan restos radiculares. 

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

- Extracción 
protésica. 

indicada Por necesidad 

- Por razones ortodóncicas, estéticas o 
por impactación. 

8/9. Necesita otro tratamiento. El exami- 
nador deberá especificar que tratamiento 
llevarán los códigos 8 y 9. 

5. Maloclusiones 

Se distinguen dos niveles de anomalías: 
aquellas muy leves (un diente rotado o in- 
clinado) y apiñamiento o espaciamiento 
leve (código 1) y, aquellas que causan un 
efecto inaceptable en la apariencia estética 
o una reducción significativa en la función 
masticatoria o alteración del lenguaje, (có- 
digo 2). 

Defectos mayores como labio leporino, 
paladar hendido y heridas quirúrgicas o pa- 
tológicas deben registrarse separadamente 
en «otras condiciones» ya que la prevalen- 
cia de estas condiciones es generalmente 

baja y datos realmente válidos sólo pueden 
obtenerse del análisis de las historias clíni- 
cas. 

Se registraran los siguientes códigos: 

0. No hay anomalía o maloclusión. 

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

2. Anomalías más severas como la pre- 
sencia de una o más de las siguientes condi- 
ciones: 

- - Apiñamientos o espaciamiento 
YOr extensión que en código 1. 

de ma- 

-- Y en los cuatro incisivos anteriores: 

* Resalte maxilar de 9 mm. o más. 

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

* Mordida abierta. 

‘k Desviación 
4 mm. 

de la línea media de más de 

6. Indice comunitario de enfermedad 
períodontal y necesidad de 
tratamiento 

En este índice se usan los indicadores: (0) 
diente sano; (1) existencia o no de sangrado 
gingival; (2) presencia o no de cálculo supra 
o subgingival y, (3) existencia o no de bolsa 
periodontal, clasificadas en superficiales (4- 
5 mm.) y profundas (6 mm. o más). 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 números 17- 14, 13- 

236 Rev Esp Salud Pública 1997, Vol. 7 1, N.” 3 



CRITERIOS MÍNIMOS DE LOS ESTCDIOS EPIDEMIOLÓGICOS... 

23, 24-27, 37-34, 33-43 y 44-47. Un sextante 
sólo se explora si quedan en él dos o más 
dientes que no están indicados para extrac- 
ción. Si en un sextante sólo queda un diente, 
éste se incluye en el sextante adyacente. 

Dientes índices. Hasta los 19 años sólo se 
exploran seis dientes: 16,11,26,36,3 1,46, 
para evitar errores de «falsas bolsas», en los 
dientes que están haciendo erupción. Por 
esta misma razón, cuando se examinan ni- 
ños menores de 15 años, sólo se registra la 
presencia de sangrado y de cálculo supra o 
subgingival. Si en un sextante no se encuen- 
tra el diente índice, éste se puede reempla- 
zar por un incisivo cualquiera que haya he- 
cho erupción completa o un premolar. 

Por orden decreciente de 
usan los siguientes códigos: 

severidad se 

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

(la zona negra 

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

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

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

0 - diente sano. 

Necesidades de tratamiento 
se usan los siguientes códigos: 

periodontal, 

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

NT1 : Necesidad de instrucción en higiene 
oral (código 1 de enfermedad periodontal). 

NT2: Necesidad de instrucción en higie- 
ne oral, más, profilaxis profesional (código 
2 y 3 de enfermedad periodontal). 

NT3: Necesidades de instrucción en hi- 
giene oral, más, profilaxis profesional, más 

tratamiento complejo 
dad periodontal). 

(código 4 de enferme- 

7. Alteraciones del esmalte 

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

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

8. Indicadores de resultados 

poral 
Preval encia de caries en dentición tem- 
según la edad y el sexo. 

- Indice cod, valores de los componentes 
del índice según la edad y el sexo. 

- Prevalencia de caries en dentición 
manente, según la edad y el sexo. 

- Prevalencia de caries en el primer 
lar permanente según la edad y el sexo. 

per- 

mo- 

- Prevalencia de caries en 
molar permanente según la edad 

el segundo 
el sexo. 

- Indice CAOD, valores de los compo- 
nentes del índice según edad y sexo. 

- Indice CAOM, valores de los compo- 
nentes del índice. 

- Prevalencia total de caries (dentición 
temporal + dentición permanente). 

- Prevalencia de caries activa, 
tipo de dentición, y la edad. 

según el 

- Indice de restauración, según el tipo de 
dentición, la edad y el sexo. 

Rev Esp Salud Pública 1997, Vol. 7 1, N ’ 3 237 



Jesús Miguel Rubio Colavida et al 

- Necesidades de tratamiento, según el 
tipo de dentición, edad, sexo y promedio 
dientes según las necesidades de tratamiento. 

- Necesidad de obturación de los mola- 
res permanentes según la edad, el sexo y 
promedio de molares permanentes que ne- 
cesitan obturación. 

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

-Promedio de sextantes según el tipo 
de afectación periodontal, según la edad y 
el sexo. 

- Promedio de sextantes que requieren 
tratamiento. 

- Prevalencia de la enfermedad 
dontal según la edad y el sexo. 

perio- 

el 
- Tipo 
sexo. 

de maloclusión según la edad y 

- Prevalencia de alteraciones del 
te, según la edad y el sexo. 

esmal- 

- Prevalencia de fluorosis según edad y 
sexo. 

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

ANEXO 1 

Cuantificación del grado de 
concordancia 

Es necesario que todos los examinadores 
interpreten los criterios a aplicar (diagnósti- 
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 prácticamente 
imposible hay que cuantificar el grado de 

acuerdo o concordancia existente por parte de 
un examinador consigo mismo (concordancia 
intraexaminador) y de dos o más examinado- 
res (concordancia interexaminador). 

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

Supongamos que se ha examinado al 
mismo grupo de personas dos examinado- 
res distintos (análisis de la concordancia 
interexaminador) o que son explorados dos 
veces por el mismo examinador (análisis 
de la concordancia intraexaminador) y, 
queremos estudiar la concordancia en el 
diagnóstico. IJna vez examinado el grupo, 
las fichas de exploración de los dos exá- 
menes deber ser confrontadas entre sí y 
anotados los diagnósticos coincidentes y 
los no coincidentes, en una tabla de doble 
vía o doble entrada. 

El diagnóstico podemos agruparlo (por 
ejemplo) en cuatro categorías diagnósticas: 

diente sano (códigos 0 y A), diente cariado 
(códigos 12, B y C), diente obturado (código 
3 y D) y diente ausente (códigos 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 
5 10 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 diagnósticos iguales entre dos examina- 
dores (o entre un examinador explorando al 
mismo grupo en dos ocasiones distintas), di- 
vidido por el número de observaciones rea- 
lizadas, y el resultado multiplicado por 100. 
En nuestro ejemplo sería: 
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Tabla 1 

Estado Dental. Concordancia inter-examinadores 

EXAMINADOR 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . EXAMINADOR 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sano 

Cariado 

Obturado 

Ausente 

Total 

Sano Cariado Obturado Ausente 

1 2 3 4 

5 6 7 8 

9 10 ll 12 

13 14 15 16 

1+5+9+13 2+6+10+14 3+7+1 l+lS 4+8+12+16 

Total 

1+2+3+4 

5+6+7+8 

9+10+11+12 

13+14+15+16 

1+2+3+4+5+6+7+ 
+8+9+10+11+12+ 
+13+14+15+16 

1. DIente? que ambos examinadores consideran que están sanos. 

2. DIentes que el examinador 1 considera cariado, pero el examinador 2, considera sanos. 

3. Dientes que el examinador 1 considera obturados. pero el exammador 2, considera sanos. 

1. Dientes que el examinador 1 considera ausentes. pero el examinador 2, considera que están presentes y sanos. 

5. DIente< que el examinador 1 comidera sanos, pero el examinador 2, considera cariados. 

6. DIentes que ambos examinadores consideran canados. 

7. DIentec que el examinador 1 considera obturado<, pero el examinador 2, considera cariados. 

8. Dlentes que examinador 1 considera ausentes, pero el examinador 2, considera que están presentes y cariados 

9. Dientes que el exammador 1 considera que están sanos. pero el examinador 2, considera que están obturados. 

10. Dientes que el examinador 1 considera cariados. pero el exammador 2, considera obturados. 

1 1 Dientes que ambos examinadores consideran que están obturados. 

11. Dtenteî que examinador 1 considera aurenteî, pero el examinador 2, comidera presentes y obturados. 

13. DIentes que el exammador 1 considera sano<, pero cl examinador 2 considera ausentes. 

13 Dientes que el exammador 1 considera canados, pero el examinador 2 considera ausente% 

15. Dlentec que el examinador 1 considera obturado\, pero el examinador 2. comidera ausentes. 

16. Dientes que ambos examinadores consideran ausentes. 

Tabla 2 

Estado Dental. Concordancia inter-examinadores 

EXAMINADOR 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . EXAMINADOR 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

I 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 I 400 80 15 15 510 

Porcentaje de concordancia = res, pues han coincidido en el 94,7% de las 
ocasiones en sus diagnósticos. 

= 395+65+13+1OX1oo=947 
510 

9 2. Test de Kappa. 

Este porcentaje nos indica que existe una 
gran concordancia entre ambos explorado- 

Este coeficiente del test de Kappa mide la 
probabilidad, de que la concordancia encon- 
trada sea debida al azar (es decir a la asigna- 
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ción aleatoria de las categorías diagnósticas, 
sin tener en cuenta la aplicación uniforme 
de unos criterios diagnósticos). 

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

(Concordancia observada) - (Concordancia esperada) 

N -(Concordancia esperada) 

Concordancia observada = número de 
ocasiones en las que ambos examinadores 
han coincidido sus diagnósticos, 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, c, d, representan el número de ocasio- 
nes en las que el azar habría determinado 
resultados coincidentes. 

a = 410 x 400/510 

b = 70 x SO/510 

c = 15 x 20/510 

d = 15 x lo/510 

Concordancia esperada = 32 1,6 + f 0,9 + 
+ 0,58 + 0,29 + = 333,37. 

Esto significa que de las 483 ocasiones en 
las que ha existido coincidencia del diagnós- 
tico entre los dos examinadores, en 333,37 
ocasiones puede achacarse simplemente al 
azar (a la asignación aleatoria de las catego- 
rías diagnósticas), por lo que su diferencia 
(149,63), sería el número de ocasiones en la 
que la coincidencia de diagnóstico se debe- 
ría, a la homogeneidad del criterio diagnós- 
tico de ambos exámenes. 

Text Kappa = 
483 - 333,37 = o 85 

510-333,37 ’ 

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

< 0.0 no concordancia 

0.00 - 0,20 mínima concordancia 

0,21 - 0,40 ligera concordancia 

0,41 - 0,60 moderada concordancia 

0,61 - 0,80 importante concordancia 

0,8 1 - 1 .OO casi concordancia completa 

Tabla 3 

Estado Dental. Concordancia inter-examinador esperada 

EXAMINADOR 2 . . . . . . ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . EXAMINADOR 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sano Cariado Obturado Ausente Total 

Sano a 321,6 410 

Cariado b 10,9 70 

Obturado c 038 20 

Ausente d 0,29 10 

t Total 400 80 15 15 510 
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CRITERIOS MÍNIMOS DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS 

ANEXO 2 

Formulario de la OMS para la evaluación de la salud bucodental (1986) 
(simplificado) 

INFORMAClON GENERAL 
Nombra 

Edad UI ohm (18) m (14) 
Sexo (M--l. F=2) cl (18) 

cl Grupo itnico (Ia) 

0 ocupoci6n (17) 

MALOC WStON I ESTADO PERIODONTAL 

ESTADO DE LA DENTICION Y NECESIDADES 
DE TRATAMIENTO. ESTADO TRATAMIENTO 
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EFECTOS DE LA COBERTURA VACUNAL PREVIA 
EN LA DINÁMICA DE UN BROTE DE SARAMPIÓN 

Antonio Luna Sánchez. 
Unidad de epidemiología. Disírito Sanitario Aljarafe. Sevilla. 

RESUMEN 

Fundamento: La eficacia de una vacuna deberÍa medirse 
mediante ensayos clínicos 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 cálculo de la eficacia vacuna1 en el 
terreno J de los efectos protectores de un programa de vacuna- 
ción mediante el análisis de un brote epidémico de sarampión. 

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo. La población de 
estudio la conhtituyó el grupo de niños nacidos cn el municipio 
de Aznalcollar (localidad de 5.571 habitantes perteneciente al 
Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla) entre dos brote\ epidémicos de 
sarampión ocurridos en dicha localidad en los años 1986 y 1994. 
Se excluyeron de la cohorte a aquellos niños que a comienzos del 
brote de 1994 no habían cumplido la edad de vacunación y 
también a quienes tuvieron exposición anterior al virus. es decir 
Io\ nacidos antes y durante la epidemia de 1986. El estudio 
incluyó a vacunados 1 no vacunados. Todos 105 casos cumplían 
los criterios diagnósticos establecidos. A todos los niños en se- 
puimicnto se le\ revisó w antecedentes vacunales. Tras el cálculo 
de las tasas de ataque en vacunados y no vacunados. \e determi- 
naron la eficacia \ acuna1 y los efectos indirectos totales y medios 
del programa de vacunación. 

Resultados: La vacuna resultó eficaz en el 913% de los 
vacunados. El programa de vacunación produjo una reducción 
del número de casos en los no vacunados del 7X,9%, del 989 
en 105 vacunados y del 92% en el conjunto de la cohorte 
estudiada, siendo la cobertura kacuna de la misma del 66,4%. 

Conclusiones: Los efectos de la vacunación y la eficacia 
vacuna1 pueden y deben ser calculados aprovechando la apari- 
ción de brote< epidémicos caso de ser posible. Se recomienda 
incrementar lai coberturas de vacunación de 13 población y 
mejorar así los efectos protectores del programa. 

Palabras clave: Eficacia vacuna]. Vacunaciones. Saram- 
pión. 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 5u- 

ggests that one of the methods that could be used to estimate 
the effectiveness of a vaccine is the study of the epldemic 
outbreaks of the disease wherever po\Gble. This paper examines 
the calculation of the effectivenes\ of vaccmations in the lield 
and of the protective effects of a vaccination programme 
through the analysis of an epidemic outbreak of measles. 

Metbods: A retrospective cohort study. The covered popula- 
tion was a group of children bom in the municipality of Aznalcollar 
(a town with 5,571 inhabitants falling under the Alfarafe-Seville 
Health 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 ãs were those who had been pre\iously 
exposed to the virus - the chtldren bom before and during the 1986 
epidemic. The study included both children who had been vacci- 
nated and children who had not. Al1 the cases fulfilled the diag- 
nostic ctiteria set. The vaccination history of all the children being 
monitored was reviewed. After calculating the infecuon 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 9 1.5% of the children 
vaccinated. The vaccination programme led lo a 78.9% reduction 
in the number of cases among the unvaccinated children. 98% 
among the children who had been vaccinated and 93 in the 
overall cohort studied, whose vaccination coverage wa\ 66.1%. 

Conclusions: The effects of vaccination and vaccination 
effectiveness can and should be calculated by taking advantage 
of thc epidemic outbreaks that take place whereker pos\ible. 

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

Key words: Vaccination effectibenesh. Vaccinationb. Meas- 
les. 
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INTRODUCCIÓN 

La medición ideal de la eficacia vacuna1 
en el terreno debería ser evaluada mediante 
la realización de ensayos clínicos controla- 
dos en los cuales comparáramos a dos gru- 
pos de niños elegidos aleatoriamente, a uno 
se les administraría la vacuna y al otro un 
placebo; tras un período de seguimiento y 
exposición al virus se compararían las tasas 
de ataque de la enfermedad en ambos gru- 
pos’. No obstante, problemas éticos impi- 
den su realización. 

Por otro lado los estudios de seropreva- 
lencia nos aproximan a la eficacia vacuna1 
al aportar datos sobre el porcentaje de po- 
blación inmunizada tras la vacunación; sin 
embargo precisan disponer de laboratorios 
donde procesar las muestras y de la acepta- 
ción de la población para las extracciones. 

Como alternativa Orenstein’ en 1985 
planteó calcular la eficacia de una vacuna a 
partir de un brote epidémico de la enferme- 
dad. Más 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 vacunación (ED) 
-equivalente a la eficacia vacuna1 en el te- 
rreno-, indirectos (EI) -protección sobre los 
no vacunados-, totales (ET) -protección en 
los vacunados en los cuales, a los efectos de 
la vacuna en sí, se incorpora la inmunidad 
de grupo- y los efectos medios (EM) -bene- 
ficios que la vacunación proporciona al con- 
junto del grupo estudiado-. 

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

MATERIAL Y MÉTODOS 

Aznalcollar es un municipio de 5.57 1 ha- 
bitantes perteneciente al Distrito Sanitario 
Aljarafe. Dicho municipio tiene un prome- 

dio de 80 niños nacidos/año. En 1986 hubo 
un brote de sarampión que dió lugar a un 
elevado número de afectados: 769 casos no- 
tificados al sistema de vigilancia epidemio- 
lógica. Desde ese año hasta diciembre de 
1994 -fecha en que comenzó el brote anali- 
zado y que duró hasta marzo de 1995- tan 
solo se produjeron 2 casos de esta enferme- 
dad en jóvenes mayores de 10 años. 

El Programa de Vacunaciones de Andalu- 
cía5 se puso en marcha en el Distrito Aljarafe 
en 1986, aunque su consolidación se produjo 
en 1989 cuando la cobertura de vacunación 
por triple vírica alcanza la cifra del 87%. A 
partir de entonces las coberturas de esta va- 
cunación han superado el 90%. Sin embargo 
Aznalcollar siempre presentó cifras de co- 
bertura inferiores a las del conjunto del dis- 
trito, siendo considerada su población infan- 
til como más vulnerable que la del resto de 
municipios para las enfermedades infeccio- 
sas infantiles susceptibles de vacunación. 

El número de casos de sarampión 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, alcanzándose la cifra de 95 casos no- 
tificados. Este hecho estuvo vinculado a la 
aparición del brote a finales de 1994 en el 
municipio de Aznalcollar. 

Para el cálculo de los efectos de la vacu- 
nación se ha realizado un estudio de cohor- 
tes, donde la población ha sido seleccionada 
siguiendo los criterios propuestos por Orens- 
tein’, a saber: 

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

b) se excluyeron, igualmente, a los niños 
que 15 días antes del comienzo del brote 
epidémico de 1994 -es decir antes del perío- 
do de incubación de la enfermedad(6)-, no 
tenían la edad recomendada para esta vacu- 
nación (15 meses)“. Se incluyeron tan solo a 
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La eficacia vacuna1 ó efectividad directa 
resultó ser del 91’5%, la efectividad indirec- 
ta del 78’9%, la efectividad total del 98’2% 
y la efectividad media del 9 1’7%. (tabla 4). 

Tabla 4 

Distintos efectos de la vacunación 

DISCUSIÓN 

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 vírica respecto al sarampion fue del 
91’5%. En estudios de seroprevalencia al- 
gunos autore+‘* encuentran porcentajes si- 
milares de población infantil con anticuer- 
pos contra el sarampión en jóvenes vacuna- 
dos que no pasaron la enfermedad. 

Otros autores4, utilizando la misma meto- 
dología, 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 resultó efi- 
caz para el 91’5% de los Vacunados (ED) 
-10s vacunados disminuyeron la susceptibi- 
lidad ante la infección en un 91’5%-; casi 
un 79% de los no vacunados (EI) no enfer- 
maron gracias a la inmunidad de grupo o de 
rebaño; 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 población 
infantil habría tenido un 92% mas de casos 
de sarampión de no haber existido el pro- 
grama de vacunación (EM). 
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Las diferencias encontradas entre ambos 
estudios puede deberse a las diferencias 
existentes entre las coberturas de vacunación 
de ambos grupos estudiados -un 93% en el 
estudio de Amela C. y un 66’4% en nuestro 
estudio-. Sería preciso incrementar las co- 
berturas de vacunación de la población estu- 
diada, ya que ello supondría disminuir las 
posibilidades de circulación del virus por di- 
cha colectividad infantil al incrementar los 
efectos indirectos y medios de la vacuna- 
ción. 

1. 

3 ti. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
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RESUMEN 

Fundamento: Existe un amplio consenso en que una parte 
de la utilización de los recursos hospitalarios e\ inadecuada. en 
el \entido de que los pacientes reciben servlcios que no les 
proporcionan beneficios aigmficativos. o bien. que podrían ser 
mis beneficiosos, o menos costosos, en un nivel asistencial 
inferior. El objetivo principal de este trabajo es determinar, 
mediante la aplicación retrospectiva de la versicín pediátrica del 
Protocolo de Evaluación de la Adecuación (AEP), el porcentaje 
de ingresos y estancias inadecuadas de los 4 Grupos Relacio- 
nados con el Diagnóstico (GDR) más frecuentes en un hospital 
materno-infantil, 

Método: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se 
analizan 353 historias clínicas (HC) de las 361 que constituyen 
la población de estudio. Como análisis estadístico se utiliza Chi 
cuadrado y análisis de tendencia lineal. Sobre las medias obte- 
nidas se aplicó un análisis de la varianza y la prueba de con- 
paración múltiple de Scheffé. 

Resultados: Las admisiones fueron juzgadas como adecua- 
das en 781(80.5’%) de los casos e inadecuada\ en 69 (19,5%). 
El 76% de las estancias revisadas fueron juzgadas como apro- 
piadas y el 238 como inapropiadas. En el GDR 030 (estupor 
y coma de origen traumático. coma<1 hora. edad O-17) se 
aprecia una relación directa entre duración de la estancia y uso 
inapropiado de la hospitalización. 

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

Palabras clave: Pediátría. Frecuentación hospitalaria. Gru- 
pos Diagnósticos Relacionados. 
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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 Coruña 

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 (AEPJ. 

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 283 
(80.5%) of the cases and inadequate in 69 (19.57~). Of the stays 
in hospital, 76% were deemed to be appropriate and 23% 
inappropriate. In DRG 030 (stupor and trauma-related coma, 
coma<1 hour, age O-17), a direct relation can be found between 
the length of the stay in hospital and the mappropriate use of 
hospitalisation. 

Conclusions: The results of thi\ 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 conïervative way. 

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



INTRODUCCIÓN 

Entre 1960 y 199 1 el porcentaje del pro- 
ducto interior bruto (PIB) dedicado a gastos 
de salud en los países de la OCDE, salvo 
algunas excepciones, creció del 3,6 al 7,4%. 
En España, durante este período se cuadru- 
plicó la participación de la sanidad en el 
PIB, pasando de un 1,5 a un 6,7%‘, supo- 
niendo el componente hospitalario algo m,ls 
del 60% del mismo. Aunque este gasto sea 
comparativamente menor que el de otros 
países desarrollados, la preocupación por su 
rápido crecimiento, la actual situación de 
recesión económica y las exigencias de la 
política de incorporación a la Unión 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 
elevación de precios, en general (inflación) 
y otra específica de cada subsector sanita- 
rio; b) una mayor densidad de pruebas diag- 
nósticas y terapéuticas por proceso; c) una 
mayor utilización de los servicios (frecuen- 
tación hospitalaria, consumo de medica- 
mentos, contactos con el médico), y d) el 
crecimiento de la población*. 

Existe un amplio consenso en que parte 
de la utilización 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 podrían ser más beneficiosos o menos 
costosos, en un nivel asistencial inferior?y4. 
También es sabido que algunos de los días 
que los pacientes permanecen en el hospital, 
aún en el supuesto de que el internamiento 
en conjunto sea necesario, no se hallan en 
un estado clínico o no necesitan cuidados 
que requieran su estancia en el hospital du- 
rante ese día5%6. 

Con la finalidad de determinar qué ingre- 
sos y estancias hospitalarias están o no jus- 
tificadas se han desarrollado diversos ins- 
trumentos entre los que destaca el Protocolo 
de Evaluación de la Adecuación (AEP), 

cuya fiabilidad y validez ha sido demostra- 
da7-Y. Se dispone en la actualidad de dos ver- 
siones del AEP, una para aplicación a pa- 
cientes adultos y una versión para aplicación 
en pediatría. 

El objetivo principal de este trabajo es 
determinar, tnediante la aplicacion retros- 
pectiva de la versión pediátrica del AEP, el 
porcentaje de ingresos y estancias inadecua- 
das de los 4 Grupos Relacionados con el 
Diagnóstico ro.” (GDR) más frecuentes en un 
hospital materno-infantil. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo en el hospital 
materno-infantil Teresa Herrera, que forma 
parte del Complejo hospitalario Juan Cana- 
lejo -Marítimo de Oza de La Coruña, un 
hospital de nivel terciario”. 

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

Se trata de un estudio retrospectivo en el 
que se analizan 353 historias clínicas (HC) 
de las 361 que integran la población de es- 
tudio, ya que 8 de ellas (2,210) no se halla- 
ron. 

La unidad de análisis la constituye, por 
una parte el día de la admisión y, por otra. 
dos o más días de la estancia total del pacien- 
te (excepto la correspondiente al día del alta 
que no es revisada), ponderados según la 
duración de la misma (mínimo de 2 estancias 
evaluadas cuando la estancia total era infe- 
rior a II días y máximo de 4 días cuando 
dicha estancia total era superior a 20 días) y 
elegidos por muestreo aleatorio simple. 

Los pacientes que permanecieron ingresa- 
dos por un período igual o inferior a 24 horas 
sólo se valoraron para adecuación de ingreso 
pero no de estancia. 
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Aunque la versión del AEP en pediatría 
se aplica a pacientes a partir de los 6 meses 
de edad’“, arbitrariamente hemos incluido 
en nuestro estudio a pacientes con edad 
igual 0 superior a los 12 meses, por lo que 
la edad de los mismos se refleja en años 
cumplidos. 

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

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

La revisión fue realizada por un único 
observador, médico, con experiencia en re- 
visión de HC. 

Para la identificación de admisiones y es- 
tancias inapropiadas se utilizó la versión pe- 
diátrica del AEP traducida al español y pu- 
blicada por la Fundación Avedis Dona- 
bedian’” (Tablas 2 y 3), formada por dos 
conjuntos de criterios objetivos e inde- 
pendientes del diagnóstico, destinados a la 
identificación de admisiones y estancias 
inapropiadas. 

El primer conjunto consta de 20 criterios 
diseñados para juzgar la necesidad de la 
admisión hospitalaria. Los siete primeros 
tienen relación con los servicios clínicos 
que recibe el paciente, mientras que los 13 
restantes con la gravedad del estado clínico 
del paciente. La presencia durante el primer 
día 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 
admisión 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- 
pleó para determinar la necesidad de cada 
una de las estancias siguientes al día del 
ingreso, con la excepción, como ya quedó 
señalado, del día del alta. Consta de un total 
de 28 criterios, 12 de ellos referidos a la 
prestación de servicios médicos, 8 a cuida- 
dos de enfermería y los 8 últimos a la situa- 
ción clínica del paciente. Como en el con- 
junto anterior, basta con presentar un criterio 
para considerar apropiada la estancia hospi- 
talaria el día revisado. 

A diferencia de algunos trabajos publica- 
dos14, en el que se ha cambiado alguno de 
los ítems, no se realizó modificación alguna. 

El AEP incorpora, además una lista de 
posibles motivos de uso innecesario (tablas 
4 y 5), que facilita el poder asignar a la 
admisión y a los días 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 aplicación en pedia- 
tría, tales como el ítem n17 (el paciente pre- 
cisa una residencia de ancianos) y otros, se 
modificaron para su mejor adaptación a un 
contexto pediátrico (cambiando la palabra 
«anciano» por «niño»). 

Previa elaboración de una ficha epidemio- 
lógica 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 período igual o 
inferior a 24 horas, por lo que sólo se valo- 
raron para la adecuación de la admisión 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 revisión. 

Para el análisis de los datos se creó una 
base de datos en el programa informático 
dBASEII1. Los datos se analizaron con los 
paquetes estadísticos EPIINFO y SPSS para 
Windows. Sobre variables cuantitativas se 
calculó la media y desviación estándar, así 
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como los valores máximos y mínimos. 
Como análisis estadístico se utiliza Ji cua- 
drado y análisis de tendencia lineal. Sobre 
las medias obtenidas se aplicó un análisis de 
la varianza y para detectar las diferencias 
entre ellas se aplicó la prueba de compara- 
ción múltiple de Scheffe. 

RESULTADOS 

La edad media de los pacientes fue 
7,71*3,65 (l-16) años. Sólo 2 pacientes te- 
nían edad superior a 13 años . 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 
sólo 6 (1,7%) se realizaron de forma progra- 
mada. La estancia media fue 6,32+4,61 (2- 
41) días, sin contar el día del alta. Dicha 
estancia media fue mayor en el GDR 026 
con 7,27+4,92 (2-41) días, identificándose 
diferencias estadísticamente significativas 
entre éste y el GDR 030 (p=O,OOl). En la 
tabla 6 se muestran las características de la 
población estudiada y tipo de ingreso por 
GDR. Sólo 2 pacientes permanecieron in- 
gresados por un período superior a 30 dias. 
Ningún paciente falleció. únicamente 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 inadecuación de admisiones por GDR se 
presentan en la figura 2, encontrándose di- 
ferencias estadísticamente significativas en- 
tre todos ellos (p<O,OO3), 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 días revisados fueron juzga- 
dos como necesarios y el 24% como inne- 
cesarios. En la figura 3 quedan reflejados 
los porcentajes de inadecuación de estan- 
cias por GI)K. Las diferencias fueron esta- 
dísticamente significativas (p<O,OO3), ex- 

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 duración de la misma cuando los 
datos se analizan de forma global (p=O,94). 
Sin embargo, en el GDR 030, los pacientes 
con estancias menores de ll días (grupo de 
referencia) mostraron diferencias estadísti- 
camente significativas (p=O,Ol) cuando se 
comparan con los que tuvieron estancias en- 
tre 11 y 20 días y más de 20 días. 

Tampoco hubo relación entre estancias in- 
necesarias y sexo del paciente cuando los 
datos se estudian desde una perspectiva glo- 
bal (p=O,O6). No obstante, al evaluar dtcha 
asociación en los distintos GDR, ésta se 
pone de manifiesto en el GDR 026 (p=O,O4). 

Cuando se comparan las estancias juzga- 
das como innecesarias en el grupo de pacien- 
tes con 5 o menos años de edad respecto a 
los de más de edad, tampoco se encuentran 
diferencias significativas (p=O,28 1). 

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

Los motivos de inadecuación de las estan- 
cias se atribuyeron en el 7 1,4% de los casos 
a que el médico «no presta atención a la 
necesidad de dar el alta rápidamente, una vez 
que se ha conseguido el propósito de la hos- 
pitalización: 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 debió a que el procedimiento diag- 
nóstico 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) diagnóstica(s) o intercon- 
sultas para la toma de decisiones terapéuti- 
cas y/o diagnósticas. Menos del 3% fueron 
debidas a otras causas. 
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DISCUSIÓN 

De los resultados de este estudio se des- 
prende que una elevada proporción de la 
utilización hospitalaria es inapropiada, aun- 
que los resultados de este trabajo deben to- 
marse con cierta cautela dado que se utiliza 
un protocolo (AEP pediátrico) que aún no 
está suficientemente validado en niños, aun- 
que sí en adultos. 

El porcentaje de admisiones e ingresos 
inapropiados es más alto que el encontrado 
en algunos estudios” e idéntico al publicado 
en otroslh, realizados también en pacientes 
de pediatría, si bien los resultados no son 
del todo comparables dado que en este tra- 
bajo se analizan 4 GDRs y en la bibliografía 
consultada se muestrea todo tipo de patolo- 
gías (servicios). Como en otros estudios*7.18, 
la razón 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 inadecuación depende del compor- 
tamiento del médico y por lo tanto es sus- 
cepti ble de ser modificada (establecimiento 
de protocolos, informar al clínico acerca de 
los resultados del AEP, etc.). 

La única causa de ingreso inadecuado se 
identificó como debida a pruebas diagnósti- 
cas y/o tratamientos que hubieran podido 
efectuarse en consultas externas. Este moti- 
vo de inadecuación viene a coincidir con 
otros ya publicados en la literatura’“. El me- 
jorar la accesibilidad a la realización de 
pruebas diagnósticas y muy especialmente 
en cuanto a su rapidez se refiere, probable- 
mente determine una importante disminu- 
ción de ingresos innecesarios. 

Los datos en la literatura acerca de la 
relación entre duración de la estancia y uso 
inapropiado de la hospitalizacicín son dis- 
cordantes8.‘~.16.*“. Dicha asociación 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 craneoencefálico, sobre todo si se 
tiene en cuenta que la razón de uso inapro- 
piado en este GDR se atribuyó en el 76% de 
los casos a este motivo. 

No encontramos una razón en el GDR 
026, que explique el mayor porcentaje de 
uso inapropiado de la hospitalización en ni- 
ñas. Otros estudios sobre uso inapropiado 
realizados en pacientes adultos’O informan 
también acerca de esa asociación. 

Un instrumento de medida del uso inne- 
cesario de la hospitalización 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 clínico, con indepen- 
dencia del nivel donde se prestan y el mo- 
mento o tiempo de su presentación; 2) tam- 
bién se asume que los datos básicos para 
determinar la necesidad médica de la hospi- 
talización se hallan documentados en la his- 
toria clínica; 3) interpreta que sólo las con- 
sideraciones clínicas y algunos factores so- 
ciales que afectan a la evolución clínica, 
justifican la prestación 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 clínicos de la hos- 
pitalización. Es en este sentido que la pala- 
bra «innecesario» puede reflejar la falta de 
alternativas para esos pacientes y familiares, 
sin olvidar que la hospitalización tiene un 
impacto económico así como emocional e 
incluso riesgo físico (infección nosocomial) 
para el paciente. 

La utilización de métodos de identificación 
del uso inapropiado como el AEP puede tener 
aplicaciones diversas tanto en planificación 
como en gestión 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 reducción del uso 
inapropiado. De hecho, algunos estudios han 
mostrado que la retroinformación del uso in- 
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necesario a clínicos y gestores se ha mostrado 
eficaz para conseguir esa reducción22,23. La 
detección de pacientes ingresados que no re- 
quieren hospitalización y la identificación de 
los principales motivos del mismo, por ejem- 
plo excesiva distancia al hospital de pacientes 
en rehabilitación que tienen que acudir al hos- 
pital durante varios días, necesidad de tener 
que realizar un diagnóstico rápido, entre otros, 
permitirán plantearse la necesidad de realizar 
modificaciones en los sistemas de organiza- 
ción hospitalaria para poder realizar pruebas 
ambulatorias en plazos más razonables o cam- 
bios organizativos como la creación 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 solución de estos problemas. 

La mejora de la calidad asistencial como 
consecuencia no sólo de una menor proba- 
bilidad de infección nosocomial, al reducir 
el número de estancias innecesarias, sino 
también de una reducción en las listas de 
espera y niveles de ocupación, pueden ser 
otras de las consecuencias derivadas de la 
utilización del AEP. 

Por último, resaltar que, si bien son ya nu- 
merosos los trabajos publicados en nuestro 
país sobre la aplicación del AEP en adultos, 
cuya validación en nuestro entorno ya ha sido 
demostrada9, no ocurre así con la aplicación 
del AEP pediátrico, ya que los estudios publi- 
cados son sensiblemente inferiores en número 
y, lo que es más importante, su validación 
queda todavía pendiente de comprobación. 
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Tabla 1 

Grupos relacionados con el diagnóstico más frecuente 

030 Estupor coma de origen traumático, y COIKI c 1 hora, edad 0- 17 

026 Convulsiones cefalea, edad O-17 y 

070 Otitis medla y otras infecciones ORL, excepto laringotraqueilis. edad O-17 

184 Esofagitis, gastroenteritis y otra\ enf. digestivas, edad 0- 17 

110 30.47 

100 27.7 

77 21.33 

74 IZO,5 

I TOTAL 361 100 I 
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Tabla 2 

Adecuación del ingreso 

SERVICIOS CLINICOS 

1. Cirugía o Técnica especial en 24 h. que rcqutera. 

l anestesia general o regional 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

l equipamiento o medios disponibles solo en ingreso\ 

Tratamiento en una UCI. 

Telemetría o monitorizacion de constantes vitales cada 2 h. 

Medicación intravenosa y/o reposición de fluidos 
(No se incluye alimentación por sonda) 

Observación de reacción secundaria no deseada a medicación 

Antibióticos intramusculares al menos cada 8 horas 

Ventilación asistida continua o intermitente (al menos cada 8 h.) 

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE 

8. Alteración electrolíticakdo-base severa: 

l Na < 123 mEq/l o > 156 mEq/l 

l K < 2.5 mEq/l o > 6 mEq/l 

l HC03 < 20 mEq/l o > 36 mEq/l 

l pH arterial < 7.3 o > 7,45 

9. 

10. 

ll. 

13. 

13. 

13. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

Fiebre persistente > 38 OC durante más de 5 días 

Pérdida brusca de movilidad corporal (déficit motor) 

Pérdida brusca de visión o audtción 

Hemorragia activa 

Evisceración o dehiscencia de herida quirúrgrca 

Pulso arterial fuera de 10s rangos siguientes (óptimo. paciente de 12 años durmiendo): 

9 6-33 meses 80-200 ppm 

l 2-6 años 70-200 ppm 

l 7-l 1 año\ 60- 180 ppm 

l 12 años SO- 140 ppm 

Presión arterial fuera de lor rangos: 

sislólica dtastólica 

l 6-23 mese\ 70- 120 mm Hg 40-85 mm HG 

l 2-6 años 75-125 mm Hg 40-90 mm HG 

l 7-l 1 año\ 80- 130 mm Hg 45-90 mm HG 

l 12 años 90-200 mm Hg 60- 130 mm HG 

Estado confusional agudo. coma o falta de respuesta 

Hematocrito < 30% 

Necesidad de punción lumbar, cuando este procedimiento no se realice de forma rutinaria en consultas externa\ 

Entidades en las que el paciente no responda a tratamiento como paciente externo 

Problemas pediátricos especialcs: 

l Abusos 

l Incumplimiento de tratamiento necesario 

l NeceUdad de observación especial o monitoriración de comportamiento, incluyendo ingesta calórica (aunque &lo 
se sospeche) 
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Tabla 3 

Adecuación de la estancia pediátrica 

SERVICIOS MÉDICUS 

1. Intervención quirúrgica ese mismo día 

3. Intervención quirúrgica en 24 h (necesaria evaluactón preoperatoriai 

3. Cateteri~ación cardíaca ese mismo día 

4. Angtografía ese mismo día 

5 _. Biopsia dc órgano interno ese mismo día 

6. Toracocentesis o paracentesis ese mismo día 

7. Procedimiento invasivo en SNC ese mismo día 

8. Endoscopia gastrointestinal ese mismo día 

9. Cualquier prueba con control dietético estricto 

10. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes de dosis 

II. Control monitorizado al menos 3 vece\/día 

12. Procedimiento invasivo durante las últimas 24 h. 

I CUIDADOS DE ENFERMERíA 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

Ventilación mecanica y/o terapia respiratoria por inhalación al menos 3 vece? al día 

Terapia parental mtermitente o continua 

Monitorisación de constante\ al menos cada 30 min. (4 h. mínimo) 

Inyeccione\ intramuszulares o subcutaneas al menos 2 vece\ al día 

Control de balance\ 

Cuidado de heridas quirtirgicas mayotea y drenajes 

Tracctón de fracturas, luxaciones o deformidades congénitas 

Monitoriración DOT una enfermera al menos 3 veces/dia (con supervisión médica) 

SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 

Durante el mismo día o 24 h. antes: 

21. Auwncia de motilidad intestinal o Incapacidad para orinar 

Dentro de las 48 h. anteriores: 

22. Fiebre de al menos 38 “C 

23. Trasfusión debida a pérdida de sangre 

24. Fibrilación ventricular o ECG de isquemia aguda 

25. Coma-pérdtda de conocimiento durante 1 h. 

26. Estado confusional agudo (excluyendo síndrome de abstinencia alcohólica) 

21. Síntoma\ o signos debidos a perturbación hematológica aguda 

28. Dificultades neurológicas 
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Tabla 4 

INGRESO INADECUADO 

I 

7. 

10. 

ll. 

17. 

17. 

19. 

Pruebas diagnósticas y/o tratamiento pueden realizarse en consulta5 coterna\ 

El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnósticas y/o tratamlento pueden realkarse en consultas externas. 
excepto si el paciente vive mu! lejos como para efectuarse de forma r8pidn 

Pruebas diagmkticas y/o tratamiento pueden realifar%e en consultar exlcma~. cxccpto \i el paciente no eGí ingresado 

El paciente requiere institucionalización, pero a un nivel inferior (no especifIcado). no en un hospital de agudo\ 

El paciente requiere cuidados en un hospital de crónicos 

El paciente requiere cuidados de enfermería 

El paciente precisa una residencia de ancianos 

Admisión prematura-un día o mgs prez ios a la citación de las pruebas 

Tratamiento o pruebas diagnósticas no documentados 

Procedimiento quirúrgico que debería ser realizado de forma ambulatoria 

El paciente precisa cuidados terminales 

Abuso (o sospecha) del niño. paciente ingresado para custodia 

Incumplimiento del tratamiento necesario 

Otras (especificar) 

Tabla 5 

Día de estancia inadecuado 

Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que el paciente está hospitalizado 

20. 

31. 

77. 

33. 

24. 

3s. 

79. 

Problema de calendario para realizar intervención quirúrgica 

Problema de calendario para reallLar pruebas diagkticas 

Ingreso prematuro 

Paciente citado para prueba diagntktica o tratamiento (incluyendo cirugía) cuqa cltn es anulada. por cualquier razón 
(caso urgente se antepone a cnw clectito. personal crucial del centro e\tá enfermo. etc.) 

‘<Día5 de no trabajo» en cl ho+tal: determinados procedimientos diagnóstico\ no $e renliran durante los fines de 
semana ni en vacaciones 

Pendiente de resultado\ de prueba(\) diapnó\tica(\) o interconwlta(\) para la toma de deciGone\ terapGutica\ y/o 
diagnósticas 

Otra\ Ce\pecificar) 

Responsabilidad del médico o del hospital I 
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Tabla 5 (continuación) 

Responsabilidad del médico o de la familia del paciente 

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

41. Falta de preparación de la familia para atención del paciente en su domicilio 

42. El paciente/la familia rechazan lo\ medios disponibles en instalacionec alternalivas 

49. Otras (especificar) 

Responsabilidad del medio 

Paciente perteneciente que proviene de un ámbito social degradado. permanece ingresado en el hospital hasta que su 
ambiente se hace aceptable o se encuentra una opción alternatwa 

Paciente convaleciente de una enfermedad y se prebee que sólo se dispone de una estancia de menos de 72 h. en 
instalaciones alternativas 

No disponibilidad de una instalación alternativa 

No disponibilidad de tratamiento alternativo. del tipo de la atención domiciliatla 

Otras (especificar) 

Tabla 6 

Características de la población y tipo de ingreso por GRD 

N.” pacientes 

Edad media 

Estancia media * 

Sexo 

Varón 

Mujer 

Tipo de ingreso 
Urgente 

Programado 

Reingreso 

GRlmo GKl)~l~h GRD070 GRDl84 TOTAL 

III <,f, 76 10 353 

7.9 \ 0 6.9 7.2 7.6 

5’ - .- 7.3 64 6.7 6.3 

76 (68.5%) 59 (61,5%) 47 (61,847) 36 (5 1,4%) 218 C61,8(7r) 

35 (31.5%) 37 (38,5%) 29 (38.2%) 34 (48,6%) 135 (38.2%) 

III (100%) 93 (96,9%) 76 (100%) 67 (95.7% ) 347 (98,3%) 

0 (0%) 3 ($1 %) 0 (0%) 3 (4.3 5%) 6 (I,7%) 

2 (1,8Q) 0 0 0 2 (0.6%) 
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Figura 1 

AEP Pediátrico 
Ficha epidemiológica de recogida de datos 

GRD: N” HISTORIA: SERVICIO: EDAD: 

FECHA NACIMIENTO: / / SEXO: q q TIPO DE INGRESO: q q 

REINGRESO: q q FECHAINGRESO: / / FECHA ALTA: / / 

EXITUS: q q ‘TOTAL ESTANCIAS: 

CAUSA INGRESO INADECUADO, 

FECHA ESTANCIAI: / / 

FECHA FSTANCIA3: / / 

FECHA ESTANCI.A3: / / 

FECHA ESTx4NCIA PREVIA ALTA / / 

CALISA INADEC. PREVIA AL ALTA: 

OBSERVACIONES: 

ADECUACION INGRESO: q q 

ADECUADAl: q q CAUSAI: 

ADECUADA2: q N CAUSA2 

ADECUADA3: /S-J N CAUSA3: 

ADECUACION PREVIA ALTA: q q 
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Figura 2 

Porcentaje de ingresos inadecuados por GRD 

Figura 3 

Porcentaje de estancias inadecuadas por 

1 r̂ l GRD 0.30 

q GRD 070 

CI GRD 026 

13 GRD IX4 
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INFECCIÓN NOSOCOMIAL EN PACIENTES QUIRÚRGICOS. 
PROBLEMAS DE MEDICIÓN Y DE COMPARACIÓN DE RESULTADOS * 

Carlos Aibar Remón, María José Rabanaque Hernández y Luis Ignacio Gómez López. 
Departamento de Microbiología. Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. 
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RESUMEN 

Fundamento: AI estudiar la frecuencia de infección noso- 
cornial (IN). llama la atención la lariabilidatl de los datos de 
los estudios. En las estimaciones \e utihzan diferentes indica- 
dores de frecuencia y criterios de infección que dificultan la 
comparabihdad de los trabajos. El objetivo de esta investiga- 
ción fue estimx la frecuencia de infección hospitalaria. utili- 
Landa diferente\ indicadores para comparar los resultados. 

Slétodos: Se realiró un estudio prospectil o incluyendo los 
pacientes ingrecados en cuatro senicios quirúrgicos durante un 
año. Se uttliLaron los \lguiente\ indicadoreh: proporción de 
pacxentes infectado\, incidencia acumulada de infección y den- 
\idad de incidencia. Las infecciones se detectaron mediante 
búsqueda activa y se incluyeron las adquirid,i\ en las UCls y 
Ia< diagnosticada\ tras el alta hospitalaria. 

Resultados: El l4.5(7( de lar pacientes padecieron IN y el 
5% de las infecciones fueron diagnosticadas tras el alta. En el 
38.5% de laz infecciones no se solicitó estudio microbiológico. 
El Ten icio de cirugía general fue el que presentó las cifras más 
elexada$ en lo< tres indicadores. no obstante las diferencias 
entre <ervicios se modificaron en función del indicador utili- 
Tado. 

Conclusiones: El porcentaje real de paciente\ con IN es 
huperior a los valore\ aportados por los sistemas habituales de 
\ igilancia epidemiológica. Dada la tendencia observada en los 
último\ año\. a reducir la duración de la\ estancias y potenciar 
programa$ de alta precoz. con el fin de incrementar la eficlen- 
cia. deberían estimarse demidadef de incidencia e incluir las 
IN diagnosticadas tras el alta para realizar comparaciones vá- 
lida\ entre diferente5 centros y períodos de tiempo. 

Palabras clave: Infección Nosocomial. Medidas de fre- 
cuenc1a. Tasas de infección. Criterios diagnósticos. Localiza- 
ción de la infeccihn. Comparabilidad. 
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ABSTRACT 
Nosocomial Infection in Surgical 

Patients. Problems when Measuring and 
Comparing Results 

Background: What is striking when studyinp 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 workc. 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 Intensi\e Care Units and those diag- 
nosed after patients had been discharged from hospital. 

Results: A total of 11.5% of the patients suffered NI and 
5% of the infections were diagnosed after discharge from hos- 
pital. In 383% 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 patienth with NI is 
higher than the values given by the usual monitoring systems. 
Given the trend witnessed over recent years wherebq 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 diqcharge in order 
to make valid comparisons between different mstitutions and 
periods of time. 

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

Al estudiar la frecuencia de infección no- 
socomial (IN), llama la atención la variabi- 
lidad de los datos publicados. La Encuesta 
Nacional de Prevalencia, realizada en 1986, 
señalaba que el 11,2% de los pacientes in- 
gresados en nuestros hospitales padecían al- 
gún proceso de infección hospitalaria’. Se- 
gún 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 IN3. 

Su frecuencia es difícil de estimar, varía de 
unos hospitales a otros’+j y dentro del mismo 
hospital entre los diferentes servicios, siendo 
mayor en los de cirugía, cuidados intensivos, 
prematuros o quemados”. Estas diferencias 
pueden ser debidas a variaciones reales en 
frecuencia de IN entre centros, relacionadas 
con las características del hospital y con las de 
los pacientes ingresados en el mismo, tales 
como edad, patologías atendidas, frecuencia 
de enfermedades subyacentes y factores de 
riesgo, tipología de procedimientos clínicos o 
intensidad diagnóstica y terapéutica aplicada. 
Así mismo deben considerarse otros factores 
relacionados con la metodología utilizada 
para estimar la frecuencia en los diferentes 
estudios ya que pueden justificar, al menos 
parcialmente, las diferencias entre resulta- 
dos6,7. 

Entre las diferencias metodológicas, se 
encuentran la definición de los indicadores 
utilizados para estimar la frecuencia del 
problema; los criterios diagnósticos de in- 
fección; el diseño aplicado en los estudios 
prospectivos, retrospectivos 0 transversales, 
y los métodos de vigilancia aplicados en la 
detección de casos. No puede olvidarse que 
las tasas varían sustancialmente en función 
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 

de tasas debido a un aumento en la detección 
de las infecciones existentes6.8-‘0. 

Por otra parte, en el caso de los pacientes 
quinîrgicos que son atendidos tras la interven- 
ción en unidades de cuidados intensivos 
(UCIs), se consideran por una parte las infec- 
ciones diagnosticadas en los servicios quirúr- 
gicos y por otra las presentadas en las propias 
UCTs, por lo que los mismos pacientes forman 
parte de los denominadores de las tasas de 
infección calculadas para ambos servicios, 

Otro hecho a destacar es que en la estima- 
ción 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 rn& importante a 
medida que se tiende a reducir la duración 
de la estancia hospitalaria y muchas IN, fun- 
damentalmente las quirtirgicas, se manifies- 
tan cuando el paciente ha sido dado de alta. 

Algunos de los fenómenos descritos pue- 
den tener mayor relevancia en servicios qui- 
rúrgicos por presentar habitualmente cifras 
importantes de IN”; así por ejemplo, según 
datos del proyecto EPINE’, en 1994, Cirugía 
General presentó una prevalencia de infeccio- 
nes del ll, 1 %, Neurocirugía del 13,96% y 
Traumatología del 9,35%. Por otra parte, los 
pacientes quirúrgicos son atendidos con cierta 
frecuencia en las UCIs donde adquieren infec- 
ciones y además pueden presentar un numero 
importante de infecciones de herida quinírgi- 
ca cuya clínica se manifiesta tras el altar’ 

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

MATERIAL Y MÉTODOS 

El trabajo se llevó a cabo en el Hospital 
Clínico Universitario de Zaragoza, hospital 
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docente de 890 camas que sine de centro 
de referencia para la atención especializada 
del área de salud n.O 3 de la Comunidad 
Autonóma de Aragón. Fueron incluidos to- 
dos los pacientes ingresados en los servicios 
de traumatología, cirugía general, cirugía 
cardiovascular y neurocirugía, desde el día 
uno de mayo de 1988 al 30 de abril de 1989. 

Se realizó un estudio observacional pros- 
pectivo en el que se llevó a cabo el segui- 
miento de una cohorte de ingresos hospita- 
larios durante un año. Se estudió la inciden- 
cia de infección nosocomial en pacientes 
quirúrgicos, la distribución de las infeccio- 
nes por localizaciones y el tipo de diagnós- 
tico utilizado en las mismas. Igualmente se 
analizaron algunas variables que pueden es- 
tar relacionadas con la aparición de infec- 
ción nosocomial como edad, enfermedades 
subyacentes y características de las inter- 
venciones quirúrgicas. Como enfermedades 
subyacentes se consideraron los siguien- 
tes procesos: cáncer, diabetes, insuficiencia 
renal, inmunodeficiencia, malnutrición, 
coma, infección comunitaria previa, infec- 
ción hospitalaria previa y obesidad. Estos 
datos se recopilaron de la historia clínica, 
por lo que podrían infravalorar la presencia 
de comorbilidad. 

Para cada ingreso se cumplimentó un 
protocolo en el que se recopilaron datos de 
identificación, administrativos, clínico-qui- 
rúrgicos y relacionados con la infección 
hospitalaria. Como datos clínico-quirúrgi- 
cos se consideraron, entre otros: diagnóstico 
principal al alta, patología subyacente, gra- 
do de contaminación de la intervención qui- 
rúrgica, cirugía programada o urgente, anes- 
tesia general o no general, duración de la 
intervención, reintervenciones, utilización 
de quimioprofilaxis, número de IN presen- 
tadas y fallecimiento o no del enfermo. En 
cuanto a los aspectos relacionados con la 
infección hospitalaria se recogieron los si- 
guientes datos: localización de las infeccio- 
nes, fecha y tipo de diagnóstico. muestra 
microbiológica diagnóstica, gérmenes cau- 
santes de la infección, factores de riesgo por 

localizaciones y tratamiento antibiótico pre- 
vio y posterior a la aparición de infección, 

La recogida de información se realizó 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 infección nosocomial cuya 
clínica se manifestó durante el ingreso de los 
pacientes, se detectaron utilizando un méto- 
do de búsqueda activa”. Se llevó a cabo un 
seguimiento directo, en los servicios en es- 
tudio, desde el ingreso hasta el alta, recopi- 
lando información del personal de enferme- 
ría, consultando con el personal médico 
cuando se consideró necesario y revisando 
los partes de seguimiento diario. Simultá- 
neamente se controlaron los informes micro- 
biológicos de los servicios estudiados. Tras 
el alta hospitalaria, pasados al menos treinta 
días de la misma, se revisaron las historias 
clínicas de todos los pacientes con el fin de 
completar la información obtenida durante 
su estancia en el hospital, así como detectar 
los casos de IN cuya clínica se manifestó tras 
ser dados de alta. 

Para estimar la frecuencia de infección se 
calcularon los siguientes indicadores6J3J4 

a) Proporción de pacientes infectados= 
(N.” de pacientes infectados durante el perío- 
do en estudio/N.” de ingresos durante el mis- 
mo período)x 1 OO; b) Incidencia acumulada 
de infección (IA)=(N.” de infecciones du- 
rante el período en estudio/N.” de ingre- 
sos durante el mismo período)xlOO; c) Tasa 
de incidencia o Densidad de incidencia 
(DI)=[n.” de infecciones durante el período 
en estudio/;-: (N.” de estancias en el servi- 
cio + estancias en UCI)]xlOO. La incidencia 
acumulada de infección en este contexto, no 
es una proporción sino una razón, 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%15. 
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Se estimaron razones de incidencia de 
infección entre servicios16, utilizando los in- 
dicadores de porcentaje de infectados y de 
densidad de incidencia. Como expuestos se 
consideraron los servicios con mayor fre- 
cuencia de infección. 

En los numeradores se incluyeron las infec- 
ciones adquiridas por los pacientes durante su 
estancia en los servicios quirúrgicos 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 algún 
documento de la historia clínica, 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 clínica se manifies- 
ta tras el alta no siempre queda constancia en 
documentos de la historia clínica, bien porque 
no son atendidas en los servicios hospitalarios 
0 porque éstas no se registran, por lo que 
sabemos que las infecciones detectadas en 
nuestro estudio infravaloran la magnitud del 
problema. 

Para el diagnóstico de infección nosoco- 
mia1 se aplicaron los criterios de los Centers 
for Disease Control de Atlanta17-‘“. 

Fueron excluidos los enfermos con estan- 
cia en los servicios estudiados inferior a 48 
horas, los que no pertenecían al área de hos- 
pitalización de los servicios descritos y 
aquellos de los que no se dispuso de infor- 
mación suficiente para cumplimentar el pro- 
tocolo del estudio. Se excluyeron los pa- 
cientes con estancias inferiores a 48 horas, 
puesto que es muy difícil determinar si el 
origen de una infección que se manifiesta 
en las primeras horas de ingreso tiene origen 
comunitario u hospitalario’x. 

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. 

Los reingresos por causa de infeccisn hospi- 
talaria y las readmisiones tras pases de fin de 
semana, no se consideraron nuevos ingresos. 
sino que se contabilizó 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 consideró dados de alta y, de igual 
forma, su retorno al servicio no se incluyó 
como un nuevo ingreso, sumando las estan- 
cias en la UCI a las del servicio. 

Se aplicaron los criterios comentados, junto 
con la inclusión de las IN adquiridas por los 
pacientes quinîrgicos en la UCI, y de las es- 
tancias en la misma, porque el objeto del estu- 
dio era estimar el porcentaje real de pacientes 
quirúrgicos que adquieren una IN, más que 
obtener datos de infección por servicio quiriír- 
gico y UCI, indicadores estimados mensual- 
mente por el servicio de medicina preventiva. 

El tratamiento estadístico se realizó con el 
programa EPIINFO v5. Los tests aplicados 
fueron en la comparación de porcentajes x2 
y en la comparacilín de medias análisis de la 
varianza y las pruebas no parámetricas U de 
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Se aplica- 
ron los pruebas no parámetricas cuando las 
condiciones de aplicación de las parámetri- 
cas no se cumplieron, fenómeno que se ob- 
servó en numerosas ocasiones. 

RESULTADOS 

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 clínica y 9 por 
ser insuficiente la información disponible. 
Finalmente, el número de ingresos incluidos 
en el estudio fue de 3.658, cuya distribución 
por servicios se presenta en la tabla 1. 

El 14,5% (530) de los pacientes ingresa- 
dos padecieron alguna infección nosoco- 
mial. El número total de infecciones fue de 
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los nacidos desde el 01 .O 1 al 01.09 de 1994. 
El primer caso del brote apareció el 
15.12.1993. 

c) el estudio incluye a vacunados y no 
vacunados. 

d) la tasa de ataque de la cohorte fue 
superior al 5 76. 

e) el no de niños de la cohorte fue eleva- 
do: 592 niños estudiados. 

f) los sujetos vacunados por primera vez 
durante la epidemia fueron considerados se- 
gún el status vacuna1 que tenían antes de 
ocurrir el brote, es decir como no vacuna- 
dos. 

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

Se consideró caso de sarampión a los ni- 
ños que presentaron: erupción cutánea de 3 
o más días de duración, fiebre igual o supe- 
rior a los 380 “C y al menos uno de los tres 
signos siguientes: tos, coriza 0 conjuntivi- 
ti@. 

El sistema de información epidemiológi- 
ca del distrito (censo de nacidos a partir del 
Registro de Metabolopatías y el Registro de 
Vacunaciones de Andalucía) permitió cono- 
cer el estado vacuna1 previo al brote del 
colectivo infantil, y la notificación de enfer- 
medades de declaración obligatoria los ca- 
sos presentados. Estos fueron notificados 
por el único pediatra existente en el muni- 
cipio; a los niños sobre los que se carecía de 
información sobre su estado vacuna1 se les 
realizó una visita domiciliaria por parte de 
la trabajadora social con objeto de detectar 
vacunaciones administradas por otros cen- 
tros 0 profesionales ajenos al municipio. 
Ninguno de ellos presentaba dicha eventua- 
lidad. 

Se consiguió información del estado va- 
cuna1 de la totalidad de los niños de la 

cohorte; solamente pudo existir un pequeño 
sesgo si algún niño vacunado enfermó y no 
fue atendido por el pediatra de la localidad, 
hecho que pensamos poco probable. 

La eficacia vacuna1 (EV) es la capacidad 
que tiene una vacuna de inmunizar a una per- 
sona susceptible tras su administración, 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 protección que ésta es capaz 
de conferir a la persona vacunada. Se calcula 
mediante la formula siguientel.? 

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 disminución de la capacidad de 
transmisión del virus debido a la presencia 
de población vacunada. Es un efecto protec- 
tor que la vacunación ejerce sobre los no 
vacunados denominado inmunidad de grupo 
o de rebañoZ-4. Se calcula mediante la formu- 
la: 

EI= 1 -TAnv/TAc 

Donde TAc es la tasa de ataque que la 
enfermedad produciría en una hipotética po- 
blación control de similares características 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 sarampión, ya que esta 
enfermedad afectaría al 100% de los suscep- 
tibles de la población infantiF. 

- Los efectos totales (ET) expresan la 
reducción de la probabilidad de enfermar 
que presentan los vacunados debido a la con- 
fluencia del efecto directo de la vacuna en sí 
más el efecto indirecto o inmunidad de gru- 
po’-“. Se calcula: 
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ET= l-TAv/TAc 

-Los efectos medios (EM) son los que 
el programa de vacunación ejerce sobre el 
conjunto de la población estudiada2-4. 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 - f) (TAnv) + f (TAv) 

en la cual «f» es la fracción de población 
vacunada4. 

RESULTADOS 

Este municipio presenta una cobertura va- 
cuna1 de triple vírica 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 Z ’ 8% y del 2 1’ 1% para los no vacunados. 
(tablas 2 y 3). 

Tabla 1 

Relación de niños censados, vacunados y enfermos y tasas de ataque del sarampión según año de nacimiento. 
Aznalcollar-X994 

Afro Censados Enfermos Tasa ataque 

1986(l) 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

1992 

1993(2) 

62 

100 

81 

13 

80 

x3 

65 

48 

39 (63%) 4 

56 (56%) 9 

40 (49%) 12 

51 (70%) 6 

66 ~82,Wc) 4 

67 (81%) 6 

51 (78%) 1 

33 (48%) 7 

6,.5% 

(3% 

14,872 

8.2% 

5% 

7.2% 

1.5% 

14.6% 

I Total 592 393 (66,4%) 49 8,3% 

(1) Nacidos a partir del 3006.1986 
(2) Nacidos hasta el 01.09.1993. 
Fucntc Kepstro~ dc Metabolopatías, del Pmgrama de Vacunación de Andalucía y del Sktema de notitiwx5n de Enfermedades de declaración ohhgatona. 

Tabla 2 

Estado clínico y estado vacuna1 de la cohorte estudiada 

Estado Vacuna1 Enfermos SíUlOS Total 

Vacunados 7 386 393 
No vacunados 42 157 199 

Total 49 543 592 
r 

Tabla 3 

Tasas de ataque calculadas en el brote epidémico 

Cobertura vacuna1 o fracción de vacunados (0 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 población control (TAc) 100% 
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Tabla 1 

Pacientes e infección nosocomial por servicios 

Iilritrhle~/~~~n,i~ios Trtrwnatoh~í~r 

N.” ingreso\ 717 

N.” pacientes infectados 92 

N.” infecciones 109 

Cirtrgícl Gerwrtrl Cardiovascrrltrr Neurocirqícl GLOBAL 

1768 667 476 3658 

306 72 60 530 

374 86 88 657 

Incliuda\ laq mlèccionr~ adquiridas 
reglmada\ en IJ hktona clímca. 

en los en laî unidade< de cuidado\ intenmw 4 las traî el alta hospltalana 1 

657, presentando infección múltiple el 19% 
de los infectados. La media de infecciones 
por paciente infectado resultó ser de 1,2 y 
en los pacientes con infección múltiple de 
2,2. El 14,4% (527) de los ingresados fue- 
ron atendidos en algún momento en la UCT. 

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

vadas de IN, en los tres indicadores utilizados. 
El cociente del porcentaje de infectados entre 
este servicio y cardiovascular, que presentó los 
valores más 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 prácticamen- 
te no se modificaron cuando se estimaron den- 
sidades de incidencia. 

Tabla 2 

Frecuencia de infección nosocomial por servicios según diferentes indicadores 

Smicio 

Traumatología 

Cirugía General 

Cardiovascular 

Neurocirugía 

Global 

* Pm. irr fecttrdos 
9 (IC) 

12.3 (10.0-14.6) 

17.3 (15.5.19,1) 

10.8 (8.5-13.1) 

12.6 (9.6- 15.6) 

13.5 (1X4-15.7) 

‘I. Acurnultrdcr 
7c (ICj 

14.6 (12,1-17,l) 

2 1. I (!9,2-23,0) 

12.9 (10,4-15,4) 

18.5 (15 > O-22 3 0) 

18,O (16%19,2) 

#Densidad de I. 
8 (IC) 

0.91 (0,74-l -08) 

1.49 ( 1.34- 1.64) 

0.85 (0.67- 1.03) 

0.97 (0.77-1.17) 

1,17 (1.0%1,26) 

IncluIda\ lai mfeccmne\ adqmntla\ en lo\ renwos clmnírgwx. en lai unidades de cuidado\ mten\lvos 1 las diagno\tbxda\ tra\ el alta hospitalaria 1 
rq~w&~ en la hlstona clímca. 

I PorcentnJe de pacientes inlèctadw = (N.” paciente\ m1Cctado\lN.” Ingrew\) x 100. 

” Incldrncla Acumulxla = (N ” de infeccloneî/N 0 de mgresosj x 100. 

+ Dcwdad de Incidencia = [N ” dc mteccmne\/(N.” dc estancIas en el sermono + e\lancias en WI>] x 100 

Tabla 3 

Razones de frecuencia de infección nosocomial entre servicios en función del indicador utilizado 

Densidr~d de Imidetzcitr 
RR (IC 95%) 

Cirugía General/Traumatología 1,41 (1.13-1.75) 1,63 (1,29-2,07) 

Clrugía GeneralKardiovascular 1360 (I-26-2.04) 1,75 (1.35-2.26) 

Cirugía GeneraUNeurocirugía 1,37 (1,06-1.78) 1.53 ( 1.16-2.03) 

Neurociru@Traumatologfa 1,02 (0,75- 1.39) 1.06 (0.76-1.47) 

NeuroclrugíaKardiovaxular 1.17 (0.85-1.61) 1.13 (0,81-1.60) 

Traumatología/Cardio\ axular 1,13 (0.85-1,53) 1,07 (0.78-1.45) 

Ser\ KK> con nlnqor lncidencld. ” Ser\vxo con meno! mciden& IC = Imer\alo de Confianza 95%. RR = Ie/Io. 
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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 
traumatología; un 4,3% en cirugía general; 
un 2,3% en cardiovascular y un 4,5% en 
neurocirugía. 

Localizacih de la infección 

Las infecciones más frecuentes fueron las 
quirúrgicas, seguidas por las localizadas en 
vías urinarias, fenómeno que se observa en 
todos los servicios excepto en neurocirugía, 
donde las infecciones más frecuentes fueron 
las de vías bajas respiratorias y las urinarias 
(tabla 4). En el grupo de «otras» se incluyeron 
10 infecciones de herida no quirúrgica, 7 fle- 
bitis, 4 peritonitis no operatorias, 4 hepatitis 
postranfusionales, 2 candidiasis orales, 2 fa- 
ringo-amigdalitis y una infección vaginal. 

En cuanto a la frecuencia de infección qui- 
rúrgica, infección superficial de la herida e 
infecciones quirúrgicas profundas, se diagnos- 
tic6 infección en el 9,4% de las intervenciones. 
Por grado de contaminación se observaron las 
siguientes incidencias acumuladas: cirugía 
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 quirúrgica; un 12,3% de las 
quirúrgicas profundas; un 2% de las urina- 
rias; un 5,7% de las de vías respiratorias 
bajas y un 10% de otras localizaciones. 

Diagnóstico etiológico 

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

Tabla 4 

Localización de las infecciones nosocomiales por servicios 

Loca!i:trción 

Qumírgica superficial 

Quirúrgica profundo 

Vías urinarias 

Vías Respiratorias Bajas 

Sepsis 

Otras 

TOTAL 

Ttzwnu tolqíu C. Gr~wul Ctrrdiovnsculnr Nmrrtcimgí~~ GLOBAL 

Il (76) II (7%) n (G/c) n (L7ri Il (%) 

50 (45.9) 193 (Sl.hl 24 (27,9) 3 0.4) 770 (41.1) 

5 (46) 33 (115) 5 (5,X) 4 (4.5) 57 (8.7) 

31 (28.3) 65 (17.4) 24 (27.9) 33 (3hA 152 (23.1) 

14 (12,8) 54 (14.4) 21 (24,4) 33 (37s) 122 (18.6) 

3 (2.8) 11 (3.0) 4 (4.7) 8 (9,1) 26 (4.0) 

6 (5s) 8 CLl) 8 (9,3) 8 (9,1) 30 (43 

109 (lo0J-N 374 (lOO,O) 86 (JOO.0, 88 (100.0) 657 ( 100.0) 

Inclwdas la\ infecciones adquiridas 
registrada\ en la htstona clínica. 

en qulrúrglcos, en Ix unidade\ dt cuIdado< intenïivoq 

Tabla 5 

diagnowcadas vas cl alta hospmlana y 

Estudio microbiológico por localizaciones 

Diagnóstico IHQ 7c IQP 5% Urinrri-icw R IVBR % Seps is % Otros 5% GLOBAL % 

No cultivo * 44s 26.3 32,9 58.2 ll,5 43,3 x3,5% 

Resultado microbiológico (+) ’ 44,4 64.9 53.9 38s 84.7 56.7 50,07c 

Resultado microbiológico (-)# ll,1 8.8 13,? 3,3 3.8 11.5% 

IHQ = Infección wperTxial de herida clum&xa. IQP = Infección rlu~úrgca profunda. IVBR = Infección de Vía< Baja\ Req~mtmas, * No realizado cuIti\zo. 
” Diagnóstico clímco y estudio microbiológico positivo 
# Diagnóstico clímco y ectudlo microlxológico negativo. 
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lizaciones llama la atención el importante 
número de infecciones superficiales de he- 
rida quirúrgica, 44,5%, en las que no se 
realizó cultivo microbiológico. 

Algunas características de los pacientes 
y las intervenciones 

Al analizar la distribución 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 años. La media de edad de los 
pacientes de neurocirugía fue inferior a la 
de los otros tres servicios y la de cardiovas- 
cular superior a la del resto (p<O,O5). 

En cuanto a las estancias medias, neuro- El porcentaje de pacientes excluidos en 
cirugía presentó medias significativamente nuestro estudio no fue importante, 9,5%, y 
más elevadas en estancia en el servicio y en por tanto consideramos que no cuestiona la 
UCI que los otros servicios (p<O,O5). validez del mismo. 

Por otra parte, el 4,9% de pacientes falle- 
cieron y el 29,7% presentaron patología 

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

subyacente. Traumatología, con un 2,9% de 
fallecidos, presentó los valores más bajos en 
esta variable (p < 0,05) y cirugía general y 
cardiovascular los más altos en porcentaje 
de pacientes con patología subyacente 
(p < 05). 

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

DISCUSIÓN 

Tabla 6 

Distribución de algunas variables por servicios 

Iílrld7le~ 

‘/i \arone\ 

p edad f DE 

Estancia servicio f DE p 

Estancia UCI f DE p 

% defunciones x 

% patología subyacente ‘) pac. 

% pacientes UCI # 

9 pacientes intervenidos 

c?c varias intervencioness pac. 

% intervenciones urgente\ 

Q anesteG general 

? clrugía limpia 

Duración intemención i p 

Trcrumrrtologícr C. Gewml Curdiowscthr Neurocirugícr GLOBAL 

54,8 53.3 74,l 66,8 59.1 

5 l,.5 f 22.9 52.3 LL l9,3 64,9 f 13,6 44.9 k 16.2 53.5 rt 19.7 

15.8 f 11.8 13.7 iY 13.2 14,4 f 15,2 17.7 f 18.2 14.8 I!I 14,l 

0.2 f 2.1 0,5 f 2,0 0,s r!z 2,I 1.5 f 5.1 0.6 + 2.6 

2.9 $3 5.8 4.0 4.9 
14.2 33.9 44,7 17.0 29,7 

3.5 12.4 27.9 19.5 14.4 

81.8 89.8 14.4 46.2 79.7 

5.1 46 12,l 8,2 6,2 

32.9 30.4 10.7 12.7 26,2 

73.5 97,4 64,7 90,5 73.8 

92.0 31,7 90,3 94,5 59.0 

91 +56 105 + 69 DE”” 129 f 85 174 F 87 111 k74 

= h‘Y,ll,?le de paclenteF qur fallmeron 

” PorccntaJc de pacmte\ con patología mhyacente 

# Porcentaje de paciente5 que estuvieron mgreîado~ en 1~. UCI. 

S PurcentaJe de pmente\ con mí\ de una intervención qurúrgica 

‘“’ Duración media 

f DE de Ia< mtervencioneî. en minutw 
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ron infección durante su estancia en el ser- 
vicio quirúrgico 0 en la UCI, 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’j 
con 5,7% infecciones por cada cien ingre- 
sos. En nuestro país diferentes estudios 
muestran datos de incidencia acumulada 
que va de 3,2 a 12,l infecciones por cada 
cien ingresos5~10~2*-2”. El proyecto EPINE de 
1994 describe, para el conjunto de los hos- 
pitales, una prevalencia de infectados de 
7,24% y de ¿3,34 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: cirugía general 
ll ,33%; traumatología 6,76%; neurocirugía 
5,05%; cirugía cardiaca 7,21% y cirugía 
vascular 10.36%. 

Por localizaciones las infecciones de he- 
rida quirúrgica fueron las más frecuentes. 
Este hecho ha sido descrito en otros estu- 
diosZs.26. Las tasas de infección quirúrgica, 
en general y en cirugía limpia, fueron supe- 
riores a los datos de 1994 del proyecto EPT- 
NE. No podemos olvidar que en nuestro 
estudio, en el 44,5% de las infecciones de 
herida quirúrgica no se realizó cultivo, fe- 
nómeno 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 Clínica, fuente de 
información que sabemos insuficiente para 
estimar la importancia del fenómeno, 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 quirúr- 
gicas profundas, valores nada desprecia- 
bles. Este seguimiento es y será en un futu- 
ro, de gran interés, dada la implantación 
progresiva de programas de cirugía ambula- 
toria y de corta estancia. 

Las infecciones urinarias tuvieron menos 
importancia que la descrita generalmente, 

hecho que puede ser debido a que en el es- 
tudio no se incluyeron los servicios de uro- 
logía, ginecología ni obstetricia en los que 
estas infecciones son frecuentes. 

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

a) La inclusión solamente de pacientes 
quirúrgicos que, como es conocido, tienen 
un riesgo elevado de padecer infección no- 
socomial~.~~~7~3 . Por otra parte, el hospital en 
el que se ha llevado a cabo el estudio es un 
centro universitario con un numero impor- 
tante de camas en el que se llevan a cabo 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
de gran complejidad. En este tipo de hospi- 
tales suelen presentarse tasas más elevadas 
de infección”%-l.Z7. Igualmente en la compara- 
ción de datos de infección habría que tener 
en cuenta las características de los pacientes 
incluidos en los estudios, tales como diag- 
nósticos, edad y factores de riesgox.‘7.z8, sien- 
do difícil asegurar la comparabilidad de los 
pacientes estudiadoG”. Los servicios inclui- 
dos presentaron entre sí diferencias conside- 
rables en algunas variables tales como edad 
media de los pacientes. frecuencia y tipo de 
patologías subyacentes presentadas por los 
mismos, porcenta.je de intervenciones urgen- 
tes y duración de las intervenciones. Este 
hecho puede explicar, al menos parcialmen- 
te, las diferentes tasas de infección observa- 
das. Algunas variables como edad, caracte- 
rísticas de los pacientes y duración de la 
estancia hospitalaria (tabla 6) hacen cuestio- 
narse si los pacientes atendidos en estos cen- 
tros pueden seguir considerandose enfermos 
agudos. 

b) Metodológicamente 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 están incluidas las 
adquiridas en las UCIs, por lo que las tasas 
de infección descritas no son propiamente 
por servicio quirúrgico. Esta decisión se 
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adoptó 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 quirúrgicos; y en segundo lugar por- 
que no suele resultar fácil en pacientes que 
sufren traslados entre servicios quirúrgicos 
y UCIs, diferenciar el servicio en el que se 
adquiere la infección. 

Según las estadísticas habituales del ser- 
vicio de Medicina Preventiva, en 1988 la 
incidencia acumulada de infección para el 
total del hospital fue de 7,18 infecciones por 
cada cien ingresos. Para los servicios en 
estudio en ese mismo año los datos de inci- 
dencia acumulada fueron: traumatología 
9,9% (estudio: 14,6); cirugía general 15,3% 
(estudio: 2 1,l); cardiovascular 9,3% (estu- 
dio: 12,9); neurocirugía 12,7% (estudio: 
185) y para el conjunto de los cuatro servi- 
cios 12.9 (estudio: 18,O). Estos valores son 
algo más elevados que los aportados por el 
proyecto EPINE en los últimos años’, dife- 
rencia justificada por el método de vigilan- 
cia y búsqueda activa de los casos de IN. No 
podemos olvidar además, las limitaciones 
en la comparabilidad dado que el proyecto 
EPINE es un estudio de prevalencia, reco- 
pila datos de hospitales de características 
diversas y los datos son posteriores al año 
de nuestro trabajo. En los servicios en estu- 
dio las tasas de infección también han des- 
cendido considerablemente en los últimos 
años. 

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 aF0, los datos 
de densidad de incidencia son los más 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- 
fección, tienden a presentar valores más al- 
tos los servicios con estancias más prolon- 

gadas, puesto que sus denominadores serán 
menores y muy probablemente los pacientes 
atendidos más complicados y con mayor 
riesgo de infección. Como puede observarse 
en la tabla 6 los pacientes de cirugía general 
presentaron la media de estancia hospitalaria 
más baja, y los de neurocirugía la más alta. 

El método utilizado en la detección de 
casos de infección, seguimiento activo y di- 
recto en los servicios, la inclusión de crite- 
rios clínicos en el diagnóstico y el considerar 
todas las localizaciones de infección, han 
dado lugar a considerar un número de infec- 
ciones mayor que si se hubiesen aplicado 
otros criteriosh**-lo. Como se ha descrito, es 
frecuente la falta de diagnóstico microbioló- 
gico en las IN, bien porque este no se realiza 
(385%) o porque, aún existiendo clínica evi- 
dente, este resultado es negativo (11,5%), 
resultados similares a los de otros estudiosjl. 
Estos hechos ponen de manifiesto que aque- 
llos centros en los que se realice un mayor 
seguimiento de la IN serán los que presenten 
las cifras más elevadas. 

Por otra parte y en comparación con 
otros estudios, los denominadores se han 
visto reducidos, debido a la exclusión 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 infección nosocomial, ni los traslados 
de entrada de UCI, en el caso de pacientes 
ingresados previamente en el mismo servi- 
cio. Se aplicó este criterio porque conside- 
ramos que para calcular porcentaje de in- 
fectados e IA de infecciones era la pobla- 
ción a riesgo real. Considerando en el 
denominador el número de ingresos admi- 
nistrativos, el porcentaje de pacientes in- 
fectados, a nivel global, para el mismo pe- 
ríodo de estudio pasaría del 14,5% al 
12,3% y por servicios se reduciría del si- 
guiente modo: traumatología pasaría del 
12,3% al 1 l%, cirugía general del 17,3% al 
14,3%, cirugía cardiovascular del 10,8% al 
9,5% y neurocirugía 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 clínica se manifestó 
tras el alta hospitalaria y que fue posible 
detectar, bien porque constaban en los do- 
cumentos de la historia clínica, correspon- 
dientes a seguimiento en consultas externas, 
bien porque los pacientes reingresaron por 
esa causa. Estas IN no suelen ser considera- 
das en la mayoría de los trabajos publica- 
dos. Con respecto a este tema se plantean 
algunas consideraciones: 

El número de infecciones diagnosticadas 
tras el alta fue importante, representando el 
5% del total, y los valores más elevados por 
servicios correspondieron a traumatología con 
un 10%. Hay que tener en cuenta, sin embar- 
go, que la detección por historia está sesgada 
por el grado de cumplimentación de las mis- 
ma y que por tanto el número de infecciones 
diagnosticadas tras el alta en nuestro estudio 
habrá sido probablemente infravalorado. Ha 
sido descrita la importancia numérica de las 
infecciones hospitalarias diagnosticadas tras 
el alta del paciente, aceptándose que entre un 
25 y un 60% de las infecciones de herida 
quirúrgica se manifiestan cuando el enfermo 
ha abandonado el hospita111,32m35. 

Dado que se tiende a reducir la duración 
de la estancia hospitalaria parece necesario 
establecer algún sistema de control tras el alta 
de los pacientes, ya que será cada vez más 
frecuente que las infecciones adquiridas en 
los hospitales, y particularmente las quinírgi- 
cas, se manifiesten tras el alta de los enfer- 
mos. De lo contrario, aparentes reducciones 
en la tasa de infección nosocomial podrían 
ser atribuidas a una insuficiente vigilancia. 

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

- El porcentaje real de pacientes quirúr- 
gicos que sufren una IN es superior a los 
datos habitualmente aportados para nuestro 
país, por lo que continúa siendo necesario 
desarrollar y potenciar aquellas medidas 
preventivas que sean más efectivas y efi- 
cientes en el control de la IN. 

- La estimación de densidades de inciden- 
cia de infección permite realizar comparacio- 
nes cuando existen diferencias en duración de 
estancias. En el futuro debería hacerse un es- 
fuerzo por estimar densidades de incidencia si 
se quieren comparar datos, no sólo 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 
políticas de alta precoz, y de proFamas de 
corta estancia, iniciadas en los últimos años, 
limitan la comparabilidad de otros indicadores. 

-- El 5% de las IN incluidas fueron diag- 
nosticadas tras el alta y referenciadas en la 
historia clínica, por lo que el número real 
ser8 más elevado, Resulta necesario realizar 
el control de la IN diagnosticadas tras el alta 
de los pacientes, sobre todo en infecciones 
quirúrgicas, si realmente se quiere conocer 
la magnitud y evolución 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 metodológicos como por di- 
versidad entre las características de los cen- 
tros y de los pacientes atendidos. Este hecho 
es de gran importancia por la utilización 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 función de este indicador. 
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ABSTRACT 

Evolution of the Prevalence of the 
Human Immunodeficiency Virus among 

Inmates on their Admission to Prison 
during the Period 199191995 

Background: Inm~ttes of Spani\h prisons include a high num- 
ber of intravenous drug usen (IVDLrs;) and other people whose 
Dractices entail the risk of infection with the human immunodefi- 
Ciency virus (HIV). The aim of this work is to îind out the evolut~on 

of the prevalence of HIV infection at thc time of admi\sion to 
ptison and the factors associated with it in thi\ population group. 
This may enable us to form an idea of the effecGvene\s of riak 
reduction strategies and help to impro\e them. 

Methods: All those people who were placed in a provincial 
penal inxtitulion in the northwest of Spain between 1991 and 
1995. Socio-demographic, penal and HIV nak factor variable< 
were gathered. The HIV infeclion te\t (ELISA and Westem- 
blot) ias carried oul with the consent of the subjects. 

Results: Of the 1,663 people ztudied, 19.4% were HJV-po- 
sitive. The prevalence HI? iñfection was particularlq marked 
statistically in: women (26.0%), the 25-34 age group (29.1%). 
whites (20.9%). single people (22.8%), those people with a 
tattoo (29.9%). those-peiplewith a background iñ &lf-inflicted 
injuries (42.27r). IVDUs (46.3%). tho\e who admitted sharing 
syringes (61.5%) and those with a prison record of one or more 
years (37.3%). Logistical regression analysia \howed the fo- 
Ilowing as predictor\ of HIV infection: JVDUs. those uho went 
to pris& i;l 1992. women, the 2.5-35 and 35-44 age group. 
tattooed men, thoîe with a background in self-inflicted injurie\ 
and those with a prison record. of more than one year. The gyphy 
ethnic group revealed a lower probability of HIV infection. 

The HIV infection time trend, \tratified accordinr! to thc 
prison record showed an almost signil’icant drop (P=O,OL6J). The 
infection trend per IVDU did no1 show any modification 
(P=O.16). 

Conclusions: A high pmalence of HIV infection wa\ de- 
tected in a prison located in a region which ha.s not been parti- 
cularly affected by AIDS. IVDUs and some characteristics that 
may be relatcd to this population group hnve an enormouh 
influente on this phenomenon. The tlme trend for thi\ mfection 
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 prisom be fostered (methadone 
maintenance programmes, syringe exchange pilot programmei). 

Key words: HIV. 
logy. Public health. 

Intravenous drug users. Epidemio- 



Vicente Martín et al 

INTRODUCCIÓN 

La infección por virus de la inmunodefi- 
ciencia humana (VIH) es probablemente el 
mayor problema de salud pública en los siste- 
mas penitenciarios europeos y de los Estados 
Unidos de AméricaQ . En la población reclusa 
española han sido descritas prevalencias de 
infección por VIH muy elevadas, superiores 
al 60% en determinados subgrupos’-s, este he- 
cho no es ajeno a que la población penitencia- 
ria española incluye una gran proporción de 
usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP) 
y que España es el primer país 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 1 995h. 

Las administraciones penitenciarias espa- 
ñolas7-x, siguiendo las recomendaciones del 
Consejo de Europa9 y la OMS’” han puesto 
en marcha desde finales de los años 80 pro- 
gramas de prevención y control de la infec- 
ción por VIH en el medio carcelario. 

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

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

La población objeto del presente estudio 
fueron todas las personas que ingresaron en el 
Centro Penitenciario de León (CPL) entre el 
1 de enero de 1991 y el 3 1 de diciembre de 
1995. En aquellos pacientes que ingresaron en 
más de una ocasión durante el período en 
estudio sólo se consideró la primera de ellas. 
El CPL es una prisión provincial, con 300 
reclusos de población estable y 600 ingresos 
al año, aproximadamente el 35% UDVP o 
ex-UDVP, la gran mayoría procedente de los 
juzgados de la provincia y una minol-ía de 
otros centros penitenciarios (Madrid, Asturias 
y Galicia, fundamentalmente). 

En el momento del ingreso se cumplimen- 
tó, por entrevista dirigida por personal sani- 
tario previamente adiestrado, un cuestiona- 
rio validado en estudios anteriores, donde se 
recogieron variables socio-demográficas 
(edad, sexo, estado civil, nivel socio-econó- 
mico, nivel educativo), variables penitencia- 
rias (número de ingresos en prisión, edad del 
primer ingreso, meses de permanencia en 
prisión, número de autolesiones) y factores 
de riesgo para la infección por VIH (uso de 
drogas por vía parenteral, patrón de uso, nú- 
mero de tatuajes). Una vez por semana se 
procedió a la recogida de una muestra de 
sangre para la determinación de infección 
por VIH, que se realizó, previo consenti- 
miento informado preprueba y consejo mé- 
dico postprueba, mediante técnica de ELISA 
(IMX HIV 1 + 2 de AbbotB, desde el inicio 
al 22.08.94 y de tercera generación a partir 
de dicha fecha) y confirmación mediante In- 
munoblot (Innogenetics@) en los casos po- 
sitivos. En los casos en los que previamente 
se documentó infección 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 informático EPIINFO versión 5 
y tratados con el subprograma ANALISYS 
del mismo”. Para el análisis estadístico se 
utilizó la prueba de ji-cuadrado con la co- 
rrección de Yates para las variables cuali- 
tativas; para las variables cuantitativas se 
utilizó el análisis de la varianza en el caso 
de normalidad demostrada con el test de 
Bartlett; de no existir homogeneidad se 
utilizó la prueba no paramétrica de 
Kruskal-Wallis. El análisis de la tendencia 
y estratificado se llevó a cabo con el pro- 
grama STATCALT para tendencias del 
programa EPIINFO versión 5 (Ji-cuadrado 
extensión de Mantel). Para el análisis de 
regresión logística se utilizó el programa 
EGRET y el método de máxima verosimi- 
litud y se incluyeron en él todas las varia- 
bles que a nivel univariado se asociaban a 
la infección VIH con una P < 0.1”. 
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RESULTADOS 

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

Tabla 1 

Características de la población incluida inicialmente 
en el estudio 

Se trataba de una población joven, con una 
edad media de 30,1&9,3 anos (mediana=28; 
P25-P75=24-34); mayoritariamente masculi- 
na (89,4%) y de raza blanca (88,1%). Más de 
la mitad de la población carecía de cualifica- 
ción laboral (56,3%) y un porcentaje similar 
no había obtenido el graduado escolar o estu- 
dios equivalentes (56,1%). El 60% de los 
entrevistados eran solteros. El S5,1% de la 
población presentaba al menos un tatuaje y 
aproximadamente el 17% de los ingresos es- 
tudiados refirió antecedentes de lesiones au- 
toinfringidas. El 354% de los estudiados se 
declaró UDVP, el 2,6% de forma esporádica 
en el último año, el 69,7% de forma habitual 
(diaria o casi diaria) en el último año y el 
27,6% ser ex-consumidores (un año o más sin 
consumir por vía par-entera]). De los 796 
UDVP o Ex-UDVP, más de la mitad (54,7%) 
manifestaron compartir o haber compartido 
material de inyección. 

La proporción ingresos UDVP descen- 
dió de forma mantenida y significativa 
(P<O,OOOOl) durante los años de estudio in- 
cluso estratificando según existieran o no 
antecedente de permanencias previas en pri- 
sión. (figura 1). 

Algo menos de la mitad de la población 
no había estado nunca en prisión (43,7%), 
del 56,3% restante la media de ingresos en 
prisión fue de 4,4+5,1 (mediana=3; P25- 
P75=2-5); el primer ingreso en prisión se 
produjo como media a una edad de 23,2+8,0 
años (Mediana=21, P25-P75= 17-27) y el 
tiempo total de permanencia en prisión 
previo al ingreso objeto de estudio fue de 
3 1,8f4 1,3 meses (Mediana= 14; P25- 
P75=3-48), en más de la mitad (56,8%) fue 
igual 0 superior a un año. 

Variables 

iii0 
1991 

1992 

1993 

1994 

1995 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

Grupos de edad 
16-24 

25-34 

35-44 

> 44 

Etnia 

Blanco 

Gi tan0 

Otros 

Cualificación laboral 

No 

sí 

Graduado escolar 

No 

sí 

Tatuajes 

sí 

No 

Antecedentes de autolesiones 

sí 

No 

UDVP 

sí 

No 

Compatir jeringuillas 

sí 

No 

Tiempo en prisión 

Primer ingreso 

Menos de un ario 

Ur. año 0 má5 

N 8 

648 28.8 

510 22.6 

464 20,6 

325 14.4 

305 13.5 

2.013 89.4 

239 10.6 

651 28.9 

1.039 46.2 

388 17.2 

173 1.7 

!.983 88.1 

719 9.7 

50 1.2 

1.357 56.3 

97-c 43.7 

1.219 56.1 

955 43.9 

986 14.9 

1.208 55,1 

356 16.6 

1.788 83,4 

796 35.4 

1.454 64.6 

478 54.7 

355 45.3 

984 43.7 

555 24.6 

713 31.7 

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

Distribución del UDVP en población reclusa según antecedentes de estancias previas en prisión. Años 1991-95 

60 

x Con ankccdcntcs * + Sin anmxdcntcs ** * Total *** 
*** Global: P < 0.00001; Anáhsis estrahticado: P -e 0,0003 
* P = 0.0 13 ** P = 0,008 

AÑO 

sanguínea y en los 573 casos restantes a que 
no permanecieron en el centro el tiempo 
necesario para la toma de muestras. El aná- 
lisis de las pérdidas no objetivó diferencias 
significativas más que para variables aso- 
ciadas al tiempo de permanencia en prisión, 
siendo con más frecuencia las perdidas no 
UDVP y personas que ingresaron por vez 
primera en prisihn. La tendencia de las pér- 
didas mostró que estas fueron más frecuen- 
tes en los últimos años del estudio que en 
los primeros (P<O,OO 1). 

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

La prevalencia de infección 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 años presentó la mayor proporción 
de infectados (29,1%) (P<O,OOOOO 1). La 
media de edad de los infectados por VIH fue 
de 28,4+5,0 años (Mediana=28 años; P25- 
P75=25-31 años) y de 30,3+9,7 años en los 

no infectados (Mediana=28 años; P25- 
P75=23-35 años) (P=O,33). La distribución 
de la infección fue más elevada en las per- 
sonas de raza blanca (17%) que en las de 
raza gitana (lO,O%) 0 en el grupo otros 
(7,9%) que incluía fundamentalmente perso- 
nas procedentes de países del Magreb y cen- 
troafricanos. La infección era ligeramente 
más elevada, aunque no significativamente, 
en los ingresos no cualificados laboralmente 
que en los cualificados (20,0% VS 18,4%; 
P=O,43); sí se observaron diferencias signi- 
ficativas (P=O,O44) entre aquellos internos 
que habían obtenido el graduado escolar o 
equivalente (21,6%) respecto a quienes no 
habían obtenido dicha cualificación acadé- 
mica (17,5%) (O.R.=1,16). La infección se 
mostró 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- 
ción VIH significativamente más elevados 
que sus contrarios (29,9% VS 9,4%; y 60,5% 
VS 14,3%). La variable que presentó mayor 
asociación con la infección VIH fue el ante- 
cedente de uso de drogas por vía parenteral 
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Tabla 2 

Distribución de la infección por VIH según diversas variables 

Vuriuhles 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

Grupos de edad 

1 h-23 

25-31 

35-44 

>44 

Etnia 

Blanco 

Gitano 

Otro5 

Cualificación laboral 

Sí 

No 

Graduado escolar 

sí 

No 

Estado civil 

Soltero 

Casido 

Otros 

Tatuajes 

sí 

NO 

Autolesión 

Sí 

No 

UDVP 

sí 

No 

Compartir jeringuillas 

sí 

No 

Tiempo en prisión previo 

Primer ingreso 

Meno\ de 17 meir\ 

12 meses 0 má, 

Nhwt-o VIH (i-) 7c O.R. I.C. 95% 

1.491 218 18.6 1.54 1.04-2.27 

160 44 26.0 1 

48X 63 13,9 8.45 2,18-72,23 

77h 226 29.1 23.42 6,23- 197.07 

282 30 10.6 6,79 1.67-59.40 

110 2 1,7 1 

1.455 303 20,9 2.36 1.40-4.22 

170 17 10,o 1 

3x 3 7,9 0.71 0.14-2,89 

70X 130 18.4 1,ll 0.86- 1 .-L-l 

941 189 20,o 1 

680 147 21.6 1.30 1 ,OO- 1.69 

937 162 17.5 1 

93.3 210 22.8 1,77 1.32-2.38 

553 79 14.3 1 

171) 33 18,8 1.39 0.85-” -. 33 

77x 233 29.9 4.11 3,08-5.50 

850 80 9A 1 

260 114 42.4 1.41 3.36-5.95 

1.321 189 14.5 1 

6% 299 46,3 37.24 23,80-60.57 

1.017 23 2.3 1 

371 228 61.5 4.58 3.20-6.57 

275 71 25.8 1 

694 51 7.3 1 

451 78 17.3 2.64 1.7X-3.92 

5lh 193 37.3 7.49 5.30- 10.69 

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

La infección VIH fue más elevada en 
aquellos que tenían antecedentes previos de 

ingreso en prisión 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 habían permanecido en ella un año o 
más presentaban mayores niveles de infec- 
ción que quienes habían permanecido menos 
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de un año (37,3 % VS 17,3 %; O.R.= 2,84). 
Entre aquellos con antecedentes de ingresos 
previos en prisión, los infectados por VIH 
presentaban un mayor número de ingresos 
que los no infectados (Media=BfS, media- 
na=4, P25-P75=3-8; versus; Media=4f5, 
mediana=2, P25-P75=2-4, P <O,OOOOl); 
una mayor precocidad en el primer ingreso 
en prisión (Media=20fS años, mediana= 18, 
P25-P75= 16-22; versus; Media=24+8 años, 
mediana=22; P25-P75=18-28, P<O,OOOOl) 
y un mayor número de meses previos en 
prisión (Media=42&4 1, mediana=30, P25- 
P75=8-65; versus; Media=26f39, media- 
na-9; P25-P75=2-32, P<O,OOOO 1). 

La prevalencia de infección VIH des- 
cendió de forma significativa (P=O,OOOO 1) 
durante los años en estudio, desde el 24,1% 
del año 1991 al ll ,2% en el año 1995 
(O.R.=0,40). En el análisis estratificado de 
la tendencia de la infección en función de la 
existencia o no de permanencias previas en 
prisión, se mantuvo el descenso en los nive- 
les de infección pero rozando la significa- 
ción estadística (P=O,O64; O.R.=0,63). En 
aquellos ingresos sin antecedentes de estan- 
cias previas en prisión el descenso fue acu- 

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

El análisis de la tendencia de la infección 
por VIH estratificada según la variable 
UDVP no mostró cambios significativos ni 
en la tendencia global ni para ninguna de las 
categorías. (figura 3). 

El análisis de regresión logística que me- 
jor explicó la distribución de la infección 
VIH incluyó las variables: año, sexo, grupos 
de edad, etnia, tatuajes, autolesiones, UDVP 
y tiempo previo en prisión. Siendo la infec- 
ción más frecuente durante el año 1992, en 
las mujeres, en aquellos que presentaban ta- 
tuajes y antecedentes de autolesiones, y en 
aquellos que manifestaban antecedentes de 
estancia en prisión, fundamentalmente en 
aquellos con permanencia durante un año o 
más. La etnia gitana se asociaba con una 
menor probabilidad de infección VIH en re- 
lación a los otros grupos (tabla 3). 

Figura 2 

Distribución de la infección por VIH en población reclusa según antecedentes de estancias previas en prisión. Años 1991-95 

40 

0’ I , 1 I 1 1 

91 92 93 94 95 

AÑO 

* Total * + Sin antecedentes ** x Con antecedentes *** 
* Global: P c 0.00001; Análisis estratificado: P < 0.064 
** P = 0,008 ** P = 0,44 
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Figura 3 

Distribución de la infección por VIH en población reclusa según antecedentes de UDVP. Años 1991-95 

PREVALENCIA % 

,.,.-II.;-‘:.--. 

I I I I I 
91 92 93 94 95 

AÑO 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de infección por VIH ob- 
servada es muy elevada, entre 30 y 40 veces 
mayor que la estimada para población gene- 
ral en nuestro país (3 - 4 por mil)‘“. La 
mayoría de los trabajos publicados sobre 
población reclusa de otros países refieren 
prevalencias inferiores al dos por cientold-‘6, 
algunos entre el 2% y el 5%Z7-.71, pocos su- 
periores al 5%?‘-j9; y sólo la población re- 
clusa de Nueva York presenta cifras simila- 
res a las de este trabajo”O.“l. 

La prevalencia encontrada. sin embargo, 
es inferior a la reportada por la mayoría de 
los estudios en población reclusa española 
que oscilan entre el 24,4% y el 65,2%3-s,“‘,“‘. 
Las diferencias observadas pueden deberse 
al diferente reclutamiento de la población a 
estudio (seleccionada y población estable), 
a divergencias en la extensión de las prácti- 
cas de riesgo, en la prevalencia de infección 
en el medio de origen y al tiempo transcu- 
rrido entre los trabajos. Nuestros resultados 
son similares a otras publicaciones más mo- 

* Total * + No UDVP ** x UDVP *** 
* Global: P < 0,OOOOl; Análisis estratificado: P < 0,16 
**P=O.2O***P=O,31 

dernas y que estudian población al ingreso 
en prisión (28,4 - 15,8%)A”-46. 

La infección por VIH suele ser más pre- 
valente en los grupos étnicos minoritarios‘+7. 
En nuestro caso, la principal minoría étnica 
de nuestro país, los gitanos, se encuentran 
menos infectados que los blancos. Este he- 
cho esta en contradicción con lo encontrado 
en otro trabajo sobre población reclusa espa- 
ñola”. Una posible explicación a este hecho, 
dado el tiempo transcurrido entre ambos es- 
tudios, tal vez sea una mejor y mas rápida 
aceptación en esta etnia, de prácticas más 
seguras; aunque se trata de una minoría mar- 
ginada social y económicamente mantienen 
fuertes lazos familiares y reglas sociales y 
tradiciones muy acendradas que pueden ha- 
ber favorecido estos posibles cambios de há- 
bitos47. 

El mayor nivel de infección en la pobla- 
ción reclusa femenina que en la masculina 
ha sido puesto de manifiesto en otros traba- 
joSl5,18,27,29,31.36.4~. El mayor riesgo de la mujer 
en las prácticas heterosexuales desprotegi- 
das, una mayor exposición a VIH por no ser 
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Tabla 3 

Análisis de regresión logística en población total 

Vlll~illhll3 

Año 

1992 

1993 

1994 

1995 

Sexo 

Mujer 

Grupos de edad 

25-34 Añm 

35-44 Afío\ 

>44 Alios 

Etnia 

Blanco\ 

Gitano\ 

Tatuajes 

sí 

Autolesiones 

sí 

UDVP 

sí 

Meses prisión 

<de 12 mesei 

>de 11 meseu 

Crwfiíkvzte Otkls Rorio I.C. YFQ VdlW tie P 

0.5989 1.820 1.18-2.82 0.007 

-0.040 1 0.96 OhO- I .5-l 0.867 

0.4540 1.58 0,89~2.80 0.132 

0.1611 1,18 0,62-2,22 0.67 1 

-5,405 2,lS 1.26-3.66 <O,OOl 

0.9143 2.50 1.68-3.40 <o.oo 1 

0.6333 1.88 l.Ol-3.s2 0,037 

0.234 1 1.26 0.27-5.89 0.766 

-0.0755 0.93 0.21-4.13 0.97 1 

-1.043 0.35 0.18-0.67 0.002 

0,4809 1,62 1.1 l-2.35 0,OI 1 

0.3846 1.47 1.01-1.14 0.044 

3,745 25,66 15,63-32,IS <o,oo 1 

0,413O l,Sl 0,95-2.40 0.08 1 

1,235 3.44 2.1 x-5,4.? -CO,001 

infrecuente que su pareja esté infectada por 
él y la práctica de la prostitución como me- 
dio de vida o de financiación de su toxico- 
manía y/o la de su pareja afectiva pueden 
explicar estos hallazgos 30.4s.48. 

La asociacion de los tatuajes con la infec- 
ción VTH ha sido reportada en población 
reclusa”.‘.@. Otros autores han observado 
que esta asociación desaparecía al estratifi- 
car por UDVP3 o se atenuaba mucho su 
relación con la infección?. Aún estando re- 
conocida esta práctica como vía de transmi- 
sión de VIH, en nuestro caso tal vez traduz- 
ca características diferenciales de la pobla- 
ción toxicómana tatuada versus la no 
tatuada: menor capacidad de percepción del 
riesgo, mayores niveles de asocialidad o 
marginalidad y practicas de riesgo más fre- 
cuentes y extendidass. Este razonamiento 
puede también explicar el mayor riesgo de 

infección 
prácticas 

en aquellos 
autolesivas. 

internos que refirieron 

La asociación del tiempo de estancia en 
prisión con la infección VIH ha sido repor- 
tada por algunos autores’.S y varios trabajos 
recogen como esta infección es mayor en los 
UDVP que han ingresado en prisión que en 
los que no47.s()*5’. Otros autores lo asocian al 
mayor tiempo de consumo y no al tiempo de 
encarcelamientos2, otros no han observado 
transmisión de la infección por VIH en pri- 
siórF3. Sin embargo la evidencia de la 
transmisión de ésta en el interior de las pri- 
siones ha sido documentada en diversos paí- 
ses’?.‘7.30,53-s”. u n mayor tiempo de perma- 
nencia en prisión supone una mayor proba- 
bilidad de consumir en ella, la penuria de 
mälerial estéril de inyección facilita el com- 
partirlo y el control funcionaria1 el consumo 
en condiciones antihigiénicas; lo que unido 
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a las elevadas prevalencias del medio supo- 
ne una situación de altísimo riesgo para 
contraer la infección. La asociación del nú- 
mero de ingresos en prisión (primario ver- 
sus reincidente) puede traducir característi- 
cas diferenciales de los UDVP reincidentes 
y/o situaciones de alto riesgo de consumo 
con prácticas de riesgo por los síndromes de 
abstinencia sufridos al ingreso en prisión. 

El uso de drogas por vía parenteral es la 
variable que presenta una mayor asociación 
con la infección, tal y como se ha observado 
en la población general española y en la casi 
totalidad de los trabajos publicados sobre 
población 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 constató 
como en 18 casos se trataba de UDVP que 
no lo reconocieron a los servicios médicos, 
en un caso la transmisión de la infección fue 
probablemente por prácticas homosexuales 
y en cuatro por prácticas heterosexuales. El 
compartir el material de inyección es proba- 
blemente el principal factor de riesgo en la 
transmisión de la infección por VIH en los 
UDVP57 y así se observa en nuestro trabajo. 

La mayor infección VIH en los grupos de 
edad comprendidos entre los 25 y los 44 años 
puede traducir una mayor infección por un 
mayor tiempo de exposición asociado a la 
edad, y la escasa afectación del grupo de edad 
superior 44 años la escasa representación en 
ese grupo de edad del colectivo UDVP. 

No encontramos ninguna justificación al 
hecho que se haya observado una mayor 
proporción de infectados en aquellos que 
ingresaron en el año 1992. 

El descenso observado, mantenido y sig- 
nificativo, en la prevalencia de infección 
global durante los años en estudio podía 
haberse debido a un sesgo de selección dado 
que los reingresos durante el período en es- 
tudio solo eran considerados en su primer 
ingreso, en este colectivo es habitual una 
sobrerrepresentación de UDVP y por tanto 
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de infección VIH. El estudio estratificado de 
la tendencia en función de los antecedentes 
de estancia previa en prisión viene a equili- 
brar de alguna manera dicho sesgo y permi- 
tió mostrar como se mantiene el descenso 
observado, si bien de una forma más mode- 
rada, y muy cerca pero sin alcanzar ya la 
significación estadística. Una de las posibles 
explicaciones a este hecho puede radicar en 
el diferente comportamiento de los estudia- 
dos según sus antecedentes penitenciarios; 
así, se objetivó una disminución de la infec- 
ción importante y significativa en aquellos 
que en el momento del estudio ingresaron 
por vez primera en su vida en prisión, y no 
se observó diferencia en la tendencia de la 
infección en aquellos sujetos que con ante- 
rioridad habían estado en la cárcel. Este he- 
cho puede obedecer bien al éxito de los pro- 
gramas de prevención llevados a cabo en la 
calle y al relativo fracaso de los programas 
en aquellos que han ingresado en prisión. 
También a factores demográficos 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 vías de 
consumo; y que el paso del tiempo puede 
llevar a igualar las prevalencias por modifi- 
caciones en los hábitos de consumo de dro- 
gas. 

El análisis de la evolución de la infección 
según UDVP puede abundar en esta idea toda 
vez que los UDVP se mantienen igual de in- 
fectados a lo largo de los años en estudio. La 
tendencia de la proporción de UDVP en los 
años de estudio también puede dar claves so- 
bre lo sucedido; una menor proporción de 
UDVP al ingreso en prisión puede deberse 
efectivamente a una menor proporción 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 
prisión, como reincidentes sí lo sean. Sin em- 
bargo, el hecho de haber observado incluso 
una modificación a la baja de la proporción de 
UDVP entre los reincidentes puede significar 
efectivamente un menor uso de la vía paren- 
teral en este colectivo. 
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Tal vez la explicación del descenso ob- 
servado en la infección VIH se deba en gran 
medida a una disminución en la proporción 
de UDVP que ingresan en prisión, sin em- 
bargo, el mantenimiento de los niveles de 
infección en los UDVP, tanto en primarios 
como en reincidentes, puede explicar que Ia 
prevalencia en la población global no haya 
disminuido tanto como se hubiera esperado 
o sería deseable. Aunque los UDVP han 
reducido la frecuencia en las prácticas de 
riesgo se mantiene el porcentaje de UDVP 
que en alguna ocasión comparten jeringui- 
llas (más del 60%). Si en el momento de 
decidir el consumo no se cuenta con mate- 
rial estéril de inyección a mano este se va a 
compartir; lo extendido de la infección ha- 
cen de esta práctica excepcional una oca- 
sión de muy alto riesgo para el contagio, 
más elevada aun en el caso de las prisio- 
nes47,48 

Como conclusión constatamos el mante- 
nimiento de las elevadas prevalencias de 
infección por VIH en este colectivo diez 
años después de conocer la gravedad de la 
situación. Se ha preconizado la abstinencia 
como objetivo universal e irrenunciable en 
el tratamiento de toxicómanos y esta costan- 
do mucho considerar otros objetivos inter- 
medios tales como la reducción del daños8 
cuando se han demostrado compatible estos 
programas con programas libres de dro- 
gas59. 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 vía parenteral compartiendo jerin- 
guillas, tanto dentro como fuera de prisión, 
dadas las altas prevalencias del medio, hace 
necesario plantearse la entrega de material 
de inyección estéril. Esta medida plantea 
muchos inconvenientes para su puesta en 
práctica en el medio penitenciario, no tene- 
mos la respuesta y sí muchas preguntas. Tal 
vez la constitución de un grupo de trabajo y 
tres o cuatro programas pilotos evaluables a 
corto plazo podrían ofrecer luz sobre estos 
aspectos. 
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RESUMEN 

Fundamento: Mucho\ de los procesos que motivan un 
mgreco hospitalario en la\ penonas ancianas pueden conllevar 
un deterioro de w nivel de salud en el momento del alta. Los 
ohjeti\ os de r\te trabajo \on valorar la dependencia 1 necesidad 
de ayuda sociosanitaria que precisan laz personas mayores de 
6-t años 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 paciente\ mayrxes de 64 años. 
ingresado\ en un hospital de Valencia entre fehrero y abril de 
1.991. h4ediante una entrevista al alta y la historia clínica. \e 
ohtu\ ieron datos sobre características socio-demográfica\. ca- 
pacidad para loï autocuidado\. e\tado mental. dlagnó\tico prin- 
cipal y comorhilidad. Un equipo multidisciplinar valoró en 
cada caso la ayuda sociosanitaria requerida. Una segunda en- 
trevista. un me\ de\pué\ del alta. aportó datos sobre la ayuda 
real recibida. 

Resultados: En el momento del alta. el 17% de los pacientes 
precisahan abuda parcial y el -1% ayuda compl&a. El 33% era 
candidato a recibir ayuda domiciliaria. el 9% a ser tratado en un 
hospital de día y el 6% en uno de crónicos. Los paciente\ dcman- 
dahan mayorit‘xiamente 1 ivir en w casa. Al mes del alta, sólo un 
3% de los pacientes recibía ayuda domiciliaria, ninguno era tra- 
tado en ho\pitnl de día ni de crónicos. y un 3% vohía a estar 
ingre\ado en un hospital de agudos. Un 8% de los pacientes que 
\ i\ ían en su ca\a solos antes del ingreso y un 5% de los que vivían 
acompañados pa\aron a \ ivir a casa de farnlliae\. 

Conclusiones: La realidad ohjerlada refleja la falta de 
recurso\ \ociocanitarios. situación que llex a en muchos cajos 
a que In familia asuma los cuidado\. 

Palabras clave: Ancianos. Necesidades \ocio\anitarias. 
Alta hospitalaria. 
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ABSTRACT 

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

Background: Many proceases behind the admisíion 10 ho+ 
pital of elderly people can lead to a deterioration in thelr health 
at the time of discharge. The aims of the study are to assesh the 
dependency on and need for socio-health care required h> 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 diacharge. 

Methods: A total of 193 patient\ aged over 64 and admitted 
to a hospital in Valencia hetween February and April 1994 were 
studied. Information on \ocio-demographic characteristic,. self- 
care capacity. mental state. main diagnosis and co-morhidity 
was ohtained hy means of an interview at the time of admission 
and the medical record. A multidisciplinary team evaluated the 
socio-health care required in each ca\e. A second mtervieu.. one 
month after discharge from hospital. gathered data on the actual 
care received. 

Results: At the time of admi\\ion, 17% of the patients 
needed partial care and 21% ful1 care. 23% were candidates for 
receiving home help, 9% to he treated as out-patients and 6% 
in a chronic illnexs hospital. Mo\t of the patients asked to li\e 
at home. One month after discharge from hospital. only 2% oi 
patients were receiving home help. none were heing treated a\ 
out-patient5 or in a chronic illne\s hospital and 3% had once 
agam admitled to a hospital for acute cases. 8% of the patients 
who were living at home alone before being admitted to hospital 
and 5% of those who were living with r;omeone else had gone 
to live with relatives. 

Conclusions: The reality ohser\ed reflects the lack of so- 
cio-health resources. In many case\. this Gtuation leads familie5 
to take on the care of the elderly themselves. 

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

Se estima que en 1996 el 145% de la 
población española tiene más de 64 años’. 
Este colectivo, por su importante morbili- 
dad, es el que utiliza en mayor medida los 
recursos sanitarios. Por otra parte, sus nece- 
sidades de atención sociosanitaria se ven 
influidas por los cambios producidos en su 
soporte socio-familiar tradicional, con el 
consiguiente aumento del número de perso- 
nas de esta edad que viven solas’ 5. 

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 ámbito más idóneo para cubrir 
sus necesidades’je7. En un estudio realizado 
en Estados Unidos, el 68% de los cuidado- 
res eran igualmente ancianos, algo más de 
la mitad reconocían que los cuidados que 
prestaban eran insuficientes y el 98% decía 
que, por el hecho de serlo, se encontraba 
afectado su estilo de vidas. 

En 1.991 el 16% de las personas de 65-74 
años y el 2 1% de las mayores de 74 años, 
tuvieron un ingreso hospitalario9, porcenta- 
jes que tienden a aumentar en los últimos 
añoslO-I*. 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 asumirían en muchos casos funcio- 
nes sociales. Estas circunstancias se ven 
agravadas cuando los recursos sociosanita- 
rios alternativos son escasos 0 están poco 
coordinados entre sí. 

No se han hallado estudios realizados en 
España que cuantifiquen la situación de los 
ancianos en el momento del alta, en lo refe- 
rente a su nivel de salud y problemas de 
ubicación, paso que sería necesario para 

prever los recursos sociosanitarios adecua- 
dos. 

Este estudio se realizó con los objetivos 
de: 1) valorar el grado de dependencia y el 
tipo de ayuda que necesitan las personas de 
65 o más años 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 relación a su ubi- 
cación y cuidados, 3) conocer la ayuda real 
recibida tras el alta hospitalaria y compararla 
con las necesidades definidas previamente. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La población de referencia del estudio es 
la de las personas de 65 y más años de edad, 
residentes en el área sanitaria número 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 área 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 años) y 
ocho municipios de la provincia (con 
132.439 habitantes, de los cuales el 10% son 
mayores de 64 años). 

Se eligieron 14 días del período de estudio 
(dos de cada día de la semana incluyendo 
domingos), en los que ingresaron en el hos- 
pital 252 personas mayores de 64 años. Se 
llevó a cabo un seguimiento de las mismas 
durante la hospitalización, con objeto de co- 
nocer el momento del alta con una antela- 
ción 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- 
ficación del alta y 12 (4%) que no pudieron 
o no quisieron responder. 

Antes del alta, se realizó una entrevista a 
los 193 pacientes que finalmente quedaron 
incluidos en el estudio (cuestionario dispo- 
nible a petición a los autores), con objeto de 
obtener información sobre los siguientes as- 
pectos: 
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- Características socio-demográficas (9 
preguntas). 

- Apoyo socio-familiar (5 preguntas). 

- Características 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*Z-*3. 

* Continencia y movilidad (2 preguntas). 
Aunque el índice de Katz recoge informa- 
ción sobre estos dos aspectos, se completó 
la información con dos preguntas adiciona- 
les, dada la influencia de los mismos en la 
valoración de las necesidades de ayuda de 
los ancianos. 

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

- Preferencia sobre la ubicación 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). 

- Diagnóstico médico que motivó el in- 
greso del enfermo en el hospital y otras pa- 
tologías que pudieran influir en su estado 
general de salud (comorbilidad). 

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

Se constituyó un equipo multidisciplinar 
(EM) formado por un médico general, un 
rehabilitador, una enfermera y una trabaja- 
dora social. Este equipo se reunía semanal- 
mente para estudiar los casos dados de alta, 
a partir de la información recogida en las 
entrevistas y los datos clínicos (historias clí- 
nicas). Se discutió cada caso con objeto de 
obtener una valoración consensuada de cua- 
tro áreas fundamentales: nivel de dependen- 
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cia psico-física, grado de apoyo social, ca- 
racterísicas de la vivienda e independencia 
económica. 

La evaluación de la dependencia psico-físi- 
ca (expresada como nivel de necesidad de ayu- 
da) se basó en datos de la capacidad para los 
autocuidados (índice de Katz), la continencia, 
la movilidad, el estado mental, las característi- 
cas de la enfermedad y el tratamiento aplicado; 
todo ello según el estado del enfermo el día del 
alta y sobre una previsión de la evolución 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 últimos 
casos, se evaluó el tiempo diario de la ayuda 
(períodos cortos y precisos. períodos largos o 
día y noche). 

La valoración del nivel de apoyo socio-fa- 
miliar, de la suficiencia de las condiciones 
de la vivienda y de la autonomía económi- 
cals, sirvieron de base (junto con la valora- 
ción del nivel de dependencia psico-física, la 
edad y las preferencias del paciente y su 
familia) para que el equipo multidisciplinar 
determinara la ubicación y atención conside- 
rada como más idónea para cada individuo, 
clasificada en una de las siguientes catego- 
rías: 

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

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

* Hospital de día (para los ancianos que 
podían estar en su casa, pero seguían trata- 
mientos de rehabilitación o padecían proce- 
sos crónicos leves y medios que requerían 
seguimiento). 

* Hospital de agudos (para procesos cu- 
rativos y cuidados paliativos de corta estan- 
cia),cuando se consensuó que el alta era ina- 
propiada. 
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* Residencias (para personas con limita- 
ciones de carácter permanente que les im- 
pedían vivir solos y sin suficiencia social, 
familiar 0 económica). 

* Hospital de crónicos o centros socio- 
sanitarios (para convalecientes en rehabili- 
tación, pluripatologías, cuidados paliativos 
y largas estancias especiales -como de- 
mencias-). 

A los 30 días tras el alta hospitalaria se 
estableció contacto telefónico con cada pa- 
ciente para comprobar la ubicación real del 
mismo y el tipo de ayuda o servicio que 
recibía. 

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

RESULTADOS 

Características sociodemográficas 

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

dios medios o universitarios. Las ocupacio- 
nes más frecuentes antes de la jubilación 
eran las de trabajador no cualificado (38%) 
y ama de casa (36%). El 69% vivían en su 
casa con su cónyuge u otro familiar, el 13% 
en casa de familiares, otro 13% solos y un 
5% en residencias’s. 

Necesidad de ayuda determinada por el 
equipo multidisciplinar 

La valoración de la ayuda necesaria reali- 
zada por el equipo multidisciplinar (EM) se 
basó en los resultados de los índices de salud 
recogidos en la encuesta, los datos clínicos 
(diagnóstico principal y comorbilidad), el 
apoyo socio-familiar, las características de la 
vivienda y la independencia económica (to- 
dos estos datos básicos son objeto de otra 
publicación’s), 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 requerían algún tipo de 
ayuda, 45 (62%) la necesitaban en períodos 
cortos y precisos del día, ll (15%) en perío- 
dos largos, y 17 (23%) durante día y noche. 

Preferencias del paciente y su familia 
sobre la ubicación y atención 

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

Tabla 1 

Preferencias de los pacientes y familiares en relación a la ubicación del enfermo tras el alta 

Prej%rencin de ihicmih trm rl culto 

Del pucierlte De Ir j’imilicr 

N f%) N fS7r) 

su casa 112 (70.0) 62 (60) 
Su casa con ayuda domiciliaria 31 (19.5) 26 (25) 

Casa de familiares 13 (8.0) II (11) 
Residencia 3 (2.5) 3 (3) 

Hospital 0 (0) 1 (1) 
No contesta 33 90 

Total 193 (100) 193 (100) 
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tientes y sus familiares con relación a la 
ubicación después del alta. De los 160 pa- 
cientes que respondieron a esta cuestión, la 
mayor parte (89%) querían vivir en su casa, 
si bien algunos de éstos manifestaban nece- 
sitar ayuda domiciliaria. Sólo 4 pacientes 
(2.5%) pedían ir a una residencia. En los 
103 casos que pudo entrevistarse a un fami- 
liar acompañante, el 85% deseaba que el 
paciente fuera a vivir a su propio domicilio 
y un ll % pensaba que el paciente debía 
vivir en casa de familiares. En la mayor 
parte de los casos (69 de los 72 en que se 
disponía de la demanda expresada tanto por 
el paciente como por un familiar), las pre- 
ferencias de ambos coincidían. 

Ubicación más adecuada según el 
equipo multidisciplinar y situación real 
al mes del alta 

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

hospitales de día. El 19% (37 pacientes) re- 
quería una plaza en una residencia y el 6% 
(12 pacientes) en un hospital de crónicos. 

Un mes después del alta hospitalaria, el 
62% de los ancianos vivían en su domicilio 
Con familiares, el 10% vivían solos y el 13% 
en casa de otros familiares (Tabla 2). La 
ubicación aconsejada por el EM y la real 
constatada a los 30 días del alta coincidía en 
un 92% de los pacientes cuya ubicación ade- 
cuada era el propio domicilio sin necesidad 
de ayuda, encontrándose un 6% de ellos en 
casa de familiares (6%). De los pacientes 
cuya ubicación idónea era su casa con ayu- 
da domiciliaria, sólo uno (2%) la estaba re- 
cibiendo al mes del alta. La mayoría de las 
personas de este grupo (83%) estaban en su 
casa sin ayuda y un 5% volvía 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 día recibía este 
tipo de atención. De éstos, el 78% estaba en 
su domicilio sin ayuda, el ll % 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 
crónicos recibía esta atención. La situación 
más frecuente en este grupo (42% de los 
pacientes) era residir en casa de familiares. 
De los ancianos que precisaban una plaza 

Tabla 2 

Ubicación adecuada según el equipo multidisciplinar J’ ubicación real de los pacientes tras el alta hospitalaria 

Uhicaclón real 30 día5 después del ulta 

En w cxsa aolo 

En su cau con famlha 

En w GIS con quda domiciliaria 

En casa de familiares 

Residenwl 

Hospital de agudo\ 

Fallecido\ 

No localizado\ 

TOTAL 

9 (ll) 5 (ll) 3 (17) 0 (0) 2 (5) 19 (10) 

(16 (X0) 31 (77) 11 (61) 2 (17) 10 (77) 120 (63) 

1 (1) 1 (2) 1 (5) 0 (0) 0 (0) 3 (2) 

5 (6) 2 (5) 3 (ll) 5 (42) 11 (30) 2s (13) 

0 (0) 0 (0) 1 (5) 0 (0) 9 (24) 10 (5) 

0 CO) 3 (5) 0 (0) 1 (8) 3 (8) 6 (3) 

1 (1) 2 (5) 0 (0) 4 (33) 2 (5) 9 (4) 

I (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 
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en residencia, el 24% la tenía al mes del 
alta, el 30% vivía en casa de familiares y el 
32% en su hogar sin ayuda domiciliaria (ta- 
bla 2). 

Nivel de dependencia y ubicación 
adecuada según la edad 

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

En el momento del alta, el 77% de los 
pacientes menores de 70 años eran autosu- 
ficientes, frente a un 7 1% de los del grupo 
de 70-79 años y sólo un 33% de los mayores 
de 79 años. El 41% de las personas de este 
último grupo de edad presentaba una depen- 
dencia total el día del alta. 

En el grupo de los pacientes mayores de 
79 años, sólo el 13% podía ir a vivir a su 
casa sin ayuda tras el alta, en un 48% de 
ellos el EM valoró como necesaria el alta a 
una residencia y en un ll % a un hospital de 
crónicos. La proporción de pacientes en los 
que se valoró que la ubicación adecuada era 
una residencia u hospital de crónicos fue 

mucho más baja en el grupo de 70-79 años 
(12% y 6% respectivamente) y en el de me- 
nores de 70 años (2% y 0 respectivamente) 
(tabla 3). 

Ubicación adecuada y real según el 
domicilio anterior al ingreso hospitalario 

lle las 26 personas que Ihfan solas en SII 
domicilio antes del ingreso, el EM valoró 
que 18 (69%) podían seguir viviendo en su 
casa, aunque 5 casos precisarían ayuda do- 
miciliaría y 4 casos la atención en un hospi- 
tal de día. Al mes del alta, un 84% seguía 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 situación más frecuente antes del alta 
era vivir en el propio domicilio con otros 
familiares (132 personas). El EM valoró que 
el 85% de estas personas (113) podían con- 
tinuar viviendo en su casa tras el alta, aunque 
era frecuente la necesidad de ayuda domici- 
liaria y la atención en hospital de día. Al mes 
del alta, el 9 1% de estas personas vivían en 
su domicilio, aunque sólo 2 de ellas recibían 
ayuda domiciliaria. Las siguientes situacio- 
nes más frecuentes en este grupo fueron el 
traslado a casa de un familiar (5%) y estar 

Dependencia y ub :ación adecuada según la edad 

Nivel de dependencia * Autosuficiente 

Inwficiencia parcial 

Insuficiencia tola1 

Total 

Ubicación adecuada tras el ah * En su casa sin ayuda ’ 31 158) 4s (52) 7 (13) 83 (43) 

Ayuda domiciliaria 11 (21) 23 (27) 9 (17) 43 (22) 

Hospital de día 9 (171 3 (3) 6 (11) 18 (91 
Residencia 1 (2) 10 (12) 26 (38) 37 09) 

Hospital de crónicos 0 (0) 5 (6) 6 (11) ll (6) 
Hospital dz agudos 1 (2) 0 (0) 0 (0) 1 ( 1) 

Total 53 (100) 86 (100) 54 (100) 193 (loo) 

’ Valorac~h realizada por el equyo n~ult~dt~c~pl~nar. 

Tabla 3 

41 (77) 61 (71) 18 (33) 120 (62) 

8 (1.5) 11 (13) 14 (26) 33 (17) 
l 

4 (8) 14 (16) 22 (41) 40 (21) 

53 (100) 86 (100) 54 (100) 193 (100) 
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Tabla 4 

Ubicación adecuada y real según el domicilio anterior al ingreso hospitalario 

c* CCF * CDF * R* Totd 
N ta) N (‘3%) N (‘El N (‘5%) N (5”) 

Ubicación adecuada Su casa sin ayuda 9 (35) 69 (52) 4 (15) 1 (ll) 83 (43) 

Su casa con ayuda domiciliaria 5 (19) 36 (27) 2 (8) 0 (0) 43 123) 

Hospital de día 4 (15) 8 (6) 5 (19) I (ll) 18 (9) 

Residencia 7 (27) 14 (ll) 10 (39) 6 (67) 37 (19) 
Hospital de crónicos 1 (4) 5 (4) 5 (19) 1 (11) 12 (6) 

Total 26 (100) 132 (100) 26 (100) 9 (100) 193 (locl) 

Ubicación real *‘* Su casa sin ayuda 22 (84) 113 (89) 3 (14) 1 (13) 139 (76) 

Su casa con ayuda domiciliaria 0 (0) 2 (2) 1 (4) 0 (0) 3 (2) 
Casa de Familiares 2 (8) 6 (3 17 (77) 0 (0) 25 (1‘4) 

Residencia 2 (8) 1 (1) 0 (0) 7 (87) 10 (5) 

Hospital de agudos 0 0 5 (4) 1 (4) 0 (0) 6 (3) 
Total 26 (100) 127 (100) 32 (100) 8 (100) 183 (100) ** 

* C: Su CXI \olo. WI ayuda CCF: Su casa con tamih. CDF: En esa de familiares. R: Residencia 

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

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

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

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

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

86% de estos pacientes vivía en su propio 
domicilio, sólo uno recibía 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 
coincidía en la valoración, y en otro 32% el 
equipo determinó que la ubicación adecuada 
era una residencia. Al mes del alta hospita- 
laria, sólo 2 pacientes (6%) recibían 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 valoró que podían vivir en su propio 
domicilio, si bien algunos de ellos requerían 
ayuda domiciliaria o ser atendidos en un 
hospital de día. La situación más frecuente 
de estos pacientes al mes del alta era vivir en 
casa de familiares (53%), seguido del propio 
domicilio sin ayuda (3 1%) (tabla 5). 

DISCUSIÓN 

Una alta proporción 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 

Hospital de día 

Hospital de agudos 

Hospital de crónicos 

Residencia 

Ubicación real En casa solo 

Ayuda domiciliaria 

Casa de familiares 

Hospital de agudos 

Residencia 

Fallecidos 

especialmente los mayores de 79 años; y la de trabajo y pérdida de calidad de vida en los 
realidad observada al mes del alta refleja la cuidadores que suponen este tipo de situa- 
falta de recursos sociosanitarios alternativos cione?. Sin embargo, aunque no se ha con- 
y/o su falta de utilización, situación que lle- templado esta posibilidad, no cabe duda que 
va a que muchos pacientes dependientes vi- en bastantes casos (aún existiendo recursos 
van en su casa sin ningún tipo de ayuda y a alternativos) los familiares de los ancianos 
que la familia se haga cargo de los cuidados seguirían prefiriendo cuidarlos ellos mis- 
de un alto porcentaje de ancianos. mos. 

El estudio presenta algunas limitaciones, 
sobre todo relacionadas con la subjetividad 
del método de valoración por consenso del 
equipo multidisciplinaP. Así, cuando se 
determinó la ubicación más adecuada del 
paciente tras el alta, se excluyó explícita- 
mente el domicilio de un familiar como al- 
ternativa. Esta exclusión se basaba en dos 
razones: por una parte, la demanda más 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 sería mucho menos frecuente la ne- 
cesidad de que los familiares trasladaran al 
anciano a su propia casa, con la sobrecarga 

La determinación del tipo de recurso que 
precisaba cada individuo segtin el grado de 
necesidad se veía dificultada, en algunos ca- 
sos, por la falta de separación clara entre 
algunas alternativas. Así, a veces resulta di- 
fícil en enfermos crónicos con pluripatolo- 
gía, delimitar las indicaciones de residencia 
asistida y hospital de crónicos. En estos ca- 
sos se siguió un criterio clínico, con la deci- 
sión de que las personas que precisaban ma- 
yor cantidad y calidad de cuidados irían a un 
centro de crónicos y las que mantenían cierto 
grado de autonomía podrían ir a una residen- 
cia asistida. Lo mismo ocurría en enfermos 
con dependencias parciales en el momento 
de dictaminar sobre su ubicación en residen- 
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cias de válidos o en su casa con ayuda do- 
miciliaria. prefiriéndose las primeras si ha- 
bía apoyo socio-familiar o vivienda insufi- 
cientes 0 nivel económico precario y sin 
posibilidad de ayuda. 

Por otra parte, al decidir sobre el tipo de 
atención sociosanitaria adecuada a cada pa- 
ciente tras el alta, no se tuvieron en cuenta 
sólo los recursos que están al alcance de los 
ancianos que viven en el área 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 distribución de 
las ayudas disponibles, sino la estimación 
de las necesidades de los ancianos. 

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

El 2 1% de los pacientes precisaban ayuda 
completa en el momento del alta. debido a 
su nivel de dependencia psico-física. Este 
porcentaje es similar al hallado en otros 
estudios realizados en España y otros paí- 
ses’. 4. 16, 

Según la valoración del equipo multidis- 
ciplinar, el 75% de los pacientes podía vivir 
en su domicilio tras el alta, si bien en mu- 
chos de ellos estaba condicionado a recibir 
ayuda domiciliaria o atención en un hospital 
de día. Al mes del alta, el 72% de los pa- 
cientes vivían en su casa y el 13% en casa 
de familiares, pero sólo 3 pacientes recibían 
ayuda domiciliaria y ninguno era atendido 
en un hospital de día. Tampoco ninguno de 
los pacientes en que el equipo multidiscipli- 
nar recomendaba el ingreso en un hospital 
de crónicos recibía este tipo de atención. 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 vivían solas antes del 
ingreso habían pasado a una residencia y un 
8% a casa de familiares, el 5% de las que 
vivían en su propia casa con familia habían 
pasado también al domicilio de familiares, y 
alrededor de un 3% del total de pacientes 
volvían 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 
al17, pero en este estudio los pacientes eran 
un grupo ya seleccionado para planificación 
del alta (probablemente con mayores necesi- 
dades) y en el contexto social de Estados 
Unidos. La ubicación inadecuada de los pa- 
cientes tras el alta puede cifrarse en torno al 
28%, cifra similar a la citada por Masdeu 
et ali8. I 

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 públicos son escasos o 
inexistentes, con el previsible impacto en la 
calidad de vida de los cuidadores”-‘O. 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 crónicos motivaba que éstos no se solici- 
taran. 

Entre las posibles causas de la no satisfac- 
ción de las necesidades, está sin duda la falta 
de recursos alternativos al hospital de agu- 
dos”; en este caso concreto no se disponía 
de hospitales de día y había pocas plazas de 
crónicos para toda la ciudad de Valencia. Sin 
embargo, la literatura señala algunas causas 
de demora en el alta, que podrían relacionar- 
se también con la falta de atención adecuada 
tras un episodio de hospitalización. Entre 
ellas están la falta de coordinación entre los 
distintos servicios sociosanitariosZ7 y la pla- 
nificación inadecuada del alta?“. Es posible, 
aún en un contexto de recursos escasos, que 
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los programas de planificación del alta pue- 
dan mejorar la satisfacción de las necesida- 
des de atención de los ancianos, mediante 
su identificación precoz y la búsqueda 
-desde el inicio del ingreso- del recurso 
necesario, sea éste una plaza en residencia, 
en hospital de crónicos o la atención domi- 
ciliaria. 

Los programas de planificación 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 relación a la disminución de estan- 
ciaP9, parece que son efectivos en dismi- 
nuir la tasa de reingresos y aumentar la sa- 
tisfacción de los pacientes25.3”-30. 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 tras el alta”‘. 

Aunque no se pretende que los resultados 
de este trabajo sean extrapolables a otros 
contextos, presentan una aproximación a la 
necesidad de recursos alternativos a los hos- 
pitales de agudos. El envejecimiento pro- 
gresivo de la población, con un aumento del 
número de ancianos y en especial, de los 
mayores de 80 años -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 gestión y coordinación1+32. 
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RESUMEN 

Fundamentos: El Síndrome Burnout 5e in\ oca como pro- 
bable rerponsable de la deamotivación que sufren los profesio- 
nales \anitarioh actualmente. Esto sugiere la posibilidad de que 
cite síndrome e\té implicado en las elevadas takas de absenti+ 
mo laboral que presentan estos profesionales. El estudio pre- 
tende aportar una serie de caracterizaciones dz las variables 
epidemiológicah universales que permitan una aproximación al 
perfil de rie\po en esta profesión. 

Método: Estudiamos una muestra de 194 profesionales de 
atención primaria y atención ecpecializada obtcnida aleatoria- 
mente. a Io\ que se les aplicó el instrumento de medida del 
Síndrome de Burnout (Maslach Burnout Inventory) de forma 
autondmmi\trada. Se hiro estadística descriptiva con compara- 
ción de medias para variables sociodemográficas (P < 0.05) 
con Epiinfo V.60 y SPSS PC.W. 

Resultados: Obtuvimos 87,765 de respuestas frente al 
12.23% de pérdidas. Esta muestra nos permite una confianza 
del 959 1 un error del 5%. Obtuvimos diferencias aignificati- 
va\ en función del sexo. edad. estado civil. antigüedad en la 
profesión y en el centro de trabajo, número de trabajadores en 
el centro. lugar de trabajo. número de enfermos a cargo. ho- 
raj de trabajo semanale\. tiempo de interacción con los pacien- 
te\. La media de presencia del síndrome dt* Bumout fue 
47.16 + 7.93. \iendo las mayores proporciones las consignadas 
para Ia\ dimensiones cansancio emocional y falta de realiza- 
Chl. 

Conclusiones: El perfil epidemiológico de riesgo obtenido 
\ería: mujer de m& de 41 años sin pareja estable. con m6s de 
19 año\ de antigüedad en la profesión y rn& de I 1 en el centro, 
profesional de atención especializada, con rná, de 21 pacientes 
dinrios a \u cargo. a los que dedica más del 70c2 de la jornada 
laboral 1 a ésta entre 36 ) 10 horas semanale<. 

Palabras clave: Burnout. Sanitarios. Epidemiología. Va- 
riables sociodemogdficas. 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 suggexts 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. 

Metbod: We studied a random zample of 294 professionals 
working in the primary specialised health sector to which we 
applied the Burnout Syndrome mea\urement instrument (Mas- 
lach Bumout Inventory) which was self-administered. Descrip- 
tive stati\tics 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 leve1 with a 
5% error margin. We obtained signifícant differences in line with 
sex. age, m‘arital 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 5 7.93, with the highest proportions co- 
rre$ponding to emotional fatigue and lack of self-fulfilment. 

Conclusions: The epidemiological risk profíle obtained 
would be as follows: a female, over 44 years old, with no stable 
partner, with more than 19 years service m the profession and 
more than Il at that particular workplace, working in a specia- 
lised department, with more than 31 patient\ 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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INTRODUCCIÓN 

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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ción constante y directa con otras personas, 
máxime cuando esta es catalogada de ayuda 
(médicos, enfermeros, profesores)‘, y su 
origen se basa en cómo 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 Jackson3.s, cuando realmente adquiere 
verdadera importancia el estudio de este 
síndrome. 

Los elementos que se revelan como mas 
característicos seráan el cansancio emocio- 
nal, (CE) caracterizado por la perdida 
progresiva de energía, el desgaste, el agota- 
miento, la fatiga etc.; la despersonali- 
zación(DP) manifestada por un cambio ne- 
gativo de actitudes y respuestas hacia los 
demás con irritabilidad y perdida de moti- 
vacion hacia el trabajo; y la incompetencia 
personal (falta de realización personal) 
(FRP) con respuestas negativas hacia sí 
mismo y el trabajo6. 

Entre las consecuencias del síndrome se 
describen siguiendo a Orlowski7 alteracio- 
nes emocionales y conductuales, psicoso- 
máticas y sociales, pérdida de la eficacia 
laboral y alteraciones leves de la vida fami- 
liar. Siguiendo a F1órez8 además se justifi- 
caría el alto nivel de absentismo laboral en- 
tre estos profesionales, tanto por problemas 
de salud física como psicológica, siendo fre- 
cuente la aparición de situaciones depresi- 
vas hasta la automedicación, ingesta de psi- 
cofármacos y aumento del consumo de tó- 
xicos, alcohol y otras drogas. 

Entre los aspectos epidemiológicos del 
síndrome de Burnout descritos en la litera- 
tura no parece existir un acuerdo unánime 
entre los diferentes autores si bien existe un 
determinado nivel de coincidencia para al- 
gunas variables. La edad aunque parece no 
influir en la aparición del síndrome se con- 
sidera que puede existir un periodo de sen- 
sibilización debido a que habría unos años 
en los que el profesional sería especialmen- 

te vulnerable a éste, siendo éstos los prime- 
ros años de carrera profesional dado que se- 
ría el período en el que se produce la transi- 
ción de las expectativas idealistas hacia la 
práctica cotidiana, aprendiéndose en este 
tiempo que tanto las recompensas persona- 
les, profesionales y económicas, no son ni 
las prometidas ni las esperadas. Según el 
sexo sería principalmente las mujeres el gru- 
po más vulnerable, quizá en este caso de los 
sanitarios por razones diferentes como po- 
drían ser la doble carga de trabajo que con- 
lleva la práctica profesional y la tarea fami- 
liar así como la elección de determinadas 
especialidades profesionales que prolonga- 
rían el rol de mujerlo-l2 El estado civil, aun- 
que se ha asociado el Síndrome más con las 
personas que no tienen pareja estable, tam- 
poco hay un acuerdo unánime”: parece que 
las personas solteras tienen mayor cansancio 
emocional, menor realización personal y 
mayor despersonalización, que aquellas 
otras que o bien están casadas o conviven 
con parejas estables ll. En este mismo orden 
la existencia o no de hijos hace que estas 
personas puedan ser más resistentes al sín- 
drome, debido a la tendencia generalmente 
encontrada en los padres, a ser personas más 
maduras y estables, y la implicación con la 
familia y los hijos hace que tengan mayor 
capacidad para afrontar problemas persona- 
les y conflictos emocionales; y ser mas rea- 
listas’5.‘6 con la ayuda del apoyo familiar. 

La rotación de turno laboral y el horario 
laboral de estos profesionales pueden conlle- 
var para algunos autores la presencia del sín- 
drome aunque tampoco existe unanimidad 
en este criterio; siendo en enfermería donde 
esta influencia es mayor]‘. 

Sobre la antigiiedad profesional tampoco 
existe un acuerdo. Algunos autores encuen- 
tran una relación positiva con el síndrome 
manifestada en dos períodos, correspondien- 
tes a los dos primeros años de carrera profe- 
sional y los mayores de 10 años de experien- 
cia, como los momentos en los que se pro- 
duce un menor nivel de asociación con el 
síndrome9.‘7.18, Naisberg y Fenning19 encuen- 
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tran una relación inversa debido a que los 
sujetos que más Burnout experimentan aca- 
barían por abandonar su profesión, por lo 
que los profesionales con más años en su 
trabajo serian los que menos Burnout pre- 
sentaron y por ello siguen presentes. 

Es conocida la relación entre Burnout y 
sobrecarga laboral en los profesionales 
asistenciales, de manera que este factor pro- 
duciría una disminución de la calidad de las 
prestaciones ofrecidas por estos trabajado- 
res, tanto cualitativa como cuantitativamen- 
teJ.‘0.71. Sin embargo no parece existir una 
clara relación entre el número de horas de 
contacto con los pacientes y la aparición de 
Burnout, si bien si es referida por otros au- 
toresZ1.Z’. También el salario ha sido invo- 
cado como otro factor que afectaría al desa- 
rrollo de Burnout en estos profesionales, 
aunque no queda claro en la literaturaZ3,‘J. 

El objetivo del estudio fue comprobar la 
adecuación de los datos proporcionados por 
la literatura a los profesionales sanitarios 
del sistema publico en el área de salud de 
Guadalajara para las variables epidemioló- 
gicas clásicas -personas, lugar y tiempo-, 
así como teorizar sobre las explicaciones 
correspondientes que pudiesen justificar 
nuevos estudios, y obtener el perfil epide- 
miológico de riesgo para el síndrome según 
esas variables, aceptando en todo caso las 
limitaciones obvias que el diseño del estu- 
dio tiene, así como la posible influencia en 
los resultados de la huelga de médicos de 
especializada durante parte del tiempo de 
estudio. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio se realizó entre marzo y agosto 
de 1.995 para profesionales sanitarios de 
atención primaria y especializada del siste- 
ma público del Area de Guadalajara, reali- 
zándose selección al azar en ambos niveles 
asistenciales. El cuestionario utilizado fue 
la version española de Maslmh Bumout In- 
r’er?to?T75-76 y se realizó de forma autoadmi- 

nistrada; el cuestionario valora C.E, DP y 
FRP. Además se estudian las variables so- 
ciodemográficas, edad, sexo, estado civil, 
número de hijos, categoría profesional, anti- 
güedad profesional y en el centro de trabajo, 
situación laboral, lugar de trabajo, número 
de trabajadores en el centro, turno de trabajo, 
número 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 
teóricos sin más criterios de exclusión que 
los médicos residentes (MIR) que se encon- 
traban en la mitad de su proceso de forma- 
ción (2.” ó 3.” año según la especialidad). 

El análisis estadístico se realizó con los 
paquetes SPSS-PC, W. 5.0 y Epiinfo V-6.0, 
mediante análisis descriptivo y comparación 
de medias para un error tipo 1 y probabilidad 
Alfa de P < 0,05 y hipótesis nula de igual- 
dad, con análisis de varianza Post-Hoc LSD 
(Least Significance diferente) y T-Student 
para variables dicotómicas-dicotomizadas. 

El tamaño muestra1 fue determinado de 
acuerdo a la literaturaZ7 para un 1-C. del 95% 
y un error del 5%, y estimando en ese volu- 
men las pérdidas según la bibliografía:*. 

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

La tabla 1 expone la población y rnues- 
tra estudiadas. El Alpha de Cronbach apor- 
tó los valores siguientes: CE = 0.8380; DP 
= 0.5693; FRP = 0.628 1. 

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 desechó. 

En la distribución 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 

Población y muestra 

DIV MED DIV ENF 
N.” 947 N.” % 

DI\’ 
N. ” 

MED 
% 

ENF 
% 

277 21,37 688 53,08 

965 (73.45) 

TOTAL 1.296 

A.E. A.P. 

DIV MED DIV ENF DIV MED DIV ENF 
N.” % N.” 76 N.” 8 N.” c7 

86 61,04 162 23.54 26 I-t,0 19 13.10 

248 (25,69%) 45 (13.59%) 

TOTAL MUESTRA 294 

DIV MED = Dìws~ón Médica 

DIV.ENF.= Dwrión enfermería 

A.E.= A~enclón Espemlhda 
A.P.= Atención Pnrnana 

casados, 74 solteros y 13 separados/viu- entre 20 y 44 años de antigüedad en ese lugar 
dos/divorciados. El número de hijos se dis- de trabajo. Con relación al número de traba- 
tribuyó en 87 sin hijos, 65 con un hijo, 100 jadores en el centro de trabajo la distribución 
con 2 hijos y 42 con 3 o más hijos, Los fue la siguiente: 45 sujetos realizaban su ta- 
grupos de edad fueron los siguientes: De 22 rea en centros de 1 a 1 OO trabajadores, 21 
a 30 años 40 sujetos; de 3 1 a 37 años 94 sujetos lo hacían en centros de 101 a 1 .OOO 
sujetos; de 38 a 43 años 99 sujetos y de 44 trabajadores y 226 en centros de mgs de 
a 63 años 60 sujetos. 1000 trabajadores. 

Para la situación laboral se registraron 
223 profesionales con plaza en propiedad, 
28 interinos, 37 contratados, 4 en comisión 
de servicios. En relación 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 atención primaria. La 
antigüedad profesional se distribuyó de la 
siguiente manera: 89 trabajadores de 0 a 10 
años de antigüedad, 12 1 de ll a 19 años y 
84 entre 20 a 35 años; mientras que la anti- 
güedad en el centro de trabajo fue de 168 
profesionales entre 0 y 10 años de antigüe- 
dad en el centro, 85 de ll a 19 años y 41 

El número de enfermos a cargo de cada 
profesional estudiado aportó los siguientes 
resultados en este estudio: ningún enfermo a 
cargo 90 profesionales, de 1 a 20 enfermos 
80 trabajadores, de 21 a 100 enfermos 8 1 
sujetos, de 101 a 999 enfermos 15 profesio- 
nales y más de 1 .OOO enfermos 28 trabajado- 
res. Con relación al tiempo de interacción 
con los pacientes 146 profesionales informa- 
ron dedicar a sus enfermos más 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, más 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 invertían entre 1 y 
10 horas a la semana, 42 entre ll y 20 horas, 
28 entre 2 1 y 30 horas y 50 más de 30 horas 
semanales. 

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

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

Se obtuvieron diferencias significativas 
con relación al sexo para la dimensión de 
cansancio emocional (t = -2.12; p = 0.034), 
siendo el grupo de mujeres quienes presentó 
una puntuación media más elevada. Se ob- 
servó una tendencia a la significación en 
Burnout para esta variable (t = -168; 
p = 0.094), siendo también el grupo de mu- 
jeres el que obtenía medias más altas. 

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

cansancio emocional (f = 4.00; p = O.OOS), 
siendo el grupo de edad superior a 44 años, 
con respecto a los de los demás, en el que se 
obtuvo esta significación. También se dio 
esta situación con relación a la dimensión de 
falta de realización personal (f = 4.98; 
p = 0.0022), s iendo el grupo de edad más 
avanzada los que tuvieron medias superiores 
respecto a los de edades inferiores a los 37 
años. Para Burnout también hubo diferencias 
significativas (f = 5.14; p = 0.0018), tam- 
bién entre el grupo de edad de 44 a 63 años 
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 
realización personal (f = 3.0 1; p = O.OS), 
siendo el grupo de separados/divorcia- 
dos/viudos el que obtuvo las medias superio- 
res respecto a los demás; Sin embargo, no se 
obtuvo una significación estadística respecto 
al número de hijos, si bien la dimensión falta 
de realización personal para el grupo de 3 o 
más hijos fue el que obtuvo medias superio- 
res (f = 2.3 1; p = 0.07). 

Para la variable antigüedad profesional se 
obtuvieron diferencias significativas en la 
dimensión falta de realización personal 
(f = 3.80; p = 0.023), siendo el grupo de más 
de 19 años de antigüedad el que obtenía me- 
dias superiores respecto al grupo de ll a 19 

Tabla 2 

Burnout por niveles asistenciales 

Gl»bcrl A.P. A.E. 

Dmerf.sih X S X s x S 

CanuncIo emocional 14Sl 4.29 12,19 3,90 14.99 3.13 

De\per~onaliración ll,07 2.78 10,14 2,61 Il.29 2.70 

Falta realización personal 14,Sl 3,90 22,6 1 3,33 21,118 3.74 

Burnout 37.16 7,93 44,89 8,09 47.76 7.27 

A P = Atención Pnmma 

A.E.= Atench Eyecdzada 

X= ?rIedm 

S= Des\ mxón e\mdax 
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años de antigüedad, pero no con respecto a 
los de más breve experiencia (0- 10 años). 
La antigüedad en el centro de trabajo pro- 
porcionó diferencias significativas en la 
variable cansancio emocional (f = 5.37; 
p = O.OOS), para el grupo de ll a 19 años en 
el centro, el cual proporcionó las medias 
superiores respecto a aquellos que llevaban 
más de 20 años o menos de 10. 

Según el número de trabajadores en el 
centro de trabajo se hallaron diferencias sig- 
nificativas en cansancio emocional (f = 
= 8.57; p = 0.002) y en despersonalización 
(f = 3.89; p = 0.021), siendo en ambos ca- 
sos el grupo de más de mil empleados el que 
tenia media superior, aunque sólo fueron 
significativas respecto al grupo de menor 
número de trabajadores (de 1 a 100 emplea- 
dos). También se dieron diferencias signifi- 
cativas en la dimensión falta de realización 
personal (f = 3.59; p = 0.028), siendo en 
este caso el grupo de 10 1 a 1 .OOO trabajado- 
res el que obtuvo medias superiores respec- 
to a los dos grupos restantes (más de 1 .OOO 
y menos de 1 OO). 

Según el lugar de trabajo se encontraron 
diferencias significativas con cansancio 
emocional (f = 6.43; p = O.OOO), siendo la 
media superior en el personal de hospital 
respecto a los de centros de salud urbanos y 
rurales, así como la de personal de ambu- 
latorio respecto a los profesionales de cen- 
tros de salud rurales. También hubo signi- 
ficación en despersonalización (f = 2.82; 
p = 0.03), siendo el personal de centros de 
salud rurales el que obtenía medias a infe- 
riores aunque sólo fueron significativas res- 
pecto al hospital cuyas medias fueron las 
más altas y del mismo modo hubo signifi- 
cación para la dimensión falta de realiza- 
ción personal (f = 3.01; p = 0,034), para el 
personal de centros de salud urbanos y ru- 
rales que obtuvieron las medias más altas en 
relación 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- 
nían medias superiores respecto a los de 

centros de salud rurales aunque no marcaban 
dicha diferencia en relación a los centros 
urbanos de salud. 

Para el número de enfermos a cargo de 
cada profesional se obtuvieron diferencias 
significativas en cansancio emocional 
(f = 2.57; p = O.OOO), siendo el grupo de mjs 
de 20 enfermos el que obtenía medias más 
altas respecto a los que tenían más de 100 o 
menos de 21 pero no en relación a los que 
no tenían enfermos a su cargo. Tambikn 
hubo significación en la dimensión falta de 
realización personal (f = 3.30; p = 0,Ol l), 
siendo el grupo de los que tenjan mjs en- 
fermos a su cargo (más de 1 .OOO) los que 
obtuvieron medias superiores respecto a los 
que. o bien no tenían enfermos o éstos 
eran menos de 20. Así mismo hubo diferen- 
cias significativas en Burnout (f = 3.89; 
p = 0.0042), siendo el grupo de 2 1 a 100 
enfermos el que presentaba medias superio- 
res a los que tenían menos de 20 y entre 10 I 
y 999. 

Con relación a las horas de trabajo sema- 
nales en el centro hubo significación en la 
dimensión cansancio emocional (f = 4,OS; 
p = O-017), s iendo el grupo de profesionales 
que dedican entre 36 y 40 horas el que tenia 
entre las medias más altas respecto a los que 
trabajaban menos de 36 horas o más de 40 
horas semanales. 

Para el tiempo de interacción con los pa- 
cientes se hallaron significaciones en las di- 
mensiones cansancio emocional (f = 5.25; 
p = O.OOl), e n el grupo cuya dedicación su- 
ponía el 60% de la jornada de trabajo respec- 
to a todos los demás; también la significa- 
ción se dio en la dimensión despersonaliza- 
ción (f = 2.88; p = 0.036), siendo los grupos 
de menos del 20% y más del 70% de inte- 
racción con el enfermo los que obtuvieron 
los valores medios más altos respecto a los 
otros grupos. También hubo significación en 
la dimensión falta de realización personal 
(f = 2.7 1; p = 0.044) siendo el grupo cuya 
interacción es más del 70% el que tenia me- 
dias superiores con relación a los que dedi- 
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caban menos del 20% a esa tarea. Con rela- 
ción a Burnout también hubo diferencias 
significativas (f = 4.87; p = 0.0025), siendo 
el grupo de más del 70% el que obtenía los 
valores más altos aunque solo significativos 
con relación al grupo que dedicaba entre el 
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 proporción en atención pri- 
maria y especializada. Se obtuvieron dife- 
rencias significativas en cansancio emocio- 
nal (t=4.43: p=O.OOO) y despersonalización 
(t = 2.62; p = 0.009), siendo en ambos ca- 
sos el grupo de Atención Especializada el 
que obtenía medias superiores. También 
hubo significación en Burnout (t = 0.018; 
p = 0.019) siendo también el grupo de aten- 
ción especializada el que presentó los valo- 
res medios más altos. 

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

Tabla 3 

Burnout por categoría profesional 
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primaria y especializada (t = -2.60; p = 
= 0,Ol 1), siendo los segundos los que obtu- 
vieron medias superiores respecto a los de 
primaria. Respecto a la dimensión desperso- 
nalización, si bien no hubo significación, sí 
aparecía una tendencia hacia ésta (t = -1.95; 
p = 0.054), siendo también el grupo de mé- 
dicos de atención especializada el que obte- 
nía las puntuaciones medias más altas. 

No fueron obtenidas diferencias significa- 
tivas ni en Burnout ni en ninguna de sus 
dimensiones entre médicos y enfermeras en 
atención primaria. Sin embargo sí hubo sig- 
nificación en cansancio emocional (t = 
= -2.41; p = 0.017), entre las enfermeras de 
atención primaria y especializada siendo és- 
tas últimas las que obtuvieron las puntuacio- 
nes medias más altas; y del mismo modo 
ocurrió para despersonalización (t = 1.79; 
p = 0,076) siendo también el grupo de la 
enfermería de atención especializada quien 
obtuvo las puntuaciones más altas, aunque 
no fueron estadísticamente estas diferencias 
significativas. 

Entre médicos y enfermeras de atención 
especializada hubo significación en las dife- 
rencias respecto a la dimensión falta de rea- 
lización personal (t = -2.04; p = 0.042), 
siendo el grupo de médicos el que obtuvo 
puntuaciones más elevadas. 

DISCUSIÓN 

Tanto el tamaño de la muestra como la 
estimación de las pérdidas así como la con- 
sistencia del instrumento utilizado es acorde 
a la literatura3s.Z6, de forma que parecería ser 
válida para estimar algunas conclusiones si- 
guientes. 

Las diferencias encontradas por sexo, se 
obtuvieron en la dimensión 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 más altas las 
mujeres, lo que nos puede hacer pensar que 
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Tabla 4 

Rurnout por nivel asistencial y categoría profesional 

Cansancio emocional Il.64 3.69 4.28 14.89 3,7x 15.10 4.07 

Despersonali~xwh 10.74 2.36 9,94 3.03 Il.31 2,4-t 1 1.35 1.89 
Falta realización pcraonal 72,4x 2.66 22,72 4.27 3-J --. 13 527 31,13 4.05 

44.36 6,95 AS,36 9.11 48.34 6,70 37.70 7.72 

esta relación no fue específica en este estu- 
dio, coincidiendo así con algunos auto- 
resY.13. 

Con relación a los grupos de edad tam- 
bién fue el cansancio emocional en los ma- 
yores de 44 años y la falta de realización 
personal los que presentaron diferencias 
significativas respecto a los mas jóvenes 
coincidiendo con la bibliografía consulta- 
da”.17.18. Para las relaciones personales, es 
decir el estado civil, la falta de realización 
personal fue significativa en el grupo de 
separados/divorciados/viudos, coincidiendo 
con Golembiewsky’a y Loughlin”; sin em- 
bargo y dado lo ajustado del valor nos pa- 
rece que aunque pueda darse la asociación 
también hay autores que no responden a 
este acuerdo y nos parece más adecuado 
encuadrarlos en este grupo junto con More- 
no y Peñacoba”. 

En cuanto al número de hijos no hubo 
diferencias significativas para ninguna de 
las dimensiones del síndrome en contra por 
lo referido por algunos autores1”,15, argu- 
mentando que las personas que cumplen 
esta condición serían más 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 antigüedad en la profesión 
fue significativa la falta de realización per- 
sonal en el grupo de mas antigüedad pero no 
respecto a los de menos de 10 años de expe- 
riencia, por lo que nuestro acuerdo con la 
literatura sería solo parcial, de manera que 
coincidiríamos con los autores que refieren 
menor asociación al síndrome en los dos pri- 
meros años de experiencia y de más de 10 
sin que hayan llegado al abandono’3.‘x.‘“. La 
antigüedad en el centro de trabajo proporcio- 
nó diferencias significativas para cansancio 
emocional en los profesionales que llevaban 
entre ll y 19 años. Tambien el número de 
trabajadores fue una variable que determinó 
significación para la dimensión cansancio 
emocional y falta de realización personal, 
siendo la primera para el hospital (lugar con 
mas de 1.000 trabajadores) y la segunda para 
los profesionales de ambulatorio. Parece 
pues que a mayor numero de personas en el 
centro de trabajo se producen más alteracio- 
nes, quizás como refiere Flórez* por la difi- 
cultad de sistemas de comunicación, grupos 
de apoyo etc. A pesar de lo anterior no se 
considera que sólo el número de trabajadores 
sea un factor sino que otros más podrían 
estar implicados como expectativas, desarro- 
llo profesional etc, en la linea apuntada por 
Kramer’” y Maslach6 y Jayaratne’O. 

También se estudió si existían 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 realización perso- 
nal. así como para Burnout, siendo estas 
significaciones tanto para Burnout como 
para cansancio emocional, más intensas en 
los que atendían entre 21 y 100 pacientes 
respecto a los demás mientras, que la segun- 
da, falta de realización personal, se dio más 
en los que atendían a más de 1.000 enfer- 
mos. No obstante lo anterior es posible que 
pueda tratarse de un ítem que, o bien ha sido 
mal entendido o deficientemente explicita- 
do, ya que algunas de las respuestas hacían 
referencia al numero potencial de pacientes 
a atender desde un único centro de salud y/o 
desde un servicio clínico hospitalario; en 
cualquier caso, sí que consideramos que nos 
informa, sugiriéndonos que el número de 
enfermos a atender sería una variable de 
importancia de acuerdo a algunos autores 
con relación a la presión asistencial y/o so- 
brecarga laboral”‘.jZ. En esta misma linea, el 
tiempo de interacción con los pacientes 
también arrojó diferencias significativas en 
cansancio emocional para los que dedica- 
ban un 60% de su jornada, mientras que 
aparecía la despersonalización en aquellos 
en los que esta tarea no les conllevaba más 
del 205’5, mientras que la falta de realización 
personal y Burnout se dio en los profesio- 
nales que dedicaban a esta tarea más del 
70%. También las horas de trabajo en el 
centro fue significativa solo para la dimen- 
sión cansancio emocional con relación a los 
que trabajaban entre 36-40 horaskemana 
respecto a los demás. Todo lo anterior es 
concordante con la literatura*,‘“. 

En la comparación que se realizó entre 
médicos y personal de enfermería para el 
total de la muestra, los valores más altos en 
todos sus elementos fueron para enfermería 
coincidiendo con Foura y Col.?” al informar 
en idéntico sentido. incluso de acuerdo con 
Flórez” que indica algunas características 
diferenciadoras del perfil de estos profesio- 
nales, de modo que en los médicos se daría 
más la despersonalización mientras que en 
el personal de enfermería sería más frecuen- 

te el cansancio emocional y la falta de reali- 
zación personal. 

Según los niveles asistenciales, se obtu- 
vieron siempre valores más altos en atención 
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- 
zación personal de acuerdo con los autores 
antes indicados*.“‘. Tanto en la comparación 
de médicos de los dos niveles asistenciales 
como de enfermería para ambos niveles de 
asistencia se obtuvieron idénticas situacio- 
nes coincidiendo también con la literatura al 
efecto; de forma que referido al personal de 
atención primaria parecería sugerirse que el 
personal de enfermería de atención especia- 
lizada tiende a una huida de ese lugar de 
trabajo hacia la atención 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 Flórez y otros au- 
tores 8.2 1,3?,35 del mismo modo que pueden 
estar influidos por aspectos de una mayor 
sobrecarga y responsabilidad y aspectos de 
retribuciones económicas. 

Tras esta información podría proponerse 
como un teórico perfil de riesgo para estos 
profesionales el siguiente: Ser mujer, mayor 
de 44 años, separada, divorciada o viuda, 
con más de 19 años de antigüedad profesio- 
nal y más de ll años en el mismo centro de 
trabajo, que realiza su tarea en un centro de 
más de 1.000 trabajadores y dentro del ám- 
bito de la atención especializada; dedica a su 
tarea directamente en relación 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 último, sobre algunos datos expues- 
tos, conviene remarcar que no son concor- 
dantes con otros estudios de nuestro paísZ6.“6 
quizás por las distribuciones de participan- 
tes, las variables utilizadas, el tiempo y ám- 
bito a los que se refieren los estudios, etc. 
Sin embargo, sí que los factores encontrados 
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en el estudio de Miraqh las posiciones son 
más cercanas. En cualquier casa, parecería 
aconsejable redefinir otras variables así 
como utilizar diseños epidemiológicos y 
test estadísticos más potentes que permitan 
avanzar más, sobre todo en el campo de la 
intervención. 
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RESUMEN 
Fundamento: La mortalidad intrahospitalaria ha aldo pro- 

pue\ta como un indicador de calidad asistenci,d. Así mismo. 
e\ un hecho que debe ser utihzado para la \ igilnncia epidemio- 
lógica y la planificación sanitaria. El objetivo de este trabajo 
e\ anallLar la mortalidad del Hospital de Algeciras del Servicio 
Andaluz de Salud. 

I\Iétodos: Se ha realizado un estudio de\cnptlvo de los enfer- 
mo\ dados de alta entre enero de 1995 y diciembre de 1996. 
utlhzando como fuente de información el informe clínico de alta 
y/o la historia clínica. Se utlhzó la estructura del informe conjunto 
mínimo básico de datos al alta hospitalana (CMBD). Los episo- 
dio\ de hospitalización fueron agrupado\ en los gupo\ relaciona- 
do+ con el diagnóstico (GRD). Tra$ un primer análisis de todo\ 
Io\ episodios de ho\pitalizaclón. \c analiz=on 16~ episodios de 
alta de Io\ enfermo\ menores de 80 año\. estableciendo el nesgo 
de fallecer en el hospital en función del motivo de ingreso. 

Resultados: En el Hospital de Algeciras hubo entre enero 
de 1995 4 diciembre de 1996 un total de 74. lcJ-i episodios de 
hospitalización, ta\a de mortalidad del 3.1%. Se observó una 
mayor tasa de mortalidad en el sexo masculino (5.3%) frente 
al femenino (3.lq ). (P<O.Ol). 

En lo\ pacientes menore\ de 80 aiios se han producido 750 
muerte\ intrahospitalaria\ y continúa el exceso de mortalidad 
en el sexo mascuhno. La\ cau\a\ más frecuentes de las defun- 
cione\ en este grupo de edad son: 66 muertes por enfermedad 
cerebro-j asculnr (probabilidad de morir e\te g~ upo de edad si 
han ingresado por enfermedad cerebro-b d\cul;rr IC <INCA 0.12- 
0.19). 58 muerte\ por Sida (ICuit, 0.09-o. 15). 5 1 por neoplasias 
de bronquio\ 1 pulmón (IC 0.18-0.30). 49 éxltu\ por infarto 
agudo de miocardio (IC 0.17-0.21). 39 por enfermedad 
pulmonar obstructil a crónica (ICl,jc, 0.07-O. 111,. 

Conclusiones: Se confirma la numerosa información sumi- 
nl\trada por laj estadísticas de mortalidad hospitalaria. especial- 
mente 4 \c tienen en cuenta la edad y patología de lo\ pacientes 
atendido\. mnnifestando la necesidad de adoptar en el area de 
míluencia del hospital de Algeciras políticas sanitarias en relación 
a la prez ención del VIWSIDA. enfermedad cerebro-vascular, cbn- 
cer de pulmón 1 cardiopatía isquémica. A\í mismo. se con4dera 
la nece4dad de monitorizar y de elaborar nuevo\ indicadores de 
mortahdad hospitalaria 4 ampliar la relación de c.Lu\as de muelle 
innecesariamente prematura > sanitariamente e! ilable de causa 
estrictamente hospitakaria 

Palabras clave: Mortalidad intrahospitalaria. Garantía de 
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ria. Estadísticas. GRD. 

Correspondencia: 
Ce&reo García Ortega. 
Unidad de Codificación Clínica. 
Hospital del SAS de Algeciras. 
Carretera de Getares. s/n. 
1 1207 Algeciras (Cádiz). 
Fax: (956) 60 17 07. 

ABSTRACT 

Specific Mortality Rates in Algeciras 
Hospital over the Period 19951996 

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

Methods: A descriptike study wa\ carried out of the pa- 
tients discharged from hospital betv.een January 1995 and 
December 1996. using discharge data and/or their medical 
record. The structure of the joint ba\ic minimmn data report 
on hospital discharge was used. The period\ of hospitalisation 
were grouped into the diagnosi+related groups (DRGk). Fo- 
llowing an initial analysis of al1 the period\ of hospitali<ation. 
the discharges of patient\ under 80 years of age were anal) sed 
and the ri$k of death in hospital in line v. ith the rea\on for 
admission was set. 

Results: In Algeciras Hospital bet\ceen January 1995 and 
December 1996 a total of 71.193 episode\ of hospitahzation and 
a 3.1% death rate were recorded. A higher death rate was ob- 
\elved for males (5.3%). as oppo\ed to females (32%). 
(P<O.Ol). 

There were 750 in-hospital deaths in patients under 80 
years of age, with a continued higher mortality rate for male\. 
The most frequent cau\e\ of death\ in this age group are: 66 
deaths caused by cerebro-vascular disea\e (the probability oí 
dying in this age group if the patients were admitted to ho+ 
pital because of cerebro-vascular di\ea\e ICgic, 0.17-O. 19). 
58 death\ due to AIDS (ICI)Y, 0.09-O. 15 ). 5 1% due to bron- 
chial and lung neoplasias (ICOS~, 0.18-0.30). 19 death$# from 
acute myocardial infarction (I&r, O.lZ-0.71), 39% a‘, a re- 
sult of chronic ob\tructive pulmonary disease (ICuic, 0.07- 
0.13). 

Conclusions: The abundan1 information \upplied by hospl- 
tal mortahty statistic\ is confnmed. e\peclally uf the age and 
illness of the patients involved i\ taken into account There i\ 
an evident need for health policies to pre\ent HIV/AIDS. cere- 
bro-vascular disease. lung cancer and i\chaemic heart dist:a\e to 
be adopted in the Algeciras catchment area. Thus. there i\ a need 
to monitor and draw up new indicator5 of hospital mortalitl and 
to expand the list of unnecessarily premature and avoidable 
deaths with strictly hospital causes. 

Key words: In-hospital mortality. Quality a\surance. Health 
Information Systems. Hospital management. Stati\tic\. DRG. 
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INTRODUCCIÓN 

La mortalidad hospitalaria es un indica- 
dor sanitario clásicamente utilizado en el 
control de la calidad asistencial. Es un indi- 
cador bruto que se encuentra influenciado 
por numerosos factores entre los que cabe 
destacar la patología atendida, estructura 
etárea de la población, régimen economice 
del centro y accesibilidad a hospitales y/o 
residencias de enfermos crónicos. El objeti- 
vo de este trabajo es analizar de forma des- 
criptiva la mortalidad del hospital comarcal 
de Algeciras, relacionándola con el progra- 
ma de garantía de calidad. 

Los efectos sobre la salud que determina 
el sistema sanitario, y específicamente el 
hospital, es un tema especialmente comple- 
jo habida cuenta de las dificultades metodo- 
lógicas para definir y medir el estado de 
salud, su interrrelación 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 investigación clínica y 
epidemiológica, en la evaluación de los pro- 
gramas de garantía de calidad asistencial y 
en el conocimiento de los problemas de sa- 
lud de la población del área de influencia 
del hospital. 

Rutstein y c01.“,~ propusieron en 1.976 
una lista de enfermedades, actualizada pos- 
teriormente, con la hipótesis de que si los 
servicios sanitarios actuaran adecuadamen- 
te en sus vertientes preventiva y asistencial, 
el número de defunciones por estos eventos 
y/o enfermedades se podría haber disminui- 
do o retrasado. V. Ortun y R. Gisper6 pro- 
ponen la denominación 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 
sanitaria7-’ l . 

Se ha intentado aplicar el concepto de 
MIPSE a la mortalidad hospitalaria12-1s, in- 
tentando identificar aquellos éxitus que, bajo 
la premisa de este concepto, deberían 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 años). De todas formas, este indicador 
esta limitado a grandes hospitales o series de 
varios años en los hospitales comárcales, 
dado que afortunadamente son excepciona- 
les las muertes por estas causas dentro del 
rango de edad definido, en los hospitales de 
nuestro país”. 

Los estudios sobre mortalidad en hospita- 
les comarcales son escasos, pudiendose 
identificar dos tipos de estudios: analisis 
descriptivo de la mortalidad global ocurrida 
en el hospitalI Ix y estudios descriptivos de 
la mortalidad ocurrida en un servicio del 
mismo, como es medicina interna19-20 o las 
unidades de cuidados intensivos, si bien es- 
tas últimas han optado por controlar la mor- 
talidad incluyendo la valoración de la grave- 
dad” en modelos o sistemas de predicción de 
mortalidad que se encuentran muy perfec- 
cionados en la actualidad para este tipo de 
unidadesZ2. 

EZn un trabajo preliminar se analizó la 
mortalidad ocurrida en el hospital de Alge- 
ciras y se aplicó el concepto de MIPSE hos- 
pitalaria, no identificándose ninguna muerte 
por esta causa en el periodo de un año’“. Esta 
situación creó la necesidad, independiente- 
mente de continuar con la monitorización de 
la MIPSE estrictamente hospitalaria como 
indicador de «suceso centinela», de investi- 
gar otro grupo de indicadores basados en un 
«índice» de la mortalidad hospitalaria que 
fueran más sensibles a cambios en la asisten- 
cia sanitaria. Los «indicadores basados en un 
índice» se definen como «una medida que 
mide un suceso de la asistencia al paciente 
que requiere posterior valoración (revisión 
de caso individual) sólo si la tasa de sucesos 
muestra una tendencia significativa dentro 
de una institución a lo largo del tiempo, ex- 
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cede umbrales predeterminados o evidencia 
tendencias significativas cuando se compa- 
ra a los índices de instituciones similares»33. 

Un primer acercamiento del problema 
fue la investigación de la mortalidad en gru- 
pos homogéneos de pacientes como son los 
Grupos relacionados con el diagnóstico 
(GRD), trabajo que ya tenía precedentes en 
nuestro paíF5. Para ello nos planteamos 
como objetivo conocer la tasa de letalidad 
en cada GRD del hospital de Algeciras. 

Dado que los GRD son una agrupación 
de pacientes sobre la base de isoconsumo de 
recursos, y esto no siempre es sinónimo de 
gravedad. nos programamos como segundo 
objetivo describir la mortalidad en grupos 
de pacientes similares en función del diag- 
nóstico principal de ingreso, eliminando del 
análisis las muertes ocurridas en los pacien- 
tes mayores de 80 años (30.7% del total), 
con la hipótesis de que en estos fallecimien- 
tos la etiología multifactorial juega un papel 
principal y la menor evidencia de los resul- 
tados se correlaciona de forma clara con la 
actuación médica. Así mismo, existen di- 
versos trabajos que evidencian un menor 
esfuerzo terapéutico en pacientes de edad 
avanzada16-‘“. 

El tercer objetivo del trabajo fue disponer 
de una estimación del riesgo de morir en 
función del diagnóstico en los pacientes me- 
nores de 80 años, que permitirá en un futuro 
analizar comparaciones de los cambios pro- 
ducidos en este indicador. Aún conociendo 
las limitaciones de utilizar una sola causa 
como responsable de la defunción, preferi- 
mos no introducir más diagnósticos en or- 
den a obtener un indicador fácil de obtener 
y con un número suficiente de casos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El Hospital del Servicio Andaluz de Sa- 
lud (SAS) de Algeciras es un Hospital Ge- 
neral Básico. con 330 camas, que tiene ads- 
crita la población del área suroeste de la 
provincia de Cádiz (130.685 habitantes). 
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Durante el período de estudio (1995- 1996) 
se han producido en el centro un total de 
246.18 1 ingresos, con una estancia media de 
7,1 día y una tasa de mortalidad general del 
4,1%. Se ha realizado un estudio descriptivo 
sobre todos los episodios de hospitalización 
con alta comprendida entre el 1 de enero de 
1995 y el 3 1 de diciembre de 1996. El total 
de altas hospitalarias fue de 24.6 12. De ellas 
989 correspondían a éxitus. 

La información se recogió del informe clí- 
nico de alta y/o historia clínica para los datos 
clínicos, cumplimentándose el conjunto mí- 
nimo básico de datos al alta hospitalaria 
(CMBDH), codificado mediante la clasifica- 
ción internacional de enfermedades (CIE-9- 
MC). Con dicha información se obtuvieron 
y procesaron los grupos de diagnóstico re- 
lacionados (GRD, versión AP-DRG 10.0) 
mediante los programas informáticos PC 
Grouper 95.3-O y Clinos”. Los datos admi- 
nistrativos fueron recogidos de la orden de 
ingreso. 

Las variables estudiadas para cada episo- 
dio de hospitalización han sido: edad, sexo, 
diagnóstico principal, tipo de GRD, GRD, 
motivo del alta y servicio del alta. Estas va- 
riables han sido procesadas mediante el pro- 
grama Epi Info ~6.02 jZ. 

Tras un primer análisis de los datos, se 
seleccionaron a todos los pacientes menores 
de 80 años, estratificando por edad y sexo. 
Para este examen, dado el alto número de 
diagnósticos de la CIE-9-MC, se agruparon 
los enfermos en patologías similares desde 
un punto de vista clínico. 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 período de estudio, multiplicado por 
100. A esta estimación puntual de la letali- 
dad, se le ha calculado el intervalo de con- 
fianza con el programa CIA?3. 

Se realizó la comparación de proporcio- 
nes mediante el test de x7 con corrección de 
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Yates y se calcularon los intervalos de con- 
fianza para proporciones según el método 
exacto. 

RESULTADOS 

El número de muertes en los varones 
(n=559) es significativamente (PcO.01) ma- 
yor que el ocurrido en el sexo femenino 
(n=430). La distribución por edad y sexo 
viene representada en la figura 1. 

Al observar los GRD con mayor número 
de muertes se observa que estos son de tipo 
médico, destacando por su frecuencia los 
correspondientes a los trastornos cerebro- 
vasculares específicos, neoplasias respirato- 
rias, infarto agudo de miocardio con éxitus, 
insuficiencia cardíaca y shock, Sida en ma- 
yores de 12 años sin afecciones específicas 
relacionadas, neumonía y pleuritis en mayo- 
res de 17 años y neoplasias hepatobiliares y 
de páncreas. La mayor proporción de mor- 
talidad la encontramos, en el infarto con 
defunción, le siguen los GRD correspon- 
dientes a la parada cardíaca, trastornos del 

sistema respiratorio con ventilación asistida, 
cirugía del aparato digestivo con complica- 
ciones mayores y neoplasias malignas del 
aparato digestivo con complicaciones. 

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

En los menores de 80 años las principales 
causas de muerte son: la enfermedad cerebro 
vascular con 66 fallecidos (Letalidad Hospi- 
talaria ICyss 12-19), Sida 58 (LH IC,,, 9- 
15), Infarto agudo de miocardio 54 (LH 
IC 457 12-2 l), Neoplasia de bronquios y pul- 
món 5 1 (LHgS, 18-30). enfermedad pulmo- 
nar obstructiva crónica, bronquitis crónica. 
asma y enfisema 39 (LH IC&, 7-14), insufi- 
ciencia cardíaca 30 (LH IC9s,/r 6-12) y neu- 
monía y bronconeumonía 29 (LH IC,,, 5- 
1 1). Las tasas de letalidad hospitalaria para 
el resto de grupos de diagnósticos mgs fre- 
cuentes así como para las complicaciones 

Figura 1 

Mortalidad hospitalaria por edad y sexo 
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Tabla 1 

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

GRD De.w+c~ión Iv. O muerlrs Letdia’ml cId GRD Q 

013 Trastorno\ cerebro\ asculares específicos excepto AIT 94 33.9 

082 Neoplasia5 respiratorias 63 23.7 

173 Trastorno\ circulatorios con infarto miocardio. exitus 63 100 

137 Inwficiencla cardíaca \hock y 61 10.6 

711 HIV sin infección relacionada. sin uso opiáceo\. edad > II 24 18.5 

090 Neumonía simple pleuritis. edad >l7 sin CC y 23 13.7 

203 Neoplasia hepatobiliar o de páncreas 2.ì 29.5 

541 Trastornos respiratorio5 con CC mayor 22 16.8 

708 HIV con infección relacionada. sm opikeos, edad >17 22 8.8 

129 Parada cardíaca 20 87.0 

175 Hemorragia gastrointestinal Gn CC 19 7.3 

088 Enfermedad pulmonar obstructiw crónica 18 7.0 

533 Otros trastorno\ sistema nervioso con CC mayor 17 38.6 

473 Trastorno5 wtema respn-atorio con ventilación asistida 16 50.0 

089 Neumonía edad > 17. con CC 15 12.8 

172 Neoplasia maligna aparato dige<two con CC 15 31.9 

173 Neoplasia maligna aparato digestivo sin CC 15 19.7 

302 Cirrosis hepatitis alcohólica y 15 21.1 

585 Intenencione\ apara10 digestivo con CC mayores 13 56.5 

170 Fiebre de origen desconocido >17 año\. sin CC 13 71.0 

Re+to 118 

Total 989 3.1 

del tratamiento vienen reflejadas en la ta- 
bla 2. Sólo 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 años. 

Cuando exploramos la distribución de la 
mortalidad según edad y sexo (tabla 3), apre- 
ciamos que el Sida es la primera causa de 
defunción hospitalaria varones en los menores 
de 40 años, las neoplasias de bronquios y pul- 
món, el Sida y la enfermedad cerebro-vascu- 
lar entre los 40 y 59 años, y las neoplasias de 
bronquios y pulmón, la enfermedad cerebro- 
vascular, el infarto agudo de miocardio y las 
agudizaciones de la patología respiratoria cró- 
nica entre los 60 y 80 años. 

En las mujeres las causas de defunción se 
encuentran mucho más dispersas, destacan- 
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do el Sida entre las menores de 40 años, la 
patología neoplásica entre los 40 y 60 y el 
infarto agudo de miocardio, la enfermedad 
cerebro-vascular y la insuficiencia cardíaca 
entre los 60 y 80 años (Tabla 3). 

DISCUSIÓN 

Desde que en 1986 la Health Care Finan- 
cing Administration (HCFA) comenzó 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 investigación sobre efectividad 
de la asistencia hospitalaria se ha incremen- 
tado notablemente. En 1996 los indicadores 
de actuación relacionados con la mortalidad 
utilizados por la Joint Commission JIMS- 
ystem) para la acreditación hospitalaria en 
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Tabla 2 

Diagnóstico principal de los éxitus, porcentaje de los mismos en función de los ingresos con igual diagnóstico principal, total 
de ingresos, letalidad del grupo, intervalo de confianza de la letalidad y porcentaje sobre el-total dilos fallecidos. Se han 

excluido a los enfermos menores de 80 años y el paro cardíaco 

Entus 

430-437 Enfermedad cerebro-vasxlar 66 428 15.4 12-19 9.8 

042 Sida 58 37x 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 pulmón y Il 211 24.2 18-30 7.5 

49 l-496 Epoc.. bco., enfisema awa y 39 403 10.7 7-14 5.8 

428 Insuficiencia cardíaca 30 338 8.8 6-12 4.4 

480-486 Neumonía bronconeumonía y 29 381 7.6 5-11 4.3 

57 1. 572.2 Enf. Hepática crónica clrro\is y 24 169 14.4 9-19 3.6 

151 Neo estómago 17 53 32.1 X-46 2.5 

53 1 .oo. 532.00. Ulcera ga\tro-duodenal con hemorragia y 
533.00. 578 hemorragia gastrointestmal neom. 12 353 4.7 2-8 1.8 

188 Neo vejiga 12 214 5.6 3-10 1.X 

153 Neo colon 12 64 1X.8 10-30 1.8 

155 Neo hígado primario neom. y 9 24 37.5 19-59 1.3 

156 Neo vesícula tracto biliar y 9 36 25 12-42 1.3 

154 Neo recto unión rectosigmoidal y 8 39 10.5 9-36 ll? 

250 Diabetes sus complicaciones y 7 143 4.9 2-10 1.0 

998 Otrx complicaciones procedimientos 2 61 ..- 31 O-11 0.3 

550-553 Ikmia abdominal 2 260 0.8 O-3 0.3 

Resto 237 18.427 33.8 

Total 676 22.308 3.03 2.8-3.2 100 

ENF: enfermetlild..NEC). neophn, BCO bronquiti\ crcinka oixtnrctiva. EPOC, cnfcrnxdd pul~non.~r oh\tructi\a ctí,nic,t. NEOM: no qxxilhdn 

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 
percutánea y mortalidad en pacientes con 
diagnóstico principal de infarto agudo de 
miocardio. 

Se han elaborado modelos que evalúan 
resultados fundan:¿ntados en bases de datos 
de tipo administrativo, como es el propio 
CMBD. Siendo los más utilizados la morta- 
lidad hospitalaria en función de GRD, GRD 
adyacentes (GRD sin el efecto de la edad 
para poder estratificar por ella), la tasa de 
reingresos y las complicaciones intrahospi- 
talarias25Js. Criticado por algunos autores su 

carácter exclusivamente administrativo, no 
teniendo en cuenta la gravedad del proce- 

soJh o la utilización de sistemas de ajuste de 
riesgo que miden resultados para los que no 
fueron diseñados37, El esclarecer esto supone 
una línea de investigación interesante. 

El presente trabajo ha pretendido definir 
un patrón de mortalidad en el hospital de 
Algeciras que pueda ser utilizado en los pro- 
gramas de control de calidad, así como para 
la gestión y planificación de los servicios 
hospitalarios 17.38. Al conocer el riesgo de fa- 
llecer en función del diagnóstico de ingreso 
en los menores de 80 años, podremos detec- 
tar los cambios o desviaciones que se pro- 
duzcan en el futuro. Las variaciones que se 
manifiesten, para su correcta interpretación, 
habrán de ser analizadas por los facultativos 
del centro. El diseño del trabajo no permite 
concluir acerca de la validez de la tasa de 
letalidad en menores de 80 años como un 

310 Rev Esp Salud Pública 1997, Vol. 7 1, N.” 3 



TAS.AS ESPECíFICAS DE hlORTALID:~D EN EL HOSPITAL DE XLGECIR.i\S... 

Tabla 3 

Cáusas de mortalidad hospitalaria más frecuentes 

Mujeres 

Diugnóstm prifu iptrl 

Sida 

Premnturidad 

Varices eaof!kgica\ 

Otros 

Total 

Ca.so.r Diagncístico prificipal 

41 Sida 

3 Prematuridnd 

2 Anomalías congénitas 

13 ouoï 

59 Total 

Entre 30 v 59 mios 

Neo. bronquios y pulmón 

Sida 

Enf. cerebro-1 amular 

CirroG\ hepitica 

Infarto agudo miocardio 

Otros 

Total 

Neo de bronquios y pulmón 

Enf. cerebrovascular 

Infarto agudo de miocardio 

EPOC. enfisema, asma. bco. 

Neumonía y bronconeumonía 

CirroGs 

Insuliciencia cardíaca 

Otros 

Total 

10 Neo aparato genital femenino 

10 Neo hígado y vesícula biliar 

9 Insuficiencia cardíaca 

6 Neo. bronquio y pulmón 

5 Neo mama 

38 Otros 

19 Total 

Entre 60 79 trfios x 

3.5 Infarto agudo de miocardio 

30 Enf. cerebro-vawdar 

77 Insuficiencia cardíaca 

26 Neumonía y bronconeumonía 

16 Epoc.. enfisema, bco. 

1s Neo aparato genital femenino 

13 Neo estómago 

115 Otros 

278 Total 

5 

4 

1 

1 

3 

18 

38 

23 

23 

14 

13 

ll 

9 

7 

101 

197 

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

tativo de atención primaria o la posibilidad 
de desviación a otros centros hospitalarios. 

Ningún aumento o disminución de la le- 
talidad es por sí solo indicativo de una me- 
jor o peor calidad, ya que está estrechamen- 
te ligado a la decisión del enfermo de ingre- 
sar o no, y esta decisión esta notablemente 
influida por numerosos factores, entre los 
que destacaríamos la posible atención en 
consultas externas. su atención por el facul- 

También podría darse la paradoja de que 
incrementos en la mortalidad por una pato- 
logía (por ejemplo, infarto de miocardio) 
que en principio elevan el indicador, fueran 
la traducción de un incremento en la calidad 
de la atención y su posterior registro, ya que 
son muertes que antes acaecían fuera del 
hospital o bien eran registradas simplemente 
como parada cardíaca. 

Comprobamos en los GRD de los falleci- 
dos una infranotificación de patologías cró- 
nicas, que consideramos debida a la poca 
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tradición existente en este centro de realizar 
el informe clínico de alta cuando el enfermo 
fallece y en la escasa utilidad que los facul- 
tativos dan a estos informes. Una situación 
similar ya había sido descrita en nuestro 
país en los certificados de defunción por 
diversos autoreP* J0. En la tabla 1 encontra- 
mos un porcentaje elevado de éxitus en 
GRD sin complicaciones (por ejemplo neu- 
monía sin complicaciones, hemorragia gas- 
trointestinal sin complicaciones,...) que di- 
fícilmente pueden justificar el resultado de 
muerte en ausencia de las mismas, 

Cuando analizamos los GRD con mayor 
número de éxitus en comparación con otro 
centro de nuestro país como es la Fundación 
Jiménez Diazlx, ya que no disponemos de 
información de hospitales similares al nues- 
tro, lo cual restringe enormemente la posi- 
bilidad de conclusiones válidas, observa- 
mos una coincidencia en los tres primeros 
GRD (excepto en el infarto de miocardio 
con defunción, 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 específicos, una mortali- 
dad ligeramente superior en la insuficiencia 
cardíaca y una mortalidad menor en las neo- 
plasias de aparato respiratorio. Aún reite- 
rando la escasa comparabilidad de los datos, 
esta información nos puede sugerir la exis- 
tencia de patrones de mortalidad similares 
independientemente del nivel de compleji- 
dad del hospital. Esta hipótesis que a priori 
puede extrañar, está 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 hospitales31-d”. 

El mayor exceso de mortalidad encontra- 
do en el sexo masculino coincide con los 
datos de mortalidad hospitalaria publicados 
en nuestro país . l7 Esta sobremortalidad su- 
ponemos que es el reflejo de la sobremorta- 
Edad masculina existente en la población 
general, si bien sería interesante confirmar 
esta hipótesis en el futuro. 

Cuando comparamos la letalidad de los 
GRD del hospital con relación a los existen- 
tes en un grupo de servicios de medicina 
interna’“, observamos que son ligeramente 
mayores, pero esta situación 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 tendrían un comportamiento 
más favorable. No obstante, esta situación 
deberá ser confirmada con posteriores estu- 
dios con el diseño adecuado y que incluyan 
un número superior de casos. Constituye una 
línea de investigación en la que nos encon- 
tramos trabajando actuahnente. 

Al analizar las causas del ingreso un dato 
que puede extrañar es la ausencia de poli- 
traumatismos, traumatismos craneales ylo 
accidentes de tráfico, que constituyen una 
causa muy importante de muerte en la pobla- 
ción general y de forma muy especial en 
edades jóvenes 4Lt--16. El origen de esta omi- 
sión 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 contabilizándo- 
se como ingreso hospitalario y, por último 
pero no menos importante, es la ausencia en 
este hospital de especialistas en neurología y 
de neurocirugía, 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 años destaca 
el Sida como primera causa de defunción 
tanto en hombres como en mujeres, datos 
que reflejan la situación de la población ge- 
neral española, donde esta enfermedad se 
constituía en 199 1 como la primera causa de 
muerte en edades comprendidas entre los 25 
y 34 años4” y con la información disponible 
de 1994 se erige como primera causa de años 
potenciales de vida perdidos en AndalucW7. 

En edades posteriores, las enfermedades 
neoplásicas de pulmón, la enfermedad cere- 
brovascular y el infarto de miocardio y las 
agudizaciones de la patología crónica respi- 
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ratoria constituyen, al igual que en otros 
hospitales’7.70, las principales causas de 
muerte y son también un reflejo de la mor- 
talidad en la población general, observándo- 
se en la tabla 3 cómo se mantiene en este 
grupo etáreo 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 pequeña y considera- 
mos que es debida a la no inclusión en este 
área del trabajo a los mayores de 80 años, 
lo que invertiría el análisis anterior. Así 
mismo, cuando eliminamos lo éxitus produ- 
cidos en la unidad de cuidados intensivos 
(23.47~ 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 hipótesis que habrá que 
confirmar si se sigue manteniendo la dife- 
rencia en el futuro. siempre que no sea de- 
bida a la presencia de factores de confusión, 
como podrían ser los criterios de admisión 
en la unidad de cuidados intensivos, la gra- 
vedad de los pacientes o la existencia en 
nuestra área de un hospital de crónicos. 

Una limitación que se produce al trabajar 
en áreas geográficas relativamente peque- 
ñas es la mayor variabilidad en los indica- 
dores, situación 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 análisis de la mortalidad por sexo 
y grupo de edad, pueden verse afectados por 
acción del azar. Para intentar paliar este pro- 
blema hemos agrupado las defunciones de 
dos años. En el futuro, conforme se incluyan 
nuevos casos presuponemos que este efecto 
desaparecerá, si bien podrán quedar dilui- 
dos los cambios temporales que se puedan 
produci?, por lo que pensamos que nos 
encontraremos frente a un nuevo problema 
que aún 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 García y C Fernández en 
el Hospital de San Carlosis, si bien hay que ser 
extremadamente cauteloso frente a una inter- 
pretación de este hecho. El principal problema 
con que se encuentra este indicador es su bajo 
número de casos, lo que dificulta su análisis 
estadístico15, por lo que se debería disponer de 
una clasificación más extensa de causas MIP- 
SE hospitalarias, que podría 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”. IX is. 

En este trabajo hemos verificado la nece- 
sidad de mejorar las actuales bases de datos 
hospitalariaslJ, para poder extraer de las mis- 
mas la información con la máxima validez y 
utilidad posible. Así mismo, coincidimos 
con S. Peiró en que «la monitorización de los 
resultados ajustados por riesgo es la clave 
para estimular las mejoras en la calidad de 
la atención7. No obstante, nos encontramos 
frente a un grupo de nuevos indicadores con 
enormes posibilidades’“, que hay que inves- 
tigar y validar en nuestro país. 
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3. 
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La OPS ha editado esta antología de Pro- 
moción de la salud seleccionando los traba- 
jos de los más prestigiosos autores que so- 
bre este tema han escrito y reflexionado. 

Esta compilación pretende dilucidar so- 
bre algunas cuestiones que vienen plantean- 
dose desde hace años acerca de la salud y 
su promoción y prevención. 

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

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

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

tiene para la salud, entornos que continúan 
siendo difíciles de encarar, sin saber a cien- 
cia cierta cómo hacerlo. La violencia y las 
agresiones callejeras, los accidentes labora- 
les o de tráfico, la contaminación atmósferi- 
ca, el desempleo, la mala alimentación 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 está, según Buck, en que toda la 
carga se ha puesto sobre el individuo respon- 
sabilizándole de su estilo de vida y eleciones 
personales; y si bien este factor es funda- 
mental no es el único. El individuo puede 
modificar y mejorar sus hábitos de vida pero 
hasta un punto, porque a menudo bien poco 
puede hacer frente a determinados elemen- 
tos ambientales que escapan totalmente a su 
control. 

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

Este enfoque de que los factores de riesgo 
debían reducirse al nivel individual, tuvo de 
negativo la culpabilización de los indivi- 
duos;sin embargo, facilitó el paso desde una 
medicina preventivista a la relevancia del 
comportamiento que permitió modificar el 
modo de pensar en términos de asistencia 
sanitaria hacia una planificación de otros 
aspectos de la salud. Se empieza así a salir 
del campo de la atención 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 
políticas públicas y unos entornos sociales 
saludables y se destacó el papel de la infor- 
mación y educación de las comunidades que 
llevaron a precisar las dos piedras angulares 
de la promoción de la salud, la intersecto- 
rialidad y la participación de la comunidad. 
La organización del sistema de atención de 
salud en su conjunto pasa a ser rediseñada 
en torno a un eje que no será la curación 
sino la promoción de la salud; es decir, el 
entrelazamiento de la salud con el bienestar 
social y entre calidad de vida colectiva e 
individual. 

Así, la salud deja de ser sólo una tarea 
médica y se convierte en un proyecto social 
ligado a las responsabilidades políticas. 

El cuarto trabajo corresponde al discurso 
inaugural de la conferencia de Ottawa, dic- 
tado por el Ministro Nacional de Salud y 
Bienestar de Canadá, en el que se plantean 
los desafíos que se le presentan a las políti- 
cas de salud de la población y se presenta la 
promoción de la salud como la mejor herra- 
mienta para enfrentarse a las mismas. Des- 
tacan entre estos retos la reducción de las 
desigualdades, el incremento del esfuerzo 
preventivo y la capacitación de las personas 

para manejar y afrontar 
que limitan su bienestar. 

aquellos procesos 

Para alcanzar todo esto, se necesita de la 
existencia de políticas de salud coordinadas 
y de prácticas que proporcionen a la persona 
un medio ambiente saludable en los hogares, 
la escuela,el trabajo y allí donde se desarro- 
lla el individuo en su vida cotidiana, favore- 
ciendo la participación de la población y re- 
forzando los servicios de salud comunita- 
rios. 

Como conclusión de esta primera sección 
podemos destacar el papel de la promoción 
de la salud vista como una dimensión de la 
calidad de vida, como la articulación de los 
desafíos 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 Sección segunda, el primer trabajo 
titulado Búsqueda de beaeficios ecorkmi- 
cos con la promoción de la salud, se sos- 
tiene que el mercado no sólo no es un campo 
eficaz para el desarrollo de la salud sino que 
además genera patrones de decisión que 
ocultan perspectivas y orientaciones que 
permitirían promocionar mejor la salud de la 
población. 

La búsqueda de soluciones a los proble- 
mas de salud con la privatización 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 versión, según el autor, tiende a 
minar el sentido de responsabilidad colecti- 
va y a enmascarar las fuentes socio-econo- 
micas, laborales y ecológicas de la salud y la 
enfermedad. 

El 2.” artículo habla sobre la Contribu- 
ción de los metodos complementarios de 
investigación con el fin de conocer el cómo, 
cuándo y dónde intervenir para modificar los 
factores de riesgo, cómo evaluar la efectivi- 
dad y la relación costo-beneficio y cómo 
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discernir la aceptación sociocultural de tales 
intervenciones. 

En cuanto a la metodología plantea que 
los nuevos enfoques de la promoción de la 
salud, hacen necesaria la introducción de 
métodos y técnicas de investigación social, 
que permitan acercarse a la realidad social 
y comprenderla mejor. Esto implica ir más 
allá de la dicotomía 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 
comprensión y valoración mejores de los 
fenómenos sociales, sus cambios y sus con- 
flictos. 

Así pues, los métodos de investigación 
pasan de la simple epidemiología a tener en 
cuenta otras técnicas, las cualitativas, que 
permiten evaluar el efecto 0 las consecuen- 
cias de las políticas sociales, así como defi- 
nir, captar, contextualizar e interpretar las 
actitudes, las motivaciones y los comporta- 
mientos de los distintos grupos sociales, 
contando con su participación. 

La tercera sección Fortalecimiento de la 
acción comunitaria, está constiuida por 
una serie de artículos que plantean la impor- 
tancia de la planificación sistemática de 
promoción de la salud por programas y la 
evaluación de la eficacia de éstos en los que 
la participación comunitaria tiene un papel 
relevante. 

Los dos trabajos siguientes tratan de los 
distintos enfoques y  estrategias para la pro- 
moción de la salud basados en la comuni- 
dad. El mensaje que nos llega es que los 
profesionales y departamentos de salud no 
son los únicos y exclusivos responsables de 
la promoción 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 promoción de la salud.Igualmente citan 

una serie de directrices para la movilización 
de la comunidad en la promoción de la salud. 

Los tres últimos trabajos comprendidos en 
este sección tratan de la importancia de la 
evaluación de los programas y de sus resul- 
tados.La evaluación continúa siendo una 
asignatura pendiente dentro del proceso de 
planificación, considerándose aceptable lle- 
var a cabo intervenciones que no han sido 
evaluadas en profundidad. 

La cuarta sección trata del Desarrollo de 
habilidades en relacion con la propia sa- 
lud. Comienza con un artículo de Ilona 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- 
ción 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 período de los años 50 
y 60 en el que se desarrolló la sociología de 
la medicina centrada sobre todo en la orga- 
nización de la enfermedad y de su tratamien- 
to y de la interacción profesional-paciente 
donde el sujeto supuesto saber era el médico; 
es quien ejercía la autoridad y disponía 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 años 70, desarrollán- 
dose los conceptos de autodeterminación, 
autocuidado y autoayuda. 

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

La conclusión más importante que saca- 
mos del libro es que la salud es un concepto 
amplio, holístico, nada reduccionista o me- 
canicista a factores determinantes de la en- 
fermedad. 
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La promoción de la salud no se refiere 
tanto a la prevención 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 más amplio, es decir en lo que se 
refiere al bienestar físico y mental, a las 
relaciones con los demás, a la creatividad y 
productividad, a las satisfaciones persona- 
les; y desde ahí, la promoción de la salud se 
convierte en un instrumento para alcanzar el 
más 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 promoción de la salud y 
su difusión 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 promoción de la salud, 
aunque bien es verdad que muchas de estas 
teorías se han ido modificando y superando en 
los momentos actuales. 
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