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EDITORIAL

LA BIOETICA EN EL CONSEJO DE EUROPA

Julia Gonzalez Alonso.

Subdireccién General de Epidemiologia, Promocién y Educacién para la Salud. Direccion General de Salud Pi-

blica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

El Consejo de Europa como Organismo
Internacional bdsicamente fundado (el dia
5 de mayo de 1949) para la salvaguarda y
fomento de los derechos humanos y de las
libertades fundamentales, y que en estos
momentos cuenta con 40 Estados Miem-
bros, viene estudiando, desde hace algunos
afios de manera detenida, todos aquellos
problemas que los rdpidos avances de la
Medicina y de la Biologia estdn plantean-
do.

Como bien queda recogido en el Conve-
nio recientemente aprobado, estos estudios
proceden en su conjunto tanto de una cons-
tatacién como de una inquietud. Constata-
cién de la profunda evolucién de los cono-
cimientos en Medicina y Biologia y de sus
aplicaciones, en aquellas dreas en las que el
hombre se encuentra directamente implica-
do. Inquietud por el cardcter ambivalente
que a menudo presentan estos avances, la
ciencia sin duda en su complejidad ofrece
luces y sombras.

Efectivamente, el conocimiento y com-
prension de mecanismos fundamentales de
la vida, abre posibilidades inéditas de in-
tervencion en el seno de los organismos
vivos y con ello aplicaciones en el terreno
sanitario, agricola, energético, etc., pero
también estas actuaciones pueden desarro-
Ilarse de manera que ocasionen riesgos y
peligros para el hombre, su salud, el medio
ambiente y en fin el propio equilibrio del
mundo vivo.

Por ello los progresos de la medicina y de
la biologia deben acompafarse de manera
inexcusable de una reflexién ética dirigida a
proteger principios y valores sobre los que
se apoya nuestra sociedad.

Merece la pena destacar, como en todos
los foros en que estos temas son considera-
dos, se resalta la importancia que de cara a
esa reflexion tienen la celebracién de deba-
tes piblicos, y la necesidad de tener infor-
mada a la opinién publica al objeto de que
sea la sociedad quien se manifieste al respec-
to desde su propio pluralismo.

La Bioética, ciencia que tiene como ob-
jetivo este tipo de andlisis, se ha hecho fa-
mosa por un lado ante la necesidad y el in-
tento de dar respuesta «cientifica» a tantos
problemas que en este sentido tiene la socie-
dad y por otro lado ante la busqueda afanosa
por parte de los medios de comunicacién de
masas, de noticias sensacionalistas y nuevas
a toda costa.

Por todo esto se hace necesario resaltar el
lado beneficioso que sin duda la ciencia
aporta y ello fundamentalmente, a partir de
una toma de conciencia de lo que estd en
juego y de una actualizacién de todas las
consecuencias.

A pesar de que ya existian instrumentos
internacionales que aportaban proteccién y
garantias en el terreno de los derechos hu-
manos tanto individuales como sociales: la
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Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos; el Convenio de proteccién de los
Derechos Humanos y de las Libertades Fun-
damentales; la Carta social europea; el Pac-
to Internacional sobre los Derechos civiles
y politicos y el Pacto Internacional relativos
a los Derechos econémicos, sociales y cul-
turales; el Convenio para la proteccién del
individuo de cara al tratamiento automatiza-
do de datos de caracter personal y el Con-
venio relativo a los Derechos del nifio, entre
otros, parecid oportuno desarrollar un ins-
trumento de tipo especifico en el Consejo
de Europa.

Serfa excesivamente extenso repasar
aqui aunque fuese brevemente, el camino
recorrido en este foro para esta materia,
por lo que comentaremos Unicamente el
tltimo trabajo realizado, por otro lado par-
ticularmente significativo, la aprobacion
del Convenio para la Proteccion de los
Derechos del Hombre y de la Dignidad
del Ser humano de cara a la aplicacion
de la Biologia y de la Medicina, presen-
tado a la firma de los distintos pafses en
Oviedo el dfa 4 de abril de 1997, también
conocido como Convenio sobre los Dere-
chos Humanos y la Biomedicina, pri-
mer texto internacional elaborado en este
campo.

Este Convenio marca la primacia y el
bienestar del ser humano, sefialando su
prevalencia por encima del interés es-
tricto de la ciencia y de la sociedad y
somete toda actuacion en el terreno de la
salud y de la investigacién a normas pro-
fesionales y reglas de conducta para todas
las partes implicadas. Permitird, por otro
lado, la adopcién de reglas comunes de
actvacién no solo entre los pafses miem-
bros, sino que también podra servir de base
para la reflexién o para la inspiracién en
otros Estados. Es por ello que aiin en el
supuesto de ser considerado «demasiado
permisivo» 0 «excesivamente general», no
cabe duda que constituye un soporte y
punto de referencia para el futuro.
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En este sentido la Unién europea a través
de una Resolucién de su Parlamento sobre
Biologia y Medicina (DOCE, N.° C 320/
268). considera indispensable fijar normas
éticas en el dmbito de la biologia, de la bio-
tecnologia y de la medicina basadas en el
respeto a la dignidad humana, y anima al
Consejo de Europa a seguir trabajando en
este sentido en tanto el Tratado de Maas-
tricht no confiere a las instituciones comuni-
tarias la potestad de fijar normas en el 4mbi-
to de los derechos humanos, de acuerdo a un
dictamen del Tribunal de Justicia de las Co-
munidades Europeas de 28 de marzo de
1996.

El texto del Convenio estd formado por un
Preambulo y 14 Capitulos con 38 articulos,
en los cuales se contemplan temas como: el
consentimiento de los afectados; la vida pri-
vada y el derecho a la informacidn; prohibi-
cion de la utilizacion del cuerpo humano o
partes del mismo con fines econémicos; el
genoma humano; la investigacion cientifica;
la donacidén de érganos y tejidos para tras-
plantes de donantes vivos y el debate pi-
blico.

Con caricter general conviene destacar:

- Toda intervencién en el terreno de la
salud, tiene que estar precedida del consen-
timiento libre e informado del afectado,
para el cual ha debido de recibir con anterio-
ridad al mismo, la informacién mds comple-
ta posible, respecto de las caracteristicas,
consecuencias y riesgos relativos a dicha in-
tervencion. Pudiendo en cualquier momento
revocar el consentimiento prestado.

Caso particular y especialmente recogido
en este Convenio, es la situacién de aquellas
personas que por motivos diversos no tienen
capacidad para decidir por si mismas (meno-
res, disminuidos psiquicos, enfermos en
coma, etc.), en cuyo caso solo se podrd ac-
tuar cuando sea en su propio y directo bene-
ficio y siempre que la autorizacién o consen-
timiento haya sido prestado por el tutor, au-
toridad o persona designada por la ley.
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Solo en determinadas situaciones de
emergencia, podrd actuarse sin consenti-
miento.

— Toda persona tiene derecho a cono-
cer la informacién completa recogida en
relacién con su salud. A titulo excepcional
y siempre en interés del paciente, podrd li-
mitarse este derecho.

— Se prohibe toda discriminacién en
razon del patrimonio genético. La modifi-
cacién del genoma humano solo podr4 rea-
lizarse por razones preventivas. diagnosti-
cas y terapéuticas y siempre que no suponga
alteracién en el genoma de la descendencia.

— La investigacion cientifica solo se
permite bajo determinadas y estrictas
condiciones a saber: cuando no haya méto-
do alternativo; y los riesgos no sean despro-
porcionados respecto de los beneficios; y el
proyecto de investigacién haya sido aproba-
do por las instancias pertinentes y la persona
implicada haya sido convenientemente in-
formada y ademds haya prestado su consen-
timiento.

Estas caracteristicas han de ser igualmen-
te tomadas en caso de personas incapacita-
das y complementadas en los términos ya
expuestos de su particular consentimiento.
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— Solo se pueden utilizar 6rganos y te-
jidos para trasplantes de donantes vivos,
si no existe otro tipo de intervencion, es
necesario desde el punto de vista terapéutico
del receptor y no se pueden obtener de per-
sonas fallecidas.

Este Convenio sobre los Derechos Huma-
nos y la Biomedicina ser desarrollado a tra-
vés de varios protocolos adicionales. Se es-
pera que el primero sea el relativo a Tras-
plantes de Organos y se pase a la firma el
préximo afio.

El Comité de Ministros ha solicitado por
su parte, la preparacién de otro con proble-
mas relacionados con la genética como
diagnodsticos, tratamientos génicos, utiliza-
cién de informacién sobre patrimonio ge-
nético, etc.

La situacién en Europa es dispar, unos
paises tienen reglamentacién muy estricta
como Alemania, en tanto en otros es escasa
y la permisividad en consecuencia mayor,
situacién de Italia. El1 Convenio viene a
buscar la necesaria armonia en un terreno
tan delicado como de obligado consenso, y
representa el grado 6ptimo de aproxima-
cion entre las distintas posiciones, por ello
debemos felicitarnos en la esperanza de que
la dignidad humana, dentro de los limites
pertinentes, pueda apoyar el desarrollo y
progreso de la ciencia.
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RESUMEN

A pesar de los dltimos avances farmacoldgicos. la mejor
arma de que disponemos hoy dfa en la lucha contra el
VIH/SIDA sigue siendo la educacion preventiva. Dado que un
cambio voluntario de comportamiento a largo plazo es dificil
de conseguir. incluso bajo las mejores circunstancias. las inter-
venciones educativo/preventivas deben considerar toda estrate-
gia que pueda facilitar ese proceso de cambio deseado. Aunque
cl objetivo final es conseguir una determinada conducta, ciertos
modelos tedricos que incorporan componentes cognilivo-per-
ceptivos, podrian resultar de gran utilidad en la consecucién de
ese objetivo ya que cierta cantidad de informacién, aunque no
suficiente para mantenerlos, si ha mostrado ser un importante
elemento predisponente para la iniciacién de cambios conduc-
tuales. Este articulo examina el papel del Modelo de Creencias
de Salud (MCS) como herramienta educativa en inlervenciones
preventivas contra el VIH/SIDA y defiende la utilizacién de
teorias cognitivo-sociales en educacién de salud.

Palabras clave: Sida. Prevencion. Modelo de creencias de
salud. Educacion para la salud.

ABSTRACT

The Health Belief Model. A Theoretical
Approach to Aids Prevention

Despite recent drug developments. the best available strate-
gy we have today against HIV/AIDS is still preventive educa-
tion. Since a voluntary behavioral change is difficult to achieve,
cven under the best possible conditions, preventive-education
interventions should consider any strategy that facilitates the
process of change. Although the final objective is to adopt a
specific behavior, theoretical models that include cognitive-per-
ceptive components can be useful in achieving that objective. It
has been proven that a certain amount of information. even if
not sufficient for sustaining behavior change, is an important
predisposing component of initiating behavior changes. This
paper examines the role of the Health Belief Model (HBM) as
an educational tool for HIV/AIDS preventive interventions, and
supports the use of social-cognitive theories in health education.

Key words: AIDS, prevention, health belief model, promo-
tion of health.

INTRODUCCION

El comportamiento y magnitud del VIH,
el virus que produce el Sida, y la evolucién
de la epidemia han supuesto un auténtico
reto para los profesionales de 1a salud publi-
ca. Desde su aparicién a principios de los
afios 80, tanto el nimero de personas infec-
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tadas con el VIH como la incidencia de Sida
han seguido creciendo sistemdticamente. En
agosto de 1994, la Regién Europea de la
OMS habfa contabilizado 116,000 casos
acumulados de Sida'. En Espaiia la cifra as-
cendia en septiembre de 1996 a 41.598% y en
Estados Unidos, donde se estima que mds de
un millén de personas son portadoras del
VIH, se siguen produciendo unas 40.000
nuevas infecciones anuales’. Las cifras son
incluso mas alarmantes en Latinoamérica y
el Caribe, donde se estima que mas de 1.5
millones de personas viven con el VIH o
padecen Sida; o en la regién subsahariana de
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Africa, donde se calcula que el 30% de los

habitantes estaran infectados para el afio
20104

La espectacularidad de las cifras, unido
al continuo incremento de casos observado
durante la primera década, han provocado
numerosos cambios de estrategia en la lucha
contra la epidemia. En un principio se opto,
con injustificado optimismo, por defender
la rdpida aparicién de una vacuna. En 1984
la secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos norteamericano anun-
ciaba en conferencia de prensa que una va-
cuna contra el Sida estarfa dispuesta en 2-3
afios>. Mds de una década mads tarde, las
perspectivas de una vacuna eficaz a medio
o largo plazo siguen siendo mds que incier-
tas®.

El interés se centrd luego en determina-
dos tipos de medicamentos antivirales que
evoluciond a su vez desde un uso individual
a la combinacién de varias drogas. El resul-
tado podria calificarse también de limitado
éxito ya que, como es sabido, en el mejor
de los casos solo consiguen retrasar el de-
senlace. Recientemente, una nueva genera-
cién de medicamentos conocidos como
inhibidores de la proteasa ha despertado
una vez mas el interés de los investigadores
y la esperanza de todos, pero el optimismo
de ciertas publicaciones debe ser prudente-
mente contrastado, ya que los resultados son
preliminares y se tardardn afios en conocer
sus auténticos efectos’.

Las expectativas, decepciones y cambios
de enfoque que han acompaiiado la evolu-
cién del Sida desde su aparicién, han afec-
tado también a todas las fuerzas de salud
publica. A partir de la identificacion de las
principales rutas de transmisién del VIH,
algo que sucedi6 incluso antes de la identi-
ficacién del virus?, los esfuerzos se centra-
ron en la educacién preventiva. Pronto se
puso de manifiesto que ciertas barreras, co-
munes por otra parte a otras 4reas de la
educacién de salud, dificultaban el éxito
preventivo que muchos esperaban y una vez
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mds se pudo comprobar que la mera asimi-
lacidn intelectual del riesgo no conlleva, ne-
cesariamente, el cambio de comportamiento
deseado?®. El aparente escaso frato de las ini-
ciativas preventivas llev6 a muchos a hablar
de fracaso educativo en la lucha contra el
Sida®. Como consecuencia, ¢l componente
cognitivo comenz6 a quedar postergado y las
intervenciones se centraron mas en estrate-
gias puramente psicomotoras y conductuales
que han evolucionado hasta lo que se ha
dado en llamar la teoria de la disminucion
del dafio, y que asume que es imposible evi-
tar ciertas condiciones de riesgo en un cien
por cien de la poblacién'®. De esta forma, la
accesibilidad y adiestramiento en el uso de
preservativos y los programas de limpicza e
intercambio de jeringuillas son en la actuali-
dad el centro de atencién de programas en
todo el mundo'®, incluyendo Espaifia'l.

El factor cognitivo como determinante
del cambio copductual

Existen hoy suficientes evidencias como
para poder afirmar que la lucha contra el
Sida no ha sido un fracaso y que es posible
conseguir cambios conductuales a largo pla-
z0'%, Pero las intervenciones para la preven-
cién del VIH/Sida necesitan planearse cui-
dadosamente e incluir ciertos componentes
que se sabe facilitan el proceso de modifica-
cién de la conducta.

La educacién para la salud ha evoluciona-
do rapidamente y en muchos casos sin una
base tedrica, enfocada mds en el aspecto
prictico, lo que ha hecho olvidar ciertas pre-
misas fundamentales. Una de ellas es que el
conocimiento, junto con la actitud positiva,
favorece conductas especificas de conserva-
cién y promocién de salud. El elemento cog-
nitivo es, en suma, un factor predisponente
para la adopcién de habitos saludables.

A pesar de que la clave del éxito en la
prevencién del Sida radica en favorecer o
evitar ciertos comportamientos, existen una
serie de premisas, pasos progresivos, que fa-
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cilitardn la consecucién de ese objetivo fi-
nal. El primero de esos pasos es puramente
cognitivo. Aunque el reconocimiento de
algo, por si solo, no es un indicador de un
cambio de conducta, si se ha demostrado
que cierta cantidad de informacion es nece-
saria para iniciar el proceso que conducird
a un cambio del comportamiento'2. En otras
palabras, las intervenciones preventivas
cuya meta es evitar comportamientos de
riesgo relacionados con la transmision del
VIH, pueden beneficiarse si incluyen un
cuidado componente cognitivo, siendo esto
més marcado en ciertos grupos poblaciona-
les’?. Esto, que podria parecer evidente, se
estd olvidando en muchas intervenciones
preventivas contra el VIH/Sida por el afdn
de producir cambios rdpidos de comporta-
miento que, en dltima instancia, corren el
peligro de ser poco perdurables.

Aunque las mayoria de las intervenciones
contra el VIH/Sida que han podido demos-
trar resultados positivos incluyen una com-
binacién de estrategias, se sabe que la mera
informacién puede también tener un efecto
positivo. Una de las primeras campafias ma-
sivas de informacién sobre el Sida que se
realizé en Estados Unidos en 1988, consis-
tié en un folleto de 8 péginas titulado «Un-
derstanding AIDS» y que, firmado por el
entonces Cirujano General, fue distribuido
por correo a la mayoria de los hogares esta-
dounidenses. Investigaciones posteriores in-
dicaron que el folleto no sélo produjo cam-
bios sustanciales del conocimiento sobre el
VIH y el Sida entre la poblacién, sino que
ocasiond un aumento en la frecuencia de
uso de preservativos durante el coito®.

Teorias de promocion de salud

La pregunta a la que se enfrenta ahora el
educador/promotor de salud es pues, cémo
disefiar una intervencion con un adecuado
componente cognitivo. Ademds del medio
de difusién, la cuestion a resolver es como
organizar la informacién y qué ayudas uti-

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

lizar para producir el impacto deseado, o al
menos aumentar las posibilidades de éxito.

Es aquf donde, una vez mds, las teorias
cognitivo-sociales y del comportamiento se
convierten en un arma indispensable para el
profesional de la salud piblica. Aunque la
utilizacién de teorfas no garantiza el éxito de
una intervencién, si proporciona toda una
estructura sobre la que apoyar su planifica-
cidn, ejecucioén y evaluacién'®. Para muchos
la utilizacién de teorias en promocién de
salud puede parecer injustificado y dificil,
pero no hay duda que suponen una herra-
mienta valiosa en la identificacién y enten-
dimiento de los elementos que afectan las
conductas relacionadas con la salud, y nos
dicen c6mo esos elementos concurren. Las
teorias pueden ayudar también al educador a
predecir y resolver situaciones novedosas,
que nunca antes ha experimentado, porque
identifican los factores que conllevan a si-
tuaciones particulares bajo condiciones es-
pecificas®.

Modelo de creencias de salud

Una de las teorfas mds utilizadas en pro-
mocién de la salud y que incluye un impor-
tante componente cognitivo/perceptivo, es el
Modelo de Creencias de Salud (MCS) o
Health Belief Model. El MCS fue original-
mente desarrollado en los afios 50 por un
grupo de especialistas en psicologfa social
del departamento de salud ptblica norteame-
ricano, encabezados por Hochbaum, en su
bisqueda por una explicacion a la falta de
participacién puiblica en programas de detec-
cién precoz y prevencién de enfermeda-
des'®!”. Posteriormente se adapta para tratar
de explicar una variedad de conductas, como
la respuesta individual ante ciertos sintomas
de enfermedad'®, el cumplimiento del pa-
ciente con los tratamientos y recomendacio-
nes médicas'®, la prictica de autoexdmenes
exploratorios® o el uso de tabaco?..

En su origen, el MCS se basa en otras
clasicas y populares teorias del aprendizaje.
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En particular, en la conductista, que defien-
de que todo tipo de comportamiento puede
ser reducido a relaciones estimulo-respuesta
elementales y justificado por sus inmediatas
consecuencias; y en la cognitiva, que justi-
fica el comportamiento como el resultado
de procesos mentales en los que el sujeto
otorga cierto valor a las consecuencias de su
accion y sopesa la probabilidad de que ésta
produzca el deseado resultado. Aunque los
defensores de ambas teorias consideran que
el reforzamiento es un importante factor
condicionante del comportamiento, los ted-
ricos cognitivos lo sitdan influenciando las
expectativas, o hipétesis, en lugar del com-
portamiento en sf.

El MCS es una teorfa construida en la
valoracién subjetiva de una determinada ex-
pectativa (value expectancy). En términos
de salud, el valor serd el deseo de evitar la
enfermedad o padecimiento, y la expectati-
va la creencia en que una accién posible de
realizar prevendra o mejorard el proceso. En
la actualidad, como resultado de la evolu-
cién experimentada por la teorfa desde su
aparicién, se otorga a esa expectativa un
sentido mds ampliado, lo que facilita la apli-
cacion practica del MCS en educacién de la
salud.

Asi podemos resumir hoy que la hipdtesis
del MCS se basa en tres premisas:

— la creencia —o percepcién— de que
un determinado problema es importante o
suficientemente grave como para tenerlo en
consideracion,

— la creencia —o percepcién— de que
uno es vulnerable a ese problema

— la creencia —o percepcién— de que
la accién a tomar producird un beneficio a
un coste personal aceptable.

De acuerdo con el MCS, la concurrencia
simultdnea de estos tres factores favorece la
adopcidén de determinados patrones de con-
ducta??, que serfan en nuestro caso condu-
centes a conservar y mejorar la saln ' evitar
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situaciones de riesgo y prevenir enfermeda-
des. La aceptacién de esta hipdtesis implica
que es la percepcion individual la que deter-
mina el comportamiento, y no el ambiente
en el que vive y se desarrolla el individuo.
Aunque este aspecto es mds que discutible y
otras teorias sostienen que ni el razonamien-
to ni el pensamiento son necesarios para ex-
plicar el comportamiento®, no por ello se
debe postergar el MCS por poco razonable
o practico. Como elemento predisponente, el
MCS puede tener una utilidad en la preven-
cién del VIH/Sida, mixime si se comple-
menta con otros de reforzamiento y capaci-
tacién, tres componentes que favorecen el
cambio de comportamiento.

Percepcion de importancia

Ciertos estudios han demostrado que la
creencia de que la tecnologia moderna va a
ser capaz de encontrar pronto una cura para
el VIH/Sida, tiene una correlacion directa
con la préictica de comportamientos de ries-
go*. Algo que puede, o podrd, curarse no
supone un grave riesgo y, por tanto, no me-
rece una gran consideracién preventiva («si
esto no es grave, no hago nada para evitar-
lo»). En otras palabras, la percepcién de la
gravedad del proceso tiene relacion con el
subsecuente comportamiento.

Intervenciones  educativo/informativas
enfocadas en aspectos relacionados con la
evolucion de la epidemia y el lento progreso
de los tratamientos pueden aclarar ideas y
equivocos que pudieran favorecer conductas
de riesgo. Por otra parte, otros estudios han
revelado que la imagen visual de los efectos
deteriorantes del Slida redujeron el nimero
de compaieros sexuales de ciertos grupos
poblacionales?.

Percepcion de susceptibilidad o riesgo

Estudios con adolescentes han concluido
que ciertos individuos que realizan compor-
tamientos favorecedores de la transmision
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del VIH —como coito sin proteccién— no
se perciben como en mayor riesgo de con-
traer Sida que otros que no realizan seme-
jantes acciones?. Otros estudios han descu-
bierto que individuos que piensan que han
estado expuestos al VIH pero que sus «es-
peciales caracteristicas personales» han evi-
tado su contagio o eliminado el virus de su
organismo, tienen mds tendencia a conti-
nuar practicando conductas de riesgo que
aquellos que creen que no han estado ex-
puestos al virus o que podrian ya estar in-
fectados con el VIH?,

Es decir, la percepcién de riesgo al que
uno se expone o ha estado expuesto puede
suponer otro factor condicionante del com-
portamiento. Dicha percepcién puede estar
relacionada, por ejemplo, con la idea que
uno tiene de su pareja y de lo que significa
fidelidad —o monogamia; de la edad; de la
tendencia sexual; de la autoimagen; de fac-
tores culturales, educativos e intelectuales;
etc. Elementos todos ellos que pueden ser
identificados y adecuadamente abordados
en intervenciones educativo/informativo
bien planificadas.

Percepcion de coste-beneficio

Ademés de la percepcién de gravedad y
riesgo, el individuo debe creer también que
es capaz de conseguir ciertos cambios 0 mo-
dificaciones de conducta, y que dicha ini-
ciativa le producird beneficios mayores que
los posibles inconvenientes o perjuicios de-
rivados del esfuerzo a realizar para alcan-
zarlos. Dado que en ciertos grupos de nues-
tra sociedad actual el beneficio de no seguir
un comportamiento de riesgo pudiera ser
visto como anormal e incluso producir cri-
ticas que lleven a la discriminacién o mar-
ginacién, la percepcién de un positivo cos-
te-beneficio puede resultar dificultosa en
determinadas circunstancias. Esto puede re-
sultar especialmente cierto en jévenes ado-
lescentes, donde el temor a la presién del
grupo puede ser un importante condicionan-
te de ciertos comportamientos. El temor a
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las criticas por no aprovechar la oportunidad
de, por ejemplo un contacto sexual, puede
parecer un mayor coste que el supuesto be-
neficio de la abstinencia. Igualmente, la ne-
gociacidn, ya sea en una pareja estable o en
un contacto esporadico, de la utilizacién de
barreras protectoras o practicas preventivas
de sexo seguro puede ocasionar situaciones
tensas que pueden percibirse como de mayor
costo en comparacion con el beneficio, sobre
todo si no se percibe un gran riesgo en un
contacto aislado.

Otro aspecto que dificulta la positiva per-
cepcidén coste-beneficio es el hecho de que
las iniciativas preventivas contra el
VIH/Sida no producen resultados que pue-
dan ser evidenciados por el individuo o los
que le rodean. Por ejemplo, seguir un pro-
grama de actividad fisica y alimentaci6n
adecuada puede producir una pérdida de gra-
sa corporal que refuerce la iniciativa tomada
a través de la propia percepcion del indivi-
duo o de los comentarios positivos de las
personas a su alrededor. La conducta pre-
ventiva contra el VIH/Sida no produce nin-
gin cambio externo apreciable.

Aunque este tercer elemento podria ser
mds complicado de introducir en una inter-
vencién basada m4s bien en el aspecto cog-
nitivo, no hay duda que puede también abor-
darse mediante actividades y estrategias
complementarias dentro del mismo esquema
del MCS.

De acuerdo con Pidez?, este modelo im-
plica que las personas deberian: creer que el
sida es grave; que ellos estdn en riesgo; tener
indicadores de ese riesgo; conocer los meca-
nismo de prevencion del VIH; estar motiva-
dos para hacer los esfuerzos y tener recursos
para desarrollar las conductas seguras.

En Espafia segtin los datos de una mues-
tra local?® la percepcién de que el sida es
una enfermedad grave es alta, siendo eva-
luada tan grave como el céncer, y era per-
cibida como la segunda enfermedad mds
grave. Sin embargo, el factor de susceptibi-
lidad de riesgo de infeccién aparece con
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frecuencia en una posicién inversa puesto
que, en general, las personas se consideran
de bajo riesgo ante el sida, y es mds se
consideran de menos riesgo que una per-
sona normal?. En el citado estudio espa-
fiol, realizado con una muestra local de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco, la
relacién entre susceptibilidad y conducta
preventiva se presentaba a la inversa de la
postulada por el propio modelo de creen-
cias de salud, de tal modo que mientras
mis se crefa que la enfermedad es facil-
mente contagiable, menos nimero de con-
ductas preventivas correctas se tenian.

La realidad es que a falta de un trata-
miento eficaz, el cambio voluntario de
comportamiento es la inica arma de la que
hoy disponemos en la lucha contra el
VIH/Sida. Por otra parte, conseguir un
cambio de conducta es siempre dificil, in-
cluso bajo las mejores condiciones. Es por
ello que necesitamos disefiar intervencio-
nes que incorporen el maximo de recursos
disponibles con el fin de facilitar la conse-
cucién de los objetivos establecidos y en
ello, el MCS supone un arma estratégica
que, adaptada a las particulares caracterfs-
ticas de la poblacion diana, puede resultar
de gran ayuda a los educadores y promo-
tores de salud. De hecho y aunque se acusa
al MCS de plantear relaciones de causali-
dad®, sin embargo como bien sefialan
Touzard y cols.*! puede igualmente plan-
tearse que los procesos cognitivos no sean
tanto determinantes como consecuencias
de los comportamientos. No obstante, es-
tos autores postulan un modelo tedrico que
retoma variables del MCS ademads de afia-
dir otras no contempladas en esta perspec-
tiva como es el concepto de locus de con-
trol.

Otros modelos tedricos aplicados al pro-
blema de la prevencion del sida son el mo-
delo de la accidn razonada de Ajzen y
Fishbein®?, el modelo preventivo de Bayés™
y ¢l modelo PRECEDE, de Green*, adap-
tado al espafiol por Bimbela®.
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RESUMEN

Fundamentos: El objetivo de este trabajo de investigacién
ha sido estimar, desde el punto de vista de los cirujanos y
anestesistas que trabajan actualmente en el Sistema Nacional
de Salud. el volumen de hospitalizaciones evitables por la
utilizacién de la cirugfa sin ingreso (CSI).

Meétodo: Mediante un proceso Delphi en el que participa-
ron 25 médicos. cirujanos o anestesistas. del Servei Valencia
de la Salut (SVS). se obtuvo un consenso sobre los criterios
objetivos de exclusion de pacientes para CSIy sobre la propor-
cién de determinadas intervenciones que podrian realizarse
ambulatoriamente. criterios que fueron aplicados al Conjunto
Minimo de Datos Bdsicos (CMBD) al alta hospitalaria de la
Comunidad Valenciana para estimar los ingresos y estancias
evitables por CSI en una seleccién de 29 procesos quinirgicos.

Resultados: El 83% de los médicos respondieron a los cues-
tionarios Delphi. La mediana de la estimacion de los encuestados
sobre la proporcion de casos realizables con CSI en las diferentes
patologias oscila entre el 40% para las reparaciones de hemia de
pared abdominal o la colecistectomia laparoscapica. y el 90% para
las escisiones de tejido perianal, anastomosis para didlisis o gan-
gliectomia. La aplicacién de las restricciones a la CSI definidas
en el Delphi hubiera supuesto para el SVS la evitacion de 12.558
ingresos en 1994, el 75% de los realizados en las intervenciones
estudiadas. porcentaje casi idéntico al resultante de aplicar las
estimaciones de los clinicos at CMBD.

Conclusiones: Los profesionales del SVS consideran fac-
tible un nimero de intervenciones sin ingreso muy superior al
cfectivamente realizado. siendo probablemente los sistemas de
financiacion e incentivos utilizados en el SNS, y no los criterios
clinicos. las causas del excaso desarrollo de la CSI.

Palabras clave: Cirugia sin ingreso. Mdtodo Delphi. Uti-
lizacion inapropiada. Sistemas de informacion hospitalaria.
Mecanizacién.
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ABSTRACT
Avoidable Hospitalization by Means
of Ambulatory Surgery in the
of Valencia Autonomous Region:
a Delphy Study

Background: To estimate the number of hospital admittan-
ce's avoidable by means of ambulatory surgery, according to
surgeons and anaesthetists who currently work with the National
Health System (NHS).

Method: By means of a Delphi procedure of 23 surgeons or
anaesthetists of the Valencia Health Survey (AServei Valencia
de la Salut - SVS), a consensus was reached as 10 the objective
criteria for excluding patients that could be treated outside a
hospital and the percentage of certain operations that could be
performed under day surgery. These criteria were applied to the
Minimum Basic Data Set on hospital discharge within the Au-
tonomous Region of Valencia in order to estimate the tigure of
hospital admittance and stays avoidable by means of ambulatory
surgery in a selection of 29 surgery processes.

Results: 83% of medical personnel responded to the Delphi
questionnaires. The median of the surveyed group’s estimation
on the proportion of cases that could be treated by means of
external surgery varied from 40% for abdomen wall hernias or
laparoscopical colecistectomy and 90% for perianal tissue exci-
sion, anastomosis for dialysis or gangliectomy. Application of
the results of the Delphi survey would have meant that the SVS
could have avoided 12,558 admittances in 1994, 75% of the
operations surveyed. which is almost the same figure resulting
from applying the medical personnel’s opinion of the CMBD.

Conclusions: SVS professionals consider it feasible to per-
form a much higher number of ambulatory operations than those
currently carried out, and that it is likely that the causes for the
lack of such operations fie in SNS financing and incentive
criteria, rather than medical issues.

Key words: Ambulatory Surgery. Delphi Method. Inappro-
priate utilization. Hospital Information Systems. Computerized.
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INTRODUCCION

Entre las transformaciones que en los dl-
timos afios se estdn produciendo en la asis-
tencia hospitalaria se ha prestado un espe-
cial interés a la extension de la cirugfa sin
ingreso (CSI), definida habitualmente como
la realizacién de procedimientos quirtirgi-
cos con anestesia general, locorregional o
local, que precisan cuidados postoperatorios
minimos y en los que el paciente retorna a
su domicilio en el mismo dia de la interven-
cién'. En general, la ribrica CSI —o CMA,
ya que esta definicion coincide bédsicamente
con la empleada por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo para la cirugia mayor am-
bulatoria (CMA)>— se utiliza para los pro-
cedimientos que tradicionalmente se reali-
zaban ccn hospitalizacién del enfermo,
obviando aquellos de mayor sencillez que
ya se venian realizando con anestesia local,
en consultorios o unidades de urgencia, sin
necesidad de ingreso y que no precisaban
observacién postoperatoria, evaluacién pre-
via o la presencia de un anestesista durante
la intervencién®*. El objetivo central de rea-
lizar intervenciones sin hospitalizacién es
reducir el coste por proceso, bajo las restric-
ciones de no disminuir la calidad asisten-
cial, no empeorar los resultados (mortali-
dad, complicaciones, reingresos y otros) y

mantener la aceptacién del paciente®.

Desde los trabajos pioneros®®, diversos
estudios han evidenciado que la CSI es ca-
paz de conseguir —sin deterioro de los re-
sultados de la atencién médica®'°— una sig-
nificativa reduccién de costes'?, lo que
implica incrementos en la eficiencia de la
atencién médica. Ocasionalmente, se ha
postulado que la CSI ofrece beneficios adi-
cionales para el paciente, como la reduccién
del tiempo de espera para la intervencién,
menor afectacién de la vida diaria del pa-
ciente y su familia, la posibilidad de escoger
entre formas alternativas de tratamiento y
una mayor satisfaccion®'4,

Pese a estos argumentos, no exentos de
controversia, y la existencia de experiencias
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positivas en nuestro entorno'>'¢, la adopcién
de la CSI en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) es todavia escasa, contrastando con la
situacién en Estados Unidos, donde la CSI
suponia el 30% de todas las intervenciones
en 1985 y el 45% en 1990'2, o incluso con
otros sistemas sanitarios piblicos como el
Servicio Nacional de Salud britdnico, donde
en 1985 la CSI suponia el 17% de todas las
intervenciones!’. En este contexto, aportar
informacion sobre la aceptabilidad de la CSI
para los cirujanos y anestesistas que trabajan
en el SNS, quienes —en 1ltima instancia—
han de adoptar o no esta préictica, tiene un
alto interés para decidir sobre posibles estra-
tegias de extension de este modelo de aten-
cién.

El objetivo de este trabajo es estimar, des-
de el punto de vista de los cirujanos y anes-
tesistas que trabajan actualmente en el SNS,
el volumen de hospitalizaciones evitables
mediante el recurso a la CSI frente a la al-
ternativa convencional de intervencién qui-
rirgica seguida de estancia hospitalaria. Los
objetivos especificos son: 1) identificar, tan-
to con caracter general, como para determi-
nados procedimientos, los criterios de de-
marcacion entre CSI y cirugia convencional
admitidos en la préctica clinica habitual, 2)
estimar el volumen potencial de ingresos y
estancias evitables por la CSI en la Comuni-
dad Valenciana, a partir de estos criterios y
de la opinién subjetiva de cirujanos y anes-
tesistas sobre el volumen potencial de deter-
minadas intervenciones que podria realizar-
se con CSL.

MATERIAL Y METODO
Diseiio

En una primera fase, mediante la técnica
Delphi, se obtuvo un consenso sobre los cri-
terios objetivos que permiten discriminar en
qué condiciones la asistencia quirtirgica
debe realizarse bajo ingreso y en cuales po-
dria realizarse en forma ambulatoria, asi
como sobre la proporcién de determinadas
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intervenciones que podrian realizarse sin in-
greso. En una segunda fase se aplican estos
criterios al Conjunto Minimo de Datos Bé-
sicos (CMBD) de la Comunidad Valenciana
de 1994, para estimar las estancias e ingre-
sos evitables por CSI.

Elementos de estudio

Episodios de hospitalizacién por det.rmi-
nados procedimientos quirdrgicos inclu’dos
en el CMBD 1994 de la Comunidad Valen-
ciana, y en cualquiera de los 19 hospitales
generales del Servicio Valenciano de Salud.
Los procedimientos incluidos se selecciona-
ron a partir de la literatura cientifica, docu-
mentos hospitalarios y la revision de las bases

HOSPITALIZACIONES EVITABLES POR CIRUGIA...

de datos de algunas unidades de CSI del SVS.
La tabla 1 incluye los procedimientos selec-
cionados y los cédigos de la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades 9. revisién Mo-
dificacién Clinica (CIEOMC) utilizados para
su identificacién en el CMBD. Para evitar la
infraestimacién debida a no anotacién del pro-
cedimiento quirdrgico, se asumié que el in-
greso hospitalario por determinados diagnds-
ticos principales (por ejemplo cataratas) lleva-
ba asociado la realizacién del correspondiente
procedimiento quirdrgico.

Proceso Delphi

El método Delphi es una técnica de con-
senso desarrollada por la RAND Corpora-

Tabla 1

Criterios de inclusién de episodios de hospitalizacién del CMBD en la poblacién a estudio

DESCRIPCION Intervenciones diag. principal
Reparacion de hernia inguinal con o sin refuerzo, unilateral 53.0x 550.x1
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo. bilateral 53.1x 550.x2-550.x3
Reparacién hernia umbilical 53.4x 552.1
Reparacién hernia incisional pared abdominal, eventracién 53.51 552.0x, 553.0x
Reparacién hernia epigdstrica. hipogastrica, abdominal 53.59-6x 553
Laparoscopia de estadiaje en cdncer digestivo 54.2

Incision o escision de fistula anal 49.1x 565-6
Incision o escisién tejido perianal, absceso, quiste pilonidal 49.0x 455
Procedimientos hemorroides: cauterizacion, crioterapia y otros 49.4x 685
Colecistectomia laparoscépica 512

Rinoseptoplastia 21.84-88 470
Amigdalectomia sin adenoidectomia 28.2 473
Amigdalectomia con adenoidectomia 283 473
Adenoidectomia sin amigdalectomia 28.6 473
Extraccién intracapsular cristalino 13.1x 366
Extraccion extracapsular 13.2-5 366
Escisién tumoraciones mamarias benignas 85.21-22 217, 610
Ligadura tubdrica laparoscépica 66.2x

Escisién lesién cutdnea 86.4

Escisién ganglios linfaticos 40.2x-3x

Ligadura-extirpacién venas varicosas 38.5x

Anastomosis para didlisis 39.27

Reparacién hallux valgus 77.58-59 735:755.6
Liberacién tinel carpiano 4.43 354.0
Liberacién Dupuytren 82.35 728.6
Gangliectomf{a 8221

Artroscopia 80.2x
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tion en los afios 50 para forzar el acuerdo
entre expertos, habitualmente con finalida-
des prospectivas. Los participantes en el
proceso Delphi son encuestados mediante la
remision por correo, de sucesivos cuestio-
narios cuyos resultados son analizados y
sintetizados por el grupo director del estu-
dio' 0. El consenso se obtiene por un pro-
cedimiento aritmético de agregacién de jui-
cios individuales'®. Sus principales ventajas
son la elevada capacidad de integrar infor-
macion y perspectivas diversas, la posibili-
dad —a diferencia de otras técnicas como
el grupo nominal— de explorar diversas
cuestiones a la vez y la elevada capacidad
para obtener acuerdo entre los participantes.
Sus desventajas mds ostensibles son la pér-
dida de las opiniones extremas y el relativa-
mente alto esfuerzo necesario para su pre-
paracién y realizacion?!?,

La fase inicial de obtencién y sintesis de
informacién se desarrollé por el equipo in-
vestigador mediante la busqueda de publi-
caciones '3 I1723-28 - documentos  hospi-
talarios sobre criterios de inclusidn/exclu-
sién para CSI (se utilizaron gufas internas
de diversos hospitales de Ta Comunidad Va-
lenciana y Catalufia) y la revisién de lista-
dos de intervenciones sin ingreso de unida-
des de CSI de hospitales del SVS vy, a partir
de ellas, se confecciond una lista inicial de
criterios de exclusién de CSI (relativos a las
caracteristicas del paciente, su entorno, pro-
fesionales y organizacién hospitalaria y al
tipo de procedimientos quirlirgicos) y un
cuestionario preliminar.

El cuestionario inicial fue revisado por
cinco expertos (dos anestesistas, dos ciruja-
nos y un miembro del equipo investigador
familiarizado con los métodos de consenso)
y, a partir de la informacién obtenida en esta
fase (que inclufa desde nuevos procedi-
mientos hasta el redimensionamiento de al-
gunas variables, pasando por la inclusion de
aspectos para mejorar su aceptabilidad), se
realizd el cuestionario definitivo. La mayor
parte de las preguntas se dispusieron en una
escala ordinal —de 1 a 9— que, en general,
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mantenia constante el sentido de la tendencia
(1: oposicién a la CSI, 9: aceptacion) y podia
ser asociada a porcentajes explicitos. Para
evitar la inercia a la ratificacion acritica de
las afirmaciones sometidas a valoracién, se
optd por enunciarlas en los términos en que
cabrfa esperar mayor discrepancia, obligan-
do a los participantes a una refutacion activa
de los asertos y a una estimacién de la dis-
tancia respecto a la afirmacion propuesta.

El cuestionario definitivo (disponible me-
diante solicitud a los autores) consta de 69
preguntas, mds las referidas a la identifica-
cion de los participantes. La primera parte
hace referencia a los criterios sobre caracte-
risticas del paciente que podrian limitar el
uso de la CSI. El segundo bloque de pregun-
tas hace referencia a los criterios sobre el
entorno del paciente para valorar la inclu-
sién/exclusién en programas de cirugia sin
ingreso, aspecto recogido en la prictica tota-
lidad de la literatura sobre el tema. El tercer
bloque considera los criterios clinicos «ge-
néricos» que permiten o impiden incorporar
un procedimiento a la alternativa sin ingreso.
El cuarto bloque recoge los criterios relati-
vos a requisitos profesionales y organizati-
vos necesarios para realizar la CSI. Aunque
su utilidad no es relevante para este estudio,
permitia conocer la opinion profesional so-
bre estos aspectos. Ademds, su ausencia po-
dia generar una percepcidn de laguna entre
los encuestados. La dltima parte recoge la
lista de procedimientos quirdrgicos de la ta-
bla 1, agrupados en epigrafes por especiali-
dades.

Respecto a la especialidad de los partici-
pantes y, dado el objetivo de esta fase del
estudio (establecer un consenso sobre los de-
terminantes e indicaciones de la cirugia sin
ingreso a partir de las creencias y opiniones
de los profesionales efectivamente actuantes
en la red sanitaria pablica), se opté por diri-
gir el cuestionario a cirujanos generales y
anestesistas, asi como a especialistas en of-
talmologfa, otorrinolaringologia (ORL) y ci-
rugia ortopédica y traumatologia (COT),
dado el peso que algunas de las intervencio-
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nes de estas especialidades tienen en la CSI.
Aunque la técnica Delphi no limita el nd-
mero de participantes, se ha sefialado que en
grupos relativamente homogéneos, superar
los 20-30 expertos no afiade informacién a
los resultados, siendo esta dltima cifra el
nimero de participantes adoptado, distribui-
dos en 8 anestesistas, 10 cirujanos genera-
les, 4 traumatdlogos, 4 oftalmdlogos y 4
otorrinolaring6logos. Las caracteristicas de-
seables de estos expertos inclufan: tratarse
de profesionales «bien informados», amplia
experiencia profesional en hospitales, pres-
tigio profesional y cientifico, no necesaria-
mente partidarios o practicantes de CSI y
capacidad de liderazgo profesional y de di-
seminacién de informacion. Por criterios de
oportunidad (conocimiento previo de la ins-
titucién investigadora por los participantes,
mayor disponibilidad a participar en la en-
cuesta y simplificacién de las presentacio-
nes iniciales) se opté por la seleccién de
especialistas que habian asistido entre 1992
y 1995 a cursos de gestién de servicios cli-
nicos en uno de los centros que amparaba el
proyecto, tratdndose en su casi totalidad de
jefes de servicio o seccion de hospitales de
la red piiblica.

El primer cuestionario se distribuyd en
septiembre de 1995 e inclufa el cuestiona-
rio, una carta de presentacion del estudio,
instrucciones de cumplimentacién, sobre
franqueado para el reenvio, direcciones y
teléfonos de los investigadores para resolver
dudas y la solicitud de autorizacién de in-
clusién en la lista final de expertos encues-
tados. Tras su andlisis, y con discretas mo-
dificaciones que recogian sugerencias de los
participantes, se prepard el segundo cuestio-
nario en el que se sefialaba el valor central
(mediana) obtenido para cada pregunta, una
indicacién del grado de dispersion de las
respuestas (primer y tercer cuartil) y la in-
dicacidn personalizada de la respuesta que
el participante habia dado en la primera ron-
da, preguntando si tras valorar los resulta-
dos del conjunto de encuestados, mantenian
o modificaban esta respuesta.
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Identificacién de casos en el CMBD

El CMBD de la Comunidad Valenciana
de 1994 recogfa un 94,5% de las altas pro-
ducidas, con indicacién de diagndstico y
procedimientos. El andlisis de su calidad®
mostrd que un 5,91% de los registros presen-
taban problemas de cumplimentacién del
diagnostico principal, siendo el promedio de
diagnésticos por episodio de 1,98 y el de
procedimientos de 0,84.

Del conjunto de altas incluidas en el CMBD
se extrajeron todas aquellas en las que consta-
ba alguno de los procedimientos susceptibles
de CSl indicados en la tabla 1. Sobre esta base
de datos se aplicaron los criterios resultantes
del analisis del cuestionario Delphi desde dos
perspectivas: por una parte se aplicaron las
restricciones a la préctica de la CSI derivadas
de los criterios objetivos de exclusién consen-
suados por los profesionales y, por otra, se
calcularon para cada procedimiento los ingre-
sos y estancias evitables si se hubiera realizado
sin ingreso el porcentaje acordado por los pro-
fesionales como susceptible de CSI, desde su
percepcion subjetiva.

La transformacién de los acuerdos sobre
exclusion consensuados en el proceso Del-
phi, como criterios operativos aplicables al
CMBD, se disefid previamente a partir de los
criterios referentes a la edad, comorbilidad,
duracidn de la estancia y distancia al hospi-
tal. Los criterios de edad y distancia eran
trasladables directamente al CMBD. Para la
comorbilidad se trasladd la clasificacién de
la Sociedad Americana de Anestesia (ASA),
dificilmente transformable en cédigos
CIE9MC, a una version del indice de comor-
bilidad de Charlson®*?! adaptada reciente-
mente para su empleo en bases de datos tipo
CMBD (tabla 2). Los valores superiores al
grado ASA II suponen siempre valores de
Charlson positivos, pero no al revés, por lo
que el uso de este indice implica una estima-
cién conservadora de la poblacién suscepti-
ble que excluye a la mayor parte de pacien-
tes con enfermedades crénicas. Igualmente,
se valoré como improbable que una estancia
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Tabla 2
Adaptacion del indice de Charlson para uso en bases de datos clinico-administrativas

CATEGORIA DIAGNOSTICA CODIGOS CIEIMC PESO
Infarto de miocardio 410.xx, 412* 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 402.01, 402.11. 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.93

425.x, 428.x, 429.3 1
Enfermedad vascular periférica 440.x*, 441.x%, 442.x*, 443.1-443.9*, 447.1%, 785.4%*,

V43.4% 38.14P*, 38.16P*, 38.18P*, 38.33.38.34P%,

38.36P*, 38.38P*, 38.43-38.44P*, 38.46P* 38.48P*,

30.22-39.26P*, 39.29P* 1
Enfermedad cerebrovascular 362.34, 430-436, 437-437.1, 437.9, 438*, 781.4, 784.3.

997.0, 38.127, 38.42° 1
Demencia 290.x*, 331-331.2% 1
Enfermedad pulmonar crénica 415.0*%, 416.8-416.9%, 490-496*, 500-505%, 506.4* i
Enfermedades reumatoldgicas 710.0-710.1%, 710.4*, 714.0-714.2%, 714.81*, 725* i
Enfermedad ulcerosa péptica 531.0-531.3, 531.4x-531.7x*, 531.9, 532.0x-532.3x,

532.4x-532.7x*,532.9, 533.0x-533.3x, 533.4x-533.7x*,

533.9, 534.0x-534.3x, 534.4x-534.7x*, 534.9 1
Enfermedad hepdtica leve 571.2%, 571.4%, 571.5-571.6x*, 571.8-571.9% 1
Diabetes leve o moderada 250.0x-250.3x* i
Diabetes con complicaciones crénicas 250.4x-250.9* t
Hemiplejia o paraplejia 342.x%*, 344.0, 344.1%, 344.2-344.9 2
Enfermedad renal 582.x*, 583.0-583.7*, 585-586% 58B.x*, V42.0%,

V45.1%, VS6.x%, 39.277%, 30427 3993.30.95%+

5498 2
Neoplasias malignas. incluyendo linfomas y leucemias 2004x¢—208.xx*. 273.0%,273.3%, V10.46*, 60.5"* 62.4-

62.41"* 2
Enfermedad hepdtica moderada o severa 572.2-572.8%, 456.0-456.2x*, 39.17%, 42,91+ 3
Melastasis de tumores sélidos 196.x-199.x* 6
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 042.x-044.x 6

* Cédigos incluidos si aparecen en el episodio indice como diagnéstico secundario o en episodios previos de hospitalizacion. El resto de cadigos solo se
incluye si existian en episodios previos. El asterisco se aplica a todos los cédigos dentro de cada rango. © Cédigos de procedimiento ICDOCM

superior a 2 semanas en los procedimientos
seleccionados tuviera relacién con los mis-
mos, por lo que se decidi6 considerar estos
pacientes como no susceptibles de CSI.

Analisis

El andlisis del cuestionario Delphi se rea-
liz6 mediante un programa desarrollado al
efecto en MS-Excel®. Para la construccién
del Indice de Charlson se utiliz6 una aplica-
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cién de desarrollo propio. El andlisis estadis-
tico del CMBD se realizé mediante los pro-
cedimientos de andlisis univariable del pa-
quete estadistico SPSS/PC+®.

RESULTADOS

Participacion y respuesta al cuestionario

La tasa de respuesta global al cuestiona-
rio Delphi fue del 83%. Por grupos de ejer-
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cicio profesional superé los dos tercios
(minimo 70%). La prueba de 3> no mostré
diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de respuesta por tipos de espe-
cialidad. De los 5 no respondientes, 2 ca-
s0s se debieron a cambio de puesto de tra-
bajo y | a pérdidas del cuestionario en el
COITEO.

Acuerdos derivados del proceso Delphi

En lo relativo a los criterios que depen-
den del paciente, los encuestados mostraron
un amplio acuerdo respecto a que la edad,
por si misma, no es una limitacién para la
practica de CSI. Este acuerdo alcanza el
80% en cuanto a la inexistencia de limite
inferior de edad para la CSI y el 88% si se
considera solo poblacién por encima de los
15 afios. En cuanto a la edad avanzada, el
consenso sobre que no supone una limita-
cién para la CSI alcanzé el 929%. Respecto
al peso, el 69% de los encuestados coincide
en sefialar que no supone una limitacion,
mientras que para el 31% restante, una obe-
sidad superior al 30% del peso tedrico pue-
de resultar excluyente.

La existencia de patologia psiquidtrica,
toxicomanias y limitaciones del cociente
intelectual no son vistas como una incom-
patibilidad absoluta para la prictica de
CSI, pero hacen muy dudosa la indicacién.
La presencia de diabetes insulin-depen-
diente, tratamiento con corticoides a largo
plazo y la terapia antihipertensiva milti-
ple, son valoradas como compatibles con
la CSI por un 85% de los participantes,
pero la presencia de tratamiento anticoa-
gulante, sin considerarse absolutamente
excluyente, plantea dudas sobre la indica-
cién. Los participantes valoraron que la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) para intervenciones con anestesia
local, la patologia cardiovascular, la aler-
gia a anestésicos locales y el grado III de
la clasificacién ASA, suponen una indica-
cién dudosa, aconsejando la intervencion
con estancia convencional. Los anteceden-
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tes de complicaciones anestésicas, la EPOC
bajo anestesia general y el grado IV de la
clasificacion ASA, se consideraron incom-
patibles con la CSL

Respecto a los criterios relativos al entor-
no del paciente, la vivienda higiénicamente
inaceptable, la falta de garantias de un acom-
pafiante en las 48 horas postquirtirgicas o los
problemas de acceso al hospital, como una
distancia superior a los 60 minutos en ambu-
lancia, fueron valorados incompatibles con
la CSI. Por el contrario, un tiempo de des-
plazamiento desde el domicilio al hospital en
ambulancia entre 30 y 60 minutos no es con-
siderado incompatible.

En cuanto a los criterios relativos al pro-
cedimiento quirtirgico, existe un elevado
grado de consenso respecto a que la necesi-
dad de preparacién preoperatoria, la utiliza-
cién de anestesia general de duracion infe-
rior a los 60 minutos y los grados I'y II de
la clasificacion ASA, son perfectamente
compatibles con la CSI. La necesidad de uti-
lizar anestesia general de duracién superior
a los 60 minutos es considerada una indica-
cion dudosa y la CSI es valorada como ab-
solutamente incompatible con aquellos pro-
cesos que presentan importantes pérdidas
hemdticas, dolor postoperatorio no controla-
ble por analgesia oral, o que requieren anti-
bioterapia endovenosa o una amplia manipu-
lacién de tejidos.

En la tabla 3 se muestra el consenso al-
canzado sobre la proporcién de casos reali-
zables sin ingreso para cada uno de los pro-
cedimientos analizados. Los resultados se
representan como grado de acuerdo global
alcanzado (mediana, Me) y grado de acuerdo
para el 75% y 85% de los facultativos parti-
cipantes en el panel. Los resultados de estas
estimaciones oscilan desde el 40% para las
reparaciones de hernia en pared abdominal y
eventraciones, hasta el 90% para las escisio-
nes de tejido perianal, la colecistectomia la-
paroscépica, la anastomosis para didlisis o la
gangliectomia.
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Tabla 3
Acuerdo respecto a la proporcién de procedimientos tributarios de cirugia sin ingreso
Descripcion Me 75% 85%
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, unilateral 80 75 70
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, bilateral 60 40 30
Reparaci6n hernia umbilical 80 80 80
Reparacion hernia incisional pared ahdominal. Eventracién 40 30 27
Reparacién hernia epigastrica, hipogdstrica, abdominal 80 75 70
Laparoscopia de estadiaje en cancer digestivo 60 50 45
Incisién o escisién de fistula anal 70 70 70
Inci-escisi6n tejido perianal, absceso, quiste pilonidal 90 80 80
Procedimientos de hemorroides: cauterizacion, crioterapia 80 80 77
Colecistectomia laparoscépica 40 30 30
Rinoseptoplastia 60 50 50
Amigdalectomia sin adenoidectomia 50 40 40
Amigdalectomia con adenoidectomia 50 42 40
Adenoidectomia sin amigdalectomia 80 75 70
Extraccién intracapsular cristalino 70 60 60
Extraccién extracapsular 80 70 70
Escisién tumoraciones mamarias benignas 90 90 90
Ligadura tubdrica laparoscGpica 80 70 70
Escisién lesién cutinea 90 90 90
Escisién ganglios linfaticos 80 80 80
Ligadura-extirpacion venas varicosas 70 60 60
Anastomosis para didlisis 90 90 80
Reparacién hallux valgus 80 70 60
Liberacién tanel carpiano 80 80 80
Liberacién Dupuytren 80 80 80
Gangliectornia 90 90 80
Artroscopia 70 60 60

Me: mediana; 75%.. 85%: acuerdo alcanzado por dicho porcentaje de participantes en el Delphi.

En la tabla 4 se presenta una sintesis de
los motivos de exclusién de CSI definidos
en el proceso Delphi, asi como su traduc-
cién operativa a criterios aplicables a las
bases de datos tipo CMBD.

Ingresos evitables por CSI

En la tabla 5 se muestra el conjunto de
ingresos hospitalarios, con sus corresporn-
dientes estancias, causados por procedi-
mientos operatorios susceptibles de CSI,
previamente a la aplicacion de ningiin crite-
rio de exclusidn, asi como los ingresos y
estancias susceptibles de CSI una vez incor-
poradas las restricciones obtenidas como re-
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sultado de la operativizacion del proceso
Delphi definida en la tabla 4 para los crite-
rios objetivos. De los 16.696 ingresos
(66.471 estancias) por los procesos seleccio-
nados, 12.558 casos (44.568 estancias) hu-
bieran podido evitarse mediante la realiza-
cion de los mismos procedimientos con CSI,
lo que supone casi el 5% del total de ingresos
realizados en hospitales del SVS durante
1994.

En la tabla 6 se presentan los resultados
de aplicar el porcentaje estimado por los pro-
fesionales para cada procedimiento como
susceptible de realizarse como CSI (tabla 3)
a los casos seleccionados. Los 12.816 ingre-
sos evitables (51.049 estancias) aportados
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Tabla 4

Causas de exclusion de Cirugia sin ingreso acordadas en el proceso Delphi y traduccién operativa sobre el CMBD

Criterio de exclusion (proceso Delphi)

Criterio de exclusion aplicado al CMBD

Menores de 15 aflos

Menores de 15 afios

Patologia psiquiétrica

Codigos CIEOMC 290-297

Toxicomanias

Codigos CIEOMC 303, 304

Limitacién coeficiente intelectual

Cédigos CIEOMC 317-318.2

Tratamiento anticoagulante

Indice de Charlson > 1

Antecedentes complicaciones anestésicas

No aplicable

EPOC para intervenciones anestesia general

Indice de Charlson > 1

Pacientes clasificados como ASA IV y III:

— Insuficiencia cardiaca avanzada, ASA IV.

— Insuficiencia renal avanzada, ASA IV.

— Insuficiencia hepdtica avanzada, ASA IV.

— Insuficiencia resp. moderada/severa, ASA [l
— Diabetes con afect. Vascular, ASA III

indice de Charlson > 1

Vivienda higiénicamente inaceptable

No aplicable

Ausencia de acompaiiante

Residencia a mds de 60 minutos del hospital

Intervencién en hospital distinto al de 4rea.

No contemplado en Delphi

Estancia superior a 14 dias.

CMBD: Conjunto Minimo de Datos Bdsicos al Alta Hospitalaria: EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ASA: clasificacién de la American
Society of Anaesthesiology.: CIE9MC: Clasificaci6n internacional de enfermedades,, 9 revision,, modificacién clinica.

por este método suponen cifras muy simila-
res a las obtenidas mediante la aplicacién de
criterios generales al CMBD, siendo atri-
buibles la mayor parte de las diferencias a
la exclusién de la poblacién pedidtrica en la
primera aproximacion.

Adicionalmente se realizé una andlisis de
sensibilidad utilizando las proporciones de ca-
sos que el 75% y el 85% de los participantes
coincidian en considerar abordables mediante
CSI. La cifra resultante de aplicar la opcién
mds conservadora —el mayor grado de acuer-
do— (11.409 ingresos y 45.309 estancias) su-
pone todavia la evitacion potencial del 67.7%
de los ingresos y estancias ocasionados por los
procedimientos analizados. Dicho andlisis de
muestra en la tabla 7.

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

DISCUSION

Los resultados de este estudio indican
que, conforme al consenso mayoritario del
proceso Delphi, alrededor de 12.000 ingre-
sos hospitalarios podrian haberse evitado
mediante su realizacion sin ingreso. Esta ci-
fra, aproximadamente el 5% de todos los
ingresos recogidos en el CMBD, se ha man-
tenido consistentemente en las diversas
aproximaciones empleadas.

Las diferencias en los resultados de este
estudio con las mayores cifras de ingresos
evitables por CSI obtenidas en otros trabajos
sobre el tema**?, son justificables —al
margen de los distintos entornos de realiza-
cién de los estudios— en base a las diferen-

351



Nieves Grau Martinez et al

Tabla 5
Estancias totales en los procesos seleccionados y evitables por cirugia sin ingreso tras aplicar criterios de exclusién
. Brutas Tras criterios de exclusion

DESCRIPCION

Estancias  Ingresos  Estancias EM SD Casos
Rep. hernia inguinal unilateral 11376 2519 7468 4,49 235 1663
Rep. hernia inguinal bilateral 1318 250 796 534 2,48 149
Reparaci6n hernia umbilical 1940 364 1136 4,73 2,80 240
Rep. hemia incisional pared abdominal... 1542 155 870 7.37 2,98 118
Rep. hernia epigéstrica, hipogdstrica... 2454 257 1234 6,74 322 183
Laparoscopia estadiaje cincer digestivo 682 82 187 3.40 2,69 55
Incisién o escision de fistula anal 907 239 767 3,60 2,29 213
Inci-escision tejido perianal, absceso, ... 2496 756 1945 2,96 231 656
Procedimientos de hemorroides: 2058 416 1393 3,89 2,28 358
Colecistectomia laparoscdpica 1309 246 770 3,73 1.99 206
Rinoseptoplastia 2635 594 2153 4.10 2.21 524
Amigdalectomia sin adenoidectomia 723 317 41 2,56 1,86 16
Amigdalectomia con adenoidectomia 1684 779 394 2,37 1,13 166
Adenoidectomia sin amigdalectomia 1535 847 52 2,16 .81 24
Extraccién intracapsular cristalino 673 226 539 2,99 1,23 180
Extraccion extracapsular 12399 3463 10743 337 2,13 3181
Resto extracciones 1453 402 1212 3,46 2,12 350
Escisién tumor mamarias benignas 2489 654 2086 3.57 225 584
Ligadura tubdrica laparoscépica 598 230 573 2,60 1,72 220
Escisién lesion cutdnea 5387 1593 3359 2,49 2,46 1347
Escisién ganglios linfaticos 778 89 230 4,89 3,49 47
Ligadura-extirpacién venas varicosas 1098 280 948 3,67 1,58 258
Anastomosis para dialisis 2500 112 116 4,00 4.02 29
Reparacién hallux valgus 1591 428 1404 3,57 1,84 393
Liberacién tiinel carpiano 1010 343 882 2,84 1,59 310
Liberacién Dupuytren 805 575 3,57 232 161
Gangliectomfa 127 52 103 2.28 1.40 45
Artroscopia 2904 807 2346 311 2,04 754
Intervenciones suspendidas 246 1,92 1,56 128
TOTAL 66471 16696 44568 3,55 237 12558

Criterios de exclusion: Casos mayores de 15 afios,, sin comorbilidad., distancia menor a 60 minutos y duracion de la estancia inferior a 15 dfas.

cias de objetivos y metodologia. Asi, el ob-
jeto del estudio no era identificar el volu-
men de CSI potencial, sino la fraccién de la
cirugia efectivamente realizada bajo hospi-
talizacién que serfa tributaria de CSI, razén
por la que se desestimé investigar la cirugia
ya realizada mediante CSI o el potencial
latente en las listas de espera. Respecto a
diferencias metodoldgicas, mientras en este
estudio se limitd el nimero de procedimien-
tos y se selecciond a los participantes sin
conocer su actitud hacia la CSI, otros traba-
jos no especifican el tipo de intervenciones
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o bien solo encuestan participantes entusias-
tas de la CSI?!. No obstante, hay que insis-
tir en el cardcter conservador de las estima-
ciones obtenidas a partir de los criterios ge-
nerales, tanto por la exclusién global de los
menores de 15 afios, que es la poblacién
diana de algunos de los procedimientos ana-
lizados, como por la exclusién de toda la
comorbilidad crénica, incluso de aquella
considerada compatible con la CSL

Entre las limitaciones posibles del estudio
hay que seiialar las debidas a problemas de
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Tabla 6
Procedimientos tributarios de cirugia sin ingreso segiin acuerdo para procedimientos obtenido por el proceso Delphi
Descripcion Ingresos Estancias
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, unilateral 910 2015
Reparacién de hernia inguinal con o sin refuerzo, bilateral 791 150
Reparacion hernia umbilical 1592 291
Reparacion hemnia incisional pared abdominal. Eventracién 617 62
Reparacién hernia epigéstrica, hipogastrica. abdominal 1963 206
Laparoscopia de estadiaje en cancer digestivo 409 49
Incisién o escisién de fistula anal 635 167
Inci-escision tejido perianal, absceso, quiste pilonidal 2246 680
Procedimientos de hemorroides: cauterizacion, crioterapia 1646 332
Colecistectomia laparoscépica 589 111
Rinoseptoplastia 1581 356
Amigdalectomia sin adenoidectomia 361 158
Amigdalectomia con adenoidectomia 842 389
Adenoidectomia sin amigdalectomia 1228 677
Extraccién intracapsular cristalino 471 158
Extraccién extracapsular 9919 2770
Resto extracciones 1017 281
Escisién tumoraciones mamarias benignas 2240 589
Ligadura tubdrica laparoscépica 478 184
Escisién lesién cutdnea 4848 1434
Escision ganglios linfaticos 662 71
Ligadura-extirpacion venas varicosas 769 196
Anastomosis para didlisis 2250 101
Reparacién hallux valgus 1273 342
Liberacién tinel carpiano 808 274
Liberacién Dupuytren 644 157
Gangliectomia 225 47
Artroscopia 2033 565
TOTAL 51049 12816

calidad en el CMBD, ya recogidas en otros
trabajos®®?’, y que podrian haber producido
una disminucién artificial del nimero de in-
gresos por los procedimientos selecciona-
dos y también los siempre posibles sesgos
derivados de la seleccién de expertos? y las
posibles diferencias entre quienes respon-
dieron a la encuesta y los no respondientes.
Un aspecto intencionadamente no contem-
plado es la traduccién de los resultados a
unidades monetarias. Al margen de los pro-
blemas de imputacién de costes en centros
sanitarios, el objetivo del trabajo era obtener
informacion, en las condiciones reales de la
prictica quirtirgica en nuestro medio, res-
pecto a qué consideran posible hacer los
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profesionales y, en este terreno, el ingreso y
la estancia son unidades de mayor utilidad
que las monetarias. Adicionalmente, habria
que ser precavido respecto a la traduccion de
estas unidades a otras monetarias, aplicando
los costes medios por estancia, ya que las
estancias de este tipo de pacientes —salvo la
del dia de la intervencién— suelen tener cos-
tes inferiores al coste medio.

Estas precauciones son igualmente reco-
mendables a la hora de hacer estimaciones
sobre el ahorro que la CSI puede reportar, ya
que para ello seria preciso valorar diferentes
perspectivas, puesto que su repercusion va-
riard segln la perspectiva adoptada. Asi, a
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Tabla 7

Procedimientos tributarios de cirugia sin ingreso. Anilisis de sensibilidad para el 75% y 85%
de acuerdo en el proceso Delphi

75% 85%

Descripcion estancias casos estancias casos
Liberacidn tinel carpiano 808 274 808 274
Exlraccién catarata intracapsular 404 136 404 136
Extraccion catarata extracapsular 8679 2424 8679 2424
Extraccién catarata, otras 872 241 872 241
Rinoseptoplastia 1318 297 1318 297
Amigdalectomia sin adenoidectomia 289 127 289 127
Amigdalectomia con adenoidectomia 707 327 674 312
Adenoidectomia sin amigdalectomia 1151 635 1075 593
Ligadura- extirpacién venas varicosas 659 168 659 168
Anastomosis para didlisis 2250 101 2000 90
Linfadenectomias 622 71 622 71
Inci-escisién tejido perianal, abceso, quiste pilonidal 1997 605 1997 605
Incisién o escisién fistula anal 635 167 635 167
Procedimientos de hemorroides 1646 333 1585 320
Colecistectomfa laparoscépica 393 74 393 74
Reparacion hernia inguinal con/sin refuerzo, unilateral 8532 1889 7963 1763
Reparacion hernia inguinal con/sin refuerzo, bilateral 527 100 395 75
Reparacidn hernia umbilical 1552 291 1552 291
Reparaci6n hernia incisional pared abdominal 463 47 416 42
Otras hernias 1841 193 1718 180
Laparoscopia de estadiaje en cincer digestivo 341 41 307 37
Ligadura tubdrica laparoscépica 419 161 419 161
Reparacion hallux valgus 1114 300 955 257
Artroscopia 1742 484 1742 484
Gangliectomia 114 47 102 42
Liberacién Dupuytren 644 157 644 157
Escisién tumoraciones mamarias benignas 2240 589 2240 589
Escisién lesién cutdnea 4848 1434 4848 1434
Suspensién intervencién

TOTAL 46807 11712 45309 11409

nivel de hospital, si las camas hospitalarias
libres por no ingresar a estos pacientes se
mantienen y se utilizan para ingresar otros
pacientes, probablemente con mayor consu-
mo de recursos que los casos susceptibles
de CSI, el gasto global aumentar4, a pesar
de los menores costes unitarios de las inter-
venciones mediante CSI. Desde la Optica
global del sistema habria que considerar el
desplazamiento de los costes que la CSI
ocastona en el conjunto del sistema sanita-
rio al transferir costes desde el sector hospi-
talario al de la asistencia primaria. Aunque
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las magnitudes actuales de estos costes sean
pequeiias, la extensién de la CSI a procedi-
mientos progresivamente mas complejos au-
mentard los requisitos de atencién de los pa-
cientes en su convalecencia extrahospitala-
ria. Igualmente, desde una éptica mas amplia
que la meramente sanitaria, aun deberia con-
siderarse el posible traslado de costes desde
el dispositivo asistencial al entorno familiar
del paciente.

La principal relevancia de este estudio ra-
dica, probablemente, en mostrar que los cri-
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terios actuales de los profesionales del sis-
tema sanitario publico consideran factibles
cifras de CSI muy superiores a las realmente
practicadas y que las causas del todavia es-
caso desarrollo de la CSI en el SNS deben
buscarse en otros dmbitos. Esta valoracién
viene reforzada por la respuesta a una pre-
gunta adicional del cuestionario sobre la
proporcién que cada encuestado considera-
ba susceptible de CSI en su prictica diaria
(Me: 52%, rango intercuartil: 35%-65%) y
sobre su volumen actual (Me: 15%, rango
intercuartil: 5%-20%).

Una de las explicaciones parciales posibles
afecta al actual sistema de financiacién hospi-
talaria del SNS en base a presupuestos globa-
les que desincentiva aquellos cambios organi-
zativos que, aunque puedan incrementar la
productividad y la eficiencia, incorporan ma-
yores niveles de actividad y pueden traducirse
en un exceso de gasto sobre el presupuesto.
De este modo, los hospitales financiados a
través de sistemas independientes del volu-
men de actividad realizada, pueden verse en
serios aprietos si el aumento de actividad de-
bido a la CSI no se acompaiia de una mayor
disponibilidad de recursos econémicos. Otras
explicaciones parciales incluirfan los sistemas
de incentivos que los hospitales puedan acor-
dar con sus facultativos o la no disponibilidad
de estructuras organizativas que permitan un
uso mas eficiente de los recursos disponibles.

Cualquier perspectiva de reforma del sis-
tema de financiacién hospitalaria, con la
previsible dotacién de contenidos «reales»
a la presupuestacion por unidades de activi-
dad, ya sean estas del tipo Grupos Relacio-
nados de Diagndstico o unidades sencillas
como la Unidad Ponderada Asistencial en
cualquiera de sus variantes, y la separacion
efectiva de las funciones de financiacién y
produccion, ird situando a los hospitales en
un nuevo contexto y aportando incentivos
para la extensién de la cirugia sin ingreso.
Los resultados de este estudio apuntan a que
la cultura de cirujanos y anestesistas no serda
previsiblemente un elemento que frenara
esta extensién y traslada el acento hacia
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otros factores, entre los que los cambios en
los sistemas organizativos y de incentivos
pueden ser fundamentales.
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RESUMEN

Fundamentos: Conocer los principales aspectos epidemio-
logicos de la fractura osteoporética de cadera (FOC) en la
provincia de Zamora en 1993, y las tasas de incidencia acumu-
lada cruda y estandarizada respecto a la poblacién espafiola.

Meétodos: Se estudian 215 personas portadoras de FOC en
nuestra provincia durante 1993. De ellos, 203 fueron ingresa-
dos y, de éstos, 188 se intervinieron quirirgicamente por parte
del servicio de traumatologfa. Las variables estudiadas fueron:
Sexo, edad, dmbito (rural, urbano), tipo de fractura (cervical,
trocantérea), procedimiento quirtirgico (prétesis parcial, tallos
de Ender, otros), estacionalidad y estancia media hospitalaria.

Resultados: La incidencia acumulada global resulté de
100,6/100.000 habitantes. En los mayores de 50 afios la inci-
dencia fue de 246,5/100.000 habitantes (segtin censo de 1991).
Existié un predominio femenino (3,78:1). Las personas con
FOC tenian una edad media 81,3 + 8,8 afios. Reparto al 50%
del tipo de fractura tanto a nivel global como para el sexo
femenino. La incidencia de fractura trocantérea fue el doble el
sexo masculino que en el femenino. La estancia media en los
pacientes ingresados fue de 15,35 dias. La incidencia acumu-
lada estandarizada por edad y sexo para la poblacién espafiola
de 1991 seria de 202,99 fracturas por 100.000 habitantes/afio,
lo que supondria un nimero total de fracturas de 23.740 frac-
turas/afio.

Conclusiones: La provincia de Zamora tiene una de las
mayores incidencias de FOC comunicadas hasta la fecha en
Espaiia, tanto cruda como especifica para mayores de 50 afios.
La media de edad, el predominio del sexo femenino, la distri-
bucién del tipo de fractura y la estancia media son similares a
las publicadas en nuestro pais.

Palabras clave: Epidemiologia. Fractura de cadera. Osteo-
porosis.
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Mariano Izquierdo Sanchez
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ABSTRACT

Epidemiology of Osteoporotic Hip
Fracture in the Province of Zamora
(1993)

Background: To identify epidemiological aspects of the
osteoporotic hip fractures (FOC) in the province of Zamora in
1993, and the basic and standardised accumulative incidence
rates amongst the Spanish population.

Methods: 215 FOC cases were studied in the province
throughout 1993. 203 were admitted to hospital, 188 of which
were treated surgically by the Traumatology Department. The
surveyed variables were: sex, age, location (rural, urban), type
of (cervical, trochantereal) fracture, surgical procedure (partial
prosthesis, Ender stems, others), seasonal factors and average
hospital stay.

Results: Global accumulative incidence: 100.6 per
100,000 inhabitants. With respect to people over 50, the rate
was 246.5 per 100,000 inhabitants (according to the 1991
census). Female predominance (3.78:1). Average age:
81.378.8 years. 50% distribution of fracture type, both at
global and female level. Dual incidence of trochantereal frac-
ture suffered by males. Average stay: 15.35 days. Standardi-
sed accumulative incidence according to age and sex for the
Spanish population in 1991 would be 202.99 fractures per
100,000 inhabitants and year, which would result in a total
number of 23,740 fractures per year.

Conclusions: The province of Zamora currently has one of
the highest rates of FOC in Spain, both with respect to overall
population as well as people over 50 years of age. Average age,
predominance of the female sex, distribution of the type of
fracture and average hospital stay are similar to the figures
published in our country.

Key words: Epidemiology. Hip fracture. Osteoporosis.
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INTRODUCCION

La fractura osteopordtica de cadera
(FOC), esta considerada la mayor complica-
cién de la osteoporosis, sobre todo en los
paises occidentales, y ha sido motivo de
estudio desde hace 40 afios por los enormes
problemas sociales, econdmicos y sanitarios
que plantea. Los estudios epidemiologicos
realizados durante estos afios, han puesto de
manifiesto una prevalencia creciente de la
FOC debido, fundamentalmente, al aumen-
to de la longevidad. Las diferencias meto-
doldgicas, geogréficas y demogréficas son
muy importantes como ha puesto de mani-
fiesto el estudio MEDOS'. Es necesario
profundizar en aspectos epidemiologicos de
la FOC en los diferentes paises y comuni-
dades para un mejor conocimiento de inci-
dencias, factores de riesgo asociados y po-
sibles soluciones?3.

Por otra parte, la asistencia sanitaria a la
FOC presenta contrastes muy notables entre
los diversos paises, comunidades y atin den-
tro de ellas, habiéndose planteado la nece-
sidad de crear estrategias para seguir pres-
tando asistencia sanitaria adecuada a este

colectivo al menor costo econémico posi-
ble.

En el 4rea sanitaria de Zamora, que cuen-
ta con una poblacién muy envejecida, la
patologfa de la FOC supone una importante
proporcién del trabajo habitual de los Ser-
vicios de Rehabilitacién y Traumatologia
de nuestro Hospital, donde se realiza la
practica totalidad de las intervenciones de
FOC de la provincia.

Los objetivos del presente trabajo son co-
nocer aspectos epidemiologicos de la FOC
en nuestra provincia, fundamentalmente su
incidencia por grupos de edad, sexo, ambito
geografico y tipo de fractura.

PACIENTES Y METODOS

Se estudian los 215 pacientes, 170 muje-
res y 45 hombres, portadores de fractura
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osteopordtica de cadera que acudieron al
Servicio de Urgencias de nuestro Hospital
(dnico Centro de hospitalizacién traumatold-
gica del Area sanitaria que presta atencién
quirdrgica a este colectivo) en el periodo
comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 1993. Consideramos fractura
osteopordtica de cadera aquella que se pro-
duce como consecuencia de un traumatismo
menor (habitualmente caida casual) v sin
otra causa médica que lo justifique. Se ha-
bian excluido, por tanto, los pacientes porta-
dores de fracturas patolégicas (tumores pri-
marios o metastdsicos) y las fracturas de ca-
dera producidas en grandes traumatismos
(accidentes de trdfico, laborales, caidas ma-
yores). Asimismo, se excluyeron a los pa-
cientes menores de 50 afios, criterio genera-
lizado en la mayoria de los estudios de inci-
dencia de la FOC en nuestro pais, aunque las
ultimas tendencias sean a excluir los pacien-
tes menores de 65 afios. De los 215 pacientes
iniciales, 203 fueron ingresados y de éstos,
188 fueron intervenidos por el Servicio de
Traumatologfia.

Para la estimacion de las tasas de inciden-
cia de la FOC se han considerado los censos
de poblacién de Espafia y de la provincia de
Zamora de 1991 del INE (213.668 habitan-
tes) y utilizado como fuente de datos el Libro
de Registros del Servicio de Urgencias, las
bases de datos de los Servicios de Trauma-
tologia y Admision y las Historias Clinicas
del Servicio de Rehabilitacién.

Las variables utilizadas han sido las si-
guientes: Sexo, edad, ambito (rural: menos
de 10.000 habitantes; urbano: mas de 10.000
habitantes), distribucién estacional, tipo de
fractura (cervical, trocantérea), procedi-
miento quirdrgico empleado (prétesis total,
protesis parcial, tallos de Ender, osteosinte-
sis), estacionalidad y estancia media.

Para el andlisis estadistico se utilizo la t
de Student y ANOVA para la comparacién
de medias de edades entre grupos. Se calcu-
laron tasas de incidencia acumulada crudas
y ajustadas por grupos de sexo, &mbito geo-
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grifico y tipo de fractura, riesgos relativos
para las variables sexo y dmbito geogréfico
globalmente por tipos de fractura. Los inter-
valos de confianza se calcularon con el pro-
grama Epiinfo (versién 6, médulo EPITA-
BLE).

Asimismo, se realizé estandarizacién de
tasas de incidencia para la poblacion espa-
fiola por método directo.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogrdficas:

La provincia de Zamora segun el dltimo
Censo de poblacién del INE (1991) cuenta
con 213.668 habitantes. De ellos, 108.244
son mujeres y 105.424 son hombres. La po-
blacién mayor de 50 afios es de 87.220 ha-
bitantes repartidos entre 48.067 mujeres y
39.153 hombres. Con respecto al dmbito,
92.261 habitan en el medio urbano (47.613
mujeres y 44.648 hombres) y 121.407 en el
medio rural (60.631 mujeres y 60.776 hom-
bres). La poblacién mayor de 50 afios en el
ambito rural estaba compuesta por 59.639
habitantes (32.521 mujeres y 27.118 hom-
bres) y en el ambito urbano por 27.581 ha-
bitantes (15.546 mujeres y 12.035 hom-
bres).

Factores epidemioldgicos de la fractura
osteopordtica de cadera:

La incidencia acumulada (IA) cruda de
FOC por 100.000 habitantes y afio fue de
100,62, con un intervalo de confianza al
95% (IC 95%) de 87-115. La incidencia de
FOC para mayores de 50 afios por 100.000
habitantes y afio fue de 246,5 (IC 95%: 216-
284).

De las 215 fracturas motivo de estudio,
170 correspondieron a mujeres y 45 a hom-
bres (relacién mujer/hombre: 3,78/1). Para
la poblacién mayor de 50 afios y segun el
sexo, la incidencia fue de 353,67 por
100.000 mujeres y afio y de 114,93 por
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100.000 hombres y afio. El riesgo relativo
(RR) del sexo femenino sobre el masculino
fue de 3,08 (IC 95%: 2,22-4,47).

La media de edad global fue de 81,29
afios, con una desviacién estandar (DE) de
8,82 afios. Se observé un incremento expo-
nencial de la FOC con respecto a la edad,
sobre todo a partir de los 75 afos (Figura 1).
La media de edad para la mujer fue de 81,75
aiios (DE 8,78) y para el hombre de 79,51
afios (DE 8,95) (p=0,12).

La tasa de incidencia acumulada estanda-
rizada esperada para la poblacién espafiola
mayor de 50 afios (segin el Censo Nacional
de 1991) fue de 203,99 por 100.000 habitan-
tes/afio, siendo para la mujer de 299,30 por
100.000 y para el hombre de 85,49 por
100.000 mayores de 50 afios. Para la pobla-
cién espafiola mayor de 50 afios se espera-
rian un total de 23.740 fracturas al afio al
extrapolar nuestras cifras al Censo Nacional
de 1991 (Tabla 1).

De los 215 pacientes inicialmente estudia-
dos, 142 procedian del medio rural (66%) y
73 del medio urbano (34%).

No encontramos diferencias en la media
de edad de los pacientes en el medio rural,
81,12 afios (DE de 9,5), respecto a los del
medio urbano, 81,62 afios (DE 7,55) (p=0,7).

Analizando el sexo de los pacientes de los
dos medios se constataba un predominio del
sexo femenino més acusado en el medio ur-
bano (5,1/1) que en el medio rural (3,3/1).

El tipo de fractura pudo ser comprobada
en los 188 pacientes intervenidos. De
ellos, 92 pacientes (48,93%) presentaban
fractura cervical y 96 pacientes (51,07%)
fractura trocantérea. La media de edad
para la fractura cervical fue de 79,69 afios
(DE 8,85) y para la fractura trocantérea de
81,45 afios (DE 8,84), no encontrandose
diferencias significativas entre ambas
(p=0,17).
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Figura 1

Incidencia acumulada de la fractura osteoporética de cadera en relacién con edad y el sexo en la provincia de Zamora
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Tabla 1

Frecuencias de fractura osteoporética de cadera por grupos de edad y sexo para mayores de 50 afios. Incidencias
acumuladas por 100.000 habitantes, casos esperados para la poblacién nacional (censo 1991) y tasas de incidencia
estandarizadas por método directo, globalmente y por sexos

MUJERES HOMBRES
Edad A JA/100.000  Habitantes N.° de fracturas N.e 1A/100.000  Habitantes N.° de facturas
(afios) casos Zamora Espaiia esperadas casos Zamora Espafia esperadas
50-54 1 16,62 1.008.239 167,57 0 0 964.961 0
55-59 2 25,95 1.153.216 299,26 0 0 1.086.317 0
60-64 6 68,83 1.105.315 760,79 4 53,89 1.002.129 540,05
65-69 4 52,21 989.769 516,76 3 42,71 844.266 360,59
70-74 18 295,80 774.254 2.290,24 6 124,76 561.392 700,39
75-79 24 414,86 641.737 2.662,31 7 178,48 410.966 733,49
80-84 50 1.279,75 445.807 5.705,22 10 368,73 252.288 930,26
85-89 32 1.510,14 226.134 341494 9 712,58 107.529 766,23
90-94 24 3.773,58 69.285 2.614,52 5 1.412,42 26.941 380,52
>95 9 5.389,22 15.029 809,95 1 1.639,34 5.324 87,28
TOTAL 170 6.428.785 19.241,55 45 5.262.113 4.498,08
INCIDENCIA NACIONAL ESPERADA/100.000 INCIDENCIA NACIONAL ESPERADA/100.000
MUIERES: 299,30 HOMBRES: 85,49
INCIDENCIA NACIONAL ESTIMADA Y AJUSTADA/100.000 HABITANTES: 202,99

FOC: Fractura osteoporética de cadera. IA: Incidencia acumulada.
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Figura 2

Incidencia de la fractura osteoporética de cadera en diferentes provincias espaiiolas
para la poblacién mayor de 50 aiios por sexos

casos/100.000 hab.
mayores de 50 afios

Sevilla Zamora
(1.988) (1.993)

En la tabla 2 se presenta la distribucién
de las fracturas segiin sexo y medio para los
mayores de 50 afios, su IA con sus IC y los
RR correspondientes. Asimismo se relacio-
na la variable tipo de fractura con las varia-
bles sexo y dmbito también para la pobla-
cién mayor de 50 afios con sus riesgos
relativos e intervalos de confianza corres-
pondientes.

Factores hospitalarios:

De los 215 pacientes iniciales, 203 fueron
ingresados (94,41%) y de ellos, 188
(92,61%) fueron intervenidos por el Servi-
cio de Traumatologfa. Los 188 pacientes
ingresados e intervenidos se distribuyeron
entre 153 mujeres (81,4%) y 35 hombres
(18,6%).

La media de edad de los 12 pacientes que
no ingresaron fue de 85,55 afios (DE 7,78)
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Cordoba
(1.991)

Barcelona Cantabria
(1.984) (1.988)

y en los 188 pacientes intervenidos fue de
80,59 aios (DE 8,86) (p<0,01).

La FOC en nuestra provincia fue mas fre-
cuente en invierno y verano que en otofio y
primavera, aunque sin obtenerse diferencias
significativas entre ellas (Figura 3). Tampo-
co se obtuvieron diferencias significativas
cuando se relacioné el tipo de fractura, sexo
o 4mbito con la estacionalidad.

La distribuci6n de los pacientes segiin el
procedimiento quirtirgico empleado fue la
siguiente: 90 pacientes (47,87% del total)
fueron intervenidos mediante prétesis par-
cial, 92 pacientes (48,93%) mediante tallos
de Ender y solo 6 pacientes (3,19%) con otro
tipo de material de osteosintesis. De los 90
pacientes intervenidos mediante protesis
parcial, 78 eran mujeres (86,7%) y 12 eran
hombres (13,3%). Los pacientes interveni-
dos mediante Tallos de Ender se distribuye-
ron entre 71 mujeres (77,2%) y 21 hombres
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Tabla 2

Frecuencias e Incidencias Acumuladas de fractura osteopordética de cadera por sexos y ambito geogrifico, globalmente y
por tipos de fractura para la poblacién mayor de 50 afios. Riesgos relativos con intervalos de confianza del sexo femenino
respecto al masculino y del medio urbano respecto del rural. Riesgo relativo e intervalo de confianza del medie urbano
respecto del rural ajustado a sexo

Tipo fractura

TOTAL 215

N IA(IC) RR(IC) .
Cervical RR(IC) Trocan RR(IC)
terea
SEXO
mujeres 170 353,7(303,5-412) 80 72
hombres 45 114,9(184,8-155,2) 12 24
3,08(2,22-4,47) * 5,43(2,96-9,96) * 2,44(1,54-3,88) *
MEDIO
urbano 73 264,7(209,0-334,6) 38 26
rural 142 238,1(201,3-281,5) 54 70
1,11(0,84-1,47) * 1,52(1,01-2,3) * 0,80(0,51-1,26) *
MEDIO URBANO
mujeres 61 32 22
hombres 12 6 4
MEDIO RURAL
mujeres 109 47 50
hombres 33 7 20
1,09(0,82-1,45) ** 1,49(0,99-2,24) ** 0,79(0,5-1,24) **
92 96

FOC: Fractura osteoporética de cadera. IA: Incidencia acumulada. * Riesgo relaiivo crudo. ** Riesgo relativo ajustado por sexo. RR{ICY: Riesgo relativo

(Intervalo de confianza al 95%).

(22,8%). Las 6 osteosintesis intervenidas
correspondieron a 4 mujeres (66,66%) y 2
hombres (33,33%).

Los pacientes intervenidos mediante pro-
tesis parcial tenfan una media de edad de
79,95 aios (DE 8,73), los pacientes con ta-
llos de Ender de 82,34 afios (DE 7,78) y los
pacientes con otro tipo de osteosintesis de
63,16 afios (DE 7,33). (p<0,01).

La estancia media global de los 203 pa-
cientes ingresados fue de 15,2 dias (DE
7,38). La estancia media de los 188 pacien-
tes intervenidos fue de 15,35 dias (DE 7,37)
y la estancia media de los 15 pacientes in-
gresados no intervenidos fue de y de 13,47
dias (DE 7,88) (p=0,34). La mediana obte-
nida fue de 15 dias, no encontrandose dife-

362

rencias significativas con respecto a los dis-
tintos tipos quirdrgicos.

DISCUSION

La provincia de Zamora presenta caracte-
risticas demogrificas y sanitarias de gran in-
terés epidemiolégico para el estudio de la
FOC. El 40,82% de la poblacioén tiene mas
de 50 arfios y el 22,9% tiene mas de 65 afios.
La despoblacién sufrida entre 1950 y 1991
supuso una perdida para nuestra provincia
del 32,49% de la poblacién. Esta circunstan-
cia condiciona una alta incidencia de la FOC
con importantes repercusiones sanitarias y
socioeconémicas, dado que esta patologia se
encuentra intimamente ligada al factor edad.
Otro hecho a tener en cuenta en el presente
estudio es el predominio de la poblacién ru-
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Figura 3

Distribucién estacional de la fractura osteoporética de cadera en Zamora

Enero Marzo Mayo

Julio Septiembre Noviembre

Invierno = 65 Primavera = 41 Verano = 58 Otofio = 51

ral (56,82% del total) y el que tan s6lo dos
poblaciones y la capital superen los 10.000
habitantes. Asi mismo, dicho estudio se ve
favorecido al pertenecer toda la provincia a
una sola Area sanitaria con un tinico Hospi-
tal ptblico de referencia.

Las diferencias metodolédgicas entre esti-
maciones de incidencia de la fractura osteo-
porética de cadera y las variaciones que se
producen entre las comunidades geografi-
cas son hechos constatables en toda la lite-
ratura consultada'*. Como ya ha sido sefia-
lado en nuestro pais®, la falta de consenso
para establecer la edad en que debe de con-
siderarse fractura osteopordtica o para esta-
blecer cifras de incidencia ajustadas a edad
y sexo, unido a las discrepancias que se
producen entre los diferentes afios en que se
realizan los estudios, hacen dificil el estudio
comparativo de la FOC. Hemos intentado,
en el presente estudio, atenernos a los con-
sensos mds comunes utilizados en el estudio
de la FOC. La incidencia global de nuestro
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estudio resultd ser de 100,62/100.000 habi-
tantes, cifra considerablemente mayor a la
publicada tanto a nivel nacional®*® como en
muchos paises del sur de Europa'. En nues-
tro pais, solo los estudios publicados de Se-
villa en 1988 (83/100.000 habitantes) y de
Barcelona en 1989 (82/100.000 habitantes)
se le acercan®. Para la poblacién mayor de
50 afios, rango que parece ser el mas adecua-
do para el estudio de la fractura de cade-
ral341 la incidencia cruda resulté ser de
246,5/100.000 habitantes, cifra ligeramente
inferior a la obtenida en la ciudad de Sevilla
dentro del estudio MEDOS?3, en el que no se
llega a concretar la poblacién estudiada ni
cruda ni por sexos, y superior en mayor o
menor cuantia a las comunicadas en otros
puntos de la geografia nacional*®%12,

La tasa de IA para las mujeres mayores de
50 afios por 100.000 habitantes fue de
353,67 y de 114,93 para los hombres, si-
guiendo préicticamente el mismo comporta-
miento de la IA cruda (figura 2): Inferior a
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la obtenida en Sevilla® (370 y 98 respecti-
vamente por 100.000 habitantes) y superior
a las referidas a Barcelona'*> Cantabria®,
Cordoba!!, Salamanca’ o Madrid'?. En el
estudio de Barcelona, el cilculo de IA cruda
se hizo en base a correcciones sobre pérdi-
das que pudieran producirse. Las tasas de
IA crudas para los estudios de Cantabria’ y
Cérdoba!! se hicieron para la poblacién ma-
yor de 49 afios. La tasa de IA cruda para el
estudio de Asturias® no pudo calcularse al
no disponer de la poblacién por sexos ma-
yor de 50 afios, si bien su IC est4 dentro del
nuestro, por lo que podemos deducir que sus
tasas de IA sean similares a las nuestras.

Nuestra incidencia es similar a la encon-
trada en La Plata (Argentina), al presentar
parecidas caracteristicas de poblacién, ni-
mero de fracturas y distribucién’®. Cifras
sensiblemente mayores son las publicadas
en Nueva Zelanda®. En estudios europeos
Unicamente los paises nérdicos y centroeu-
ropeos han publicado incidencias superio-
res'>>1617 Muy superiores son las referidas
a EE.UU. (300 casos nuevos/100.000 habi-
tantes). mayores de 49 afios), y sobre todo
Noruega (cerca de 1.000) y Suecia'3.

Se comprueba en éste estudio, como en
otros anteriores, un aumento exponencial
del numero de fracturas en relacién con la
edad, sobre todo a partir de los 75 afios y
para ambos sexos!>36%1013 g6lo frenada en
el tramo 65-70 afios®. Dicha tendencia es
similar a la publicada en estudios america-
nos'?, Quiz4 ello sea debido a las caracte-
risticas propias de poblacién y distribucién
demogriafica de nuestra provincia. En nues-
tro caso y como sefialan diversos autores'3
la edad es el principal factor «precipitante»
de la fractura osteoporética de cadera y no
otros «agentes» como la latitud geografica,
la climatologia o el exceso del estado de
bienestar>.

La media de edad de nuestros pa-
cientes, 81,29 aiios, es algo superior o
similar a la reflejada en otros estudios na-
cionales*¢>!1-12. Como en la mayoria de los
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trabajos publicados®®'*!! encontramos una
mayor edad para las mujeres que para los
hombres. En relacién al hébitat, la media de
edad es superior en el medio urbano sobre el
rural, al igual que lo ya referido a nivel na-
cional®,

Se constata, como en otros trabajos’!},
una mayor edad para los portadores de frac-
tura trocantérea que para los portadores de
fractura cervical.

El predominio del sexo femenino amplia-
mente refrendado en toda la literatura'-3618
se confirma en éste estudio. En nuestro caso
este predominio femenino es superior al pu-
blicado a nivel nacional*, con la excepcién
de Sevilla (4,7/1) y Oviedo (3,8/1), aunque
cuando se tiene en cuenta las poblaciones de
ambos sexos y para la poblacién mayor de
50 afios, este predominio baja al 3,08/1.

En relacién con la tasa de 1A por grupos de
edad y sexo, los tnicos referentes encontrados
en la bibliografia a nivel nacional de similares
caracteristicas al nuestro, son los realizados en
Sevilla y Madrid? (dentro del estudio MEDOS)
y el estudio realizado en Barcelona en 1984",
encontrandose discrepancias tanto en la dife-
rente incidencia como en la distribucién de
sexos. Ello puede explicarse tanto por la dife-
rencia de tiempo en que se realizaron dichos
estudios como en la diferente distribucién de
las pirdmides de poblacion.

En la bibliograffa consultada no hemos
encontrado referente alguno de tasas estan-
darizadas por edad y sexo respecto a la po-
blacién espafiola. Los célculos realizados
hasta la fecha?® se han limitado a calcular el
niimero de fracturas esperadas extrapolando
el ndmero global de fracturas segiin la po-
blacién de su estudio a todo el territorio na-
cional de 1984, con la légica discrepancia
respecto al nuestro, fundamentalmente por
tratarse de poblaciones nacionales diferentes
en diferentes afios, no siendo comparables
con nuestros resultados.

En lo referido a la topografia de la fractu-
ra, en el presente estudio hay un reparto casi
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al 50% entre fracturas cervicales y trocan-
téreas. Este equilibrio también se constatd
en otros trabajos nacionales®’, exceptuando
un estudio!! en el que se aprecié un predo-
minio de la fractura trocantérea.

Cuando estudiamos la relacién entre la
FOC y la estacionalidad observamos, como
en ofros trabajos publicados en nuestro
pais®!!, una mayor incidencia en la estacién
invernal, en contraste con lo que ocurre en
Salamanca’ o Asturias®, aunque no observa-
mos diferencias significativas entre las dife-
rentes estaciones. Respecto al dmbito geo-
gréfico, no encontramos una mayor inciden-
cia en un medio que en otro, pues si bien es
cierto que hay un mayor nimero de fractu-
ras en el medio rural que en el urbano, tam-
bién es verdad que hay mayor nimero de
habitantes mayores de 50 afios en dicho me-
dio. Este equilibrio con respecto al dmbito,
también ocurre en otros puntos de nuestra
geografia (Cantabria®. Las Palmas'?), en
contraste con otros (Cordoba!!, Asturias®)
donde la incidencia de fracturas fue discre-
tamente superior en el dmbito urbano. El
mismo equilibrio se observa también fuera
de nuestras fronteras en Rochester?! y
Oslo*.

Cuando se relaciona la topografia de la
fractura y el sexo para la poblacién mayor
de 50 afios, comprobamos un predominio
mas acusado del sexo femenino sobre el
masculino para la fractura cervical que para
la fractura trocantérea. Cuando relaciona-
mos tipo de fractura y dmbito geografico
para el mismo tipo de pacientes, se observé
que habia un riesgo relativo crudo significa-
tivo de padecer una fractura cervical si se
pertenecia al medio urbano. No se encontra-
ron diferencias significativas cuando se re-
laciono tipo de fractura y dmbito si se ajusté
por sexos en pacientes mayores de 50 afios,
aunque, casi llega a serlo la pertenencia al
medio urbano para padecer una fractura cer-
vical, en contraste con lo que ocurre en Cér-
doba'!, done no encuentran diferencias para
las fracturas cervicales pero s{ hay mayor

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

incidencia de fractura trocantérea en el me-
dio rural.

En relacién a los aspectos hospitalarios, la
mayor parte de los pacientes con FOC son
ingresados e intervenidos, al igual que ocu-
rre en otros trabajos publicados!468.10-12,
Comprobamos un alto indice de ingresos,
94,41%, de los que la mayoria son interve-
nidos, cifras similares a las obtenidas en
otros estudios!#681¢-12 aunque en algunos
casos solo se evaluaron los pacientes ingre-
sados”", La media de edad de los pacientes
que ingresan es sensiblemente inferior a los
no ingresados, extremo que no ha podido ser
contrastado en la literatura.

La estancia media de los pacientes inter-
venidos es de 15,35 dias, similar a las obte-
nidas en Valladolid®, Cérdoba'!, Cantabria®,
netamente inferiores a las obtenidas en Bar-
celona, Madrid, Sevilla, Oviedo* y muy in-
feriores a las publicadas en Europa y Estados
Unidos!™?22, Los estudios realizados al res-
pecto comprenden diversos Sistemas de Sa-
lud y aun dentro de un mismo pais se cons-
tatan diferencias apreciables, en funcion de
la disposicién o no de amas por parte de los
Servicios de Rehabilitacién. La estancia me-
dia de los pacientes ingresados y no interve-
nidos aun siendo menor no demuestra dife-
rencias significativas con respecto a la estan-
cia media global. Se trata de un pequefio
colectivo pero heterogéneo que incluye pa-
cientes con fracturas subsidiarias de trata-
miento ortopédico (baja estancia) y a pacien-
tes de mal prondstico con morbimortalidad
alta (estancia dispar).

Nuestro hospital no dispone de dichas ca-
mas en el servicio de rehabilitacién, como
tampoco disponemos de un hospital de me-
dia-larga estancia, con lo que la mayor parte
de los pacientes vuelven a su domicilio ha-
bitual. Lo mismo ocurre en otros lugares de
la geografia nacional®. Este hecho condicio-
na en gran medida el futuro de muchos de
nuestros pacientes, provocando una impor-
tante sobrecarga familiar, tal y como han
puesto de manifiesto diferentes autores®®.
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Por esta razén el adiestramiento a la fami-
lia®*% en el periodo de internamiento se
hace imprescindible. En nuestro caso éste
aspecto se ve atn mds agudizado por el
hecho de que son los cényuges los respon-
sables de hacerlo, presentando caracteristi-
cas de edad y morbilidad similares a los
propios pacientes. Asf, ha sido preciso im-
plantar en nuestro centro un programa de
rehabilitacién ambulatoria para seguir pres-
tando atencién rehabilitadora a un grupo se-
leccionado de pacientes. Este extremo ha
sido sefialado por diversos autores®™ como
un hecho mas dentro de estrategias sanita-
rias ante un problema sanitario y econémico
de gran trascendencia en el momento actual.

En la actualidad estdn siendo estudiados
los beneficios de tratamientos con vitamina
D%, calcio, bifosfonatos y calcitonina, que,
junto con a otro tipo de medidas preventivas
como el ejercicio fisico o el tratamiento de
enfermedades concomitantes, puedan dis-
minuir la incidencia de esta enfermedad.

Si bien es cierto que en los tltimos afios
se ha producido un aumento considerable de
estudios sobre la FOC, creemos se debe in-
sistir en profundizar en los mismos, inclu-
yendo todos los aspectos, tanto sociales
como sanitarios, dada la enorme trascen-
dencia que para nuestro pafs implica el tra-
tamiento y repercusiones de la FOC en los
umbrales del siglo XXI.

Es nuestro propésito analizar en estudios
posteriores ofra serie de variables funda-
mentales en el estudio de la FOC tales como
estado mental previo, autonomia de la mar-
cha previa a la caida, morbilidad y mortali-
dad, entre otros, con el fin de conocer mas
en profundidad el comportamiento de la
FOC en nuestra provincia.
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RESUMEN

Fundamento: Los accidentes por exposicién percutinea
suponen aproximadamente un tercio de los accidentes laborales
del personal sanitario hospitalario. Su importancia estriba en
las enfermedades causadas por patégenos transmisibles por
esta via (hepatitis B, hepatitis C, infeccién VIH). Objetivos:
describir los accidentes de este tipo notificados en un hospital
de tercer nivel; identificar factores asociados a estos accidentes
en personal de enfermerfa; construir un modelo predictivo del
riesgo individual de accidentarse.

Meétodos: Estudio descriptivo de una cohorte retrospectiva
compuesta por todas las personas que notificaron un accidente
entre el 1-1-93 y el 30-6-96. Estudio de casos y controles en el
personal de enfermeria durante el perfodo 1-1-95 al 30-6-96,
analizado mediante regresién logistica miltiple.

Resultados: La incidencia acumulada de accidentes en un
afio fue de 0,078 para las/-os enfermeras/-os. En el 57,3% de
los casos estuvieron implicadas agujas de jeringas desechables
o precargadas. La incidencia acumulada en un afio fue mayor
para las agujas de cateterismo intravenoso (8,5 por 100.000).
El riesgo de accidentabilidad, ajustado por variables confun-
dentes, fue mayor para las/-os enfermeras/-os (OR = 3,22;
1.C.o5% = 1,96-5,27), para los trabajadores de la Unidad de
Hemodilisis (OR = 35,21; 1.C.95% = 3,74-331,16) y para aqué-
1los con contrato eventual (OR = 4,50; 1.C.o54 = 2,24-9,04).

Conclusiones: Los accidentes por exposicién percutdnea
en este hospital son més frecuentes entre el personal de enfer-
merfa y se producen, fundamentalmente, con algiin tipo de
aguja hueca. Se han identificado factores asociados a estos
accidentes, lo que permite dirigir programas preventivos espe-
cificos sobre trabajadores con mds riesgo. El modelo obtenido
es vélido para estimar el grado de accidentabilidad individual
en los sujetos estudiados.

Palabras clave: accidentes, enfermeria, factores de riesgo,
prevencién, agujas.
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ABSTRACT

Factors Associated with Accidents
Resulting from Percutaneous Exposure
in Nursing Staff at a Tertiary Level
Hospital

Background: Accidents resulting from percutaneous expo-
sure account for approximately one third of all accidents suffe-
red at work by health workers in hospitals. Their importance
lies in the illnesses caused by pathogens that can be transmitted
in this way (hepatitis B, hepatitis C, HIV virus). The aims are
to describe accidents of this type notified in a tertiary level
hospital, identify factors associated with these accidents in nur-
sing staff and build a predictive model for the individual risk of
having an accident.

Methods: A descriptive study of a retrospective cohort made
up of all the people who notified having suffered an accident
between 1-1-93 and 30-6-96. A study of cases and controls in
nursing staff during the period 1-1-95 to 30-6-96, analysed
through multiple logistical regression.

Results: The cumulative incidence of cases of accidents in
one year was 0.078 for male and female nurses. In 57.3% of
cases, disposable or pre-loaded syringes were involved. The
cumulative incidence of cases in one year was greater for intra-
venous catheterisation (8.5% per 100,000). The risk of having
an accident, adjusted on account of confusing variables, was
greater for female and male nurses (OR = 3.22; 1.C.95% = 1.96-
5.27), for workers in the Haemodialysis Unit (OR = 35.21;
1.C.95% = 3.74-331.16) and for those employed on a temporary
contract (OR = 4.50; L.C.o59 = 2.24-9.04).

Conclusions: Accidents resulting from percutaneous expo-
sure at this hospital are more frequent among nursing staff and
are basically caused by any type of hollow needles. Factors
associated with these accidents were identified, allowing speci-
fic prevention programmes to be targeted at those workers at
greater risk. The model obtained is valid to estimate the degree
of individual accident probability for the subjects studied.

Key words: Accidents. Nursing. Risk factors. Prevention.
Needles.
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INTRODUCCION

Los riesgos laborales de tipo bioldgico
son los mds frecuentes entre el personal
sanitario hospitalario!. De ellos cabe des-
tacar los accidentes por exposicién percu-
tdnea, ya que suponen aproximadamente
un tercio de los accidentes laborales de
estos trabajadores?. Por categorias profe-
sionales, la de enfermerfa presenta la ma-
yor frecuencial.

Los accidentes por exposicién percutdnca
incluyen aquéllos que conllevan una pene-
tracion a través de la piel por una aguja u
otro objeto punzante o cortante contamina-
do con sangre, con otro fluido que contenga
sangre visible, con otros fluidos potencial-
mente infecciosos o con tejidos de un pa-
ciente. Dentro de los fluidos potencialmente
infecciosos se incluyen los liquidos cefalo-
rraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, pe-
ricardico y amnidtico, asf como el semen y
las secreciones vaginales®,

De los, al menos, 20 patégenos diferentes
que pueden transmitirse por esta via*, los
més importantes son el virus de la hepatitis
B (VHB), el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el virus de la hepatitis C
(VHO), ya que las consecuencias de las en-
fermedades causadas por éstos son de gran
trascendencia.

A vpartir de la vacunacién sistematica
frente a la hepatitis B (HB) de los trabaja-
dores sanitarios la incidencia de ésta ha dis-
minuido en gran medida, persistiendo el
riesgo de infeccién por VIH y VHC, para
los que no se dispone de vacuna por el mo-
mento.

Tras la inoculacién accidental de sangre
procedente de un paciente VIH positivo, el
riesgo de seroconversion depende del tipo
de exposicion, siendo mayor para la percu-
tdnea (0,23%) que para la mucocutanea
(0,08%), del volumen de sangre implicado
y de la concentracién de virus en ésta>®,
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Hasta octubre de 1995 se han registrado,
en todo el mundo, 84 casos confirmados de
infeccién por VIH en personal sanitario tras
una exposicién accidental en su trabajo, de
los que 28 corresponden a paises europeos
(5 casos son espafioles). De estos 28, el
78,6% ocurrieron en profesionales de enfer-
meria. Se han recogido otros 149 casos en
los que no se ha podido confirmar su origen
ocupacional®.

Para el caso de la hepatitis C (HC), las
cifras de riesgo de seroconversidn tras acci-
dente por exposicién percutdnea, en la que
el paciente fuente presente anticuerpos posi-
tivos para el VHC, varfan segun autores. Asi,
el riesgo se estima en un 3% aproximada-
mente, sin embargo, si la sangre del paciente
fuente es positiva para el RNA del VHC, el
riesgo se eleva a un 10%7%.

A pesar de las recomendaciones realiza-
das por organismos oficiales como los Cen-
ters for Disease Control (CDC), la Occupa-
tional Safety and Health Administration
(OSHA), y la Food and Drug Administration
(FDA)?, los trabajadores sanitarios siguen
accidentdndose y realizando su tarea no
siempre de la forma mds segura. Una de las
razones principales para que ésto ocurra es
que cada hospital tiene sus propios factores
de riesgo, que deben ser identificados para
poder implantar programas adecuados de
prevencion'C.

Por tanto, los objetivos principales de este
estudio son los siguientes: identificar facto-
res asociados a los accidentes por exposicién
percutanea notificados por el personal de en-
fermeria de un hospital de tercer nivel, y
construir un modelo estadistico que permita
estimar el riesgo individual de accidentarse.
Como objetivo secundario se propone una
descripcion de la frecuencia y caracteristicas
de estos accidentes.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se llevé a cabo en el Hos-
pital Universitario Reina Soffa (HURS) de
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Coérdoba. Dicho hospital consta de 1.510
camas y en €l trabajan 660 médicos, 237
facultativos residentes, 1.332 enfermeras,
953 auxiliares de enfermeria y 124 técnicos.
Se realizaron dos disefios distintos: un estu-
dio descriptivo de una cohorte retrospectiva
y un estudio de casos y controles.

Asi, para el primer disefio, el sujeto de
estudio fue el personal sanitario del HURS
perteneciente a las siguientes categorias:
médicos, médicos internos residentes
(MIR), enfermeras/-os (incluidas matro-
nas), auxiliares de enfermeria y técnicos
de laboratorio. Se excluyeron aquellos tra-
bajadores que, atin perteneciendo a una de
estas categorias, no se encontraban ex-
puestos. Este fue el caso del personal ads-
crito a los servicios de direccién, subdirec-
cién, admisién, documentacién clinica,
docencia e investigacién e informacién al
usuario (este criterio de exclusién se man-
tuvo para el estudio de casos y controles).
El periodo de estudio considerado fue el
comprendido entre el 1-1-93 y el 30-6-96
(3,5 afios) y los accidentes por exposicion
percutdnea se obtuvieron de los notifica-
dos al Servicio de Medicina Preventiva
(SMP) de dicho hospital durante el citado
periodo de tiempo.

Se hizo una seleccién de variables de in-
terés, quedando incluidas en el estudio el
sexo, la edad, la categoria profesional, el
drea de trabajo, el tipo de objeto implicado
en el accidente, como ocurrié el accidente,
la indicacidn de seguimiento seroldgico y la
cumplimentacion del seguimiento por parte
del trabajador. Estas variables son parte del
total de las propuestas en uno de los regis-
tros existentes de trabajadores sanitarios ex-
puestos a contactos con sangre u otros pro-
ductos procedentes de pacientes, como es el
EPINet (Exposure Prevention Information
Network)!.

N.° de accidentes atribuido a un tipo de objeto en el periodo considerado

En el andlisis se realiz6 la distribucién
de frecuencias de las variables cualitativas
consideradas. Para la edad, unica variable
cuantitativa, se calcularon medidas de ten-
dencia central y de dispersién; posterior-
mente se tratd como variable cualitativa
con tres categorias que coinciden con los
siguientes grupos de edad: 20-30 afios, 31-
50 aflos y 51-66 afios. Los limites de dichas
categorias agrupan personas con caracteris-
ticas similares en cuanto a habilidades y
destreza adquirida en el desarrollo de su
actividad profesional.

Como aproximacion al célculo de la inci-
dencia acumulada (IA) global y especifica
por sexo, edad, categoria profesional y drea
de trabajo, se utiliz6 la siguiente férmula:

N.°de trabajadores accidentados (global o especifico)
N.°de trabajadores expuestos (global oespecifico)

Los trabajadores con més de un accidente
notificado en un afio, solamente fueron con-
tabilizados una vez en el numerador ese afio.
Para la obtencién de los denominadores se
utilizé la base de datos del personal de fecha
30-6-95, por ser la disponible en el momento
de llevar a cabo el estudio; por otra parte, la
movilidad del personal en un hospital con
gran nimero de trabajadores, como es el
HURS, es despreciable.

El resultado informa del riesgo que tiene
un trabajador de sufrir un accidente en el
periodo de 3,5 afios estudiado. Para aproxi-
marnos al valor de dicho riesgo referido a un
afio se dividi6 este resultado entre 3,5.

Para el célculo de 1a IA especifica por tipo
de objeto se utilizaron datos referentes al afio
1.995, ya que eran los disponibles en el mo-
mento de la realizacién de esta investiga-
cién. El célculo de esta IA se realiz6 segin
la siguiente expresion:

x100.00

N.° de objetos de ese tipo consumidos en el periodo considerado

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 4
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La cifra asi obtenida informa de la proba-
bilidad de sufrir un accidente al utilizar un
determinado objeto en un afio (expresado por
100.000 de esos objetos consumidos en un
afio).

Una vez calculada la IA se obtuvo el ries-
go relativo (RR) para cada categoria dentro
de cada variable, tomando como referencia
la categoria de la variable en cuestién con
una menor IA.

Por otro lado, se llevé a cabo un estudio
de casos y controles. La poblacion de estu-
dio fue el personal sanitario del HURS per-
teneciente a las categorias de enfermeria y
auxiliar de enfermeria, por ser el colectivo
con mayor frecuencia de accidentes por ex-
posicién percutineal.

El tamafio muestral se determin a partir de
las tablas de Schlesselman para un nivel de
confianza del 95% (o = (,05), una potencia
del 80% (B = 0,20) y una Odds Ratio (OR)
minima a detectar de 2. Se consideré una pro-
porcion de expuestos en el grupo control del
15% para aquella variable independiente de la
que se esperaba una menor proporcién (haber
notificado al menos un accidente por exposi-
cién percutdnea en los 4 afios previos al pe-
riodo de estudio) y se tomaron dos controles
por caso. Para cumplir estos requisitos el ta-
mafio muestral necesario fue de 492 (164 ca-
sos y 328 controles)'2.

Se definid como caso aquel trabajador
perteneciente a la categoria de enfermeria o
auxiliar de enfermerfa del HURS, que hu-
biera notificado al menos un accidente por
exposicién percutdnea al SMP en el periodo
comprendido entre el 1-1-95 y el 30-6-96.
Se utilizaron todos los casos de dicho perfo-
do. Se consider6 control elegible aquel tra-
bajador perteneciente a dichas categorias
profesionales que, habiendo trabajado en
este hospital en el perfodo de estudio, no
hubiera notificado ningin accidente de este
tipo al SMP. La eleccién de los controles se
hizo de forma aleatoria de una base de datos
construida con todos los controles elegibles.
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Las variables independientes considera-
das fueron: sexo, edad, categoria profesio-
nal, drea de trabajo, antigiiedad en el hospi-
tal, tipo de contrato, turno de trabajo y haber
notificado al menos un accidente por expo-
sicién percutdnea en los 4 afios previos al
periodo de estudio.

Las variables antigiiedad en el hospital y
tipo de contrato se incluyeron para medir
indirectamente la experiencia profesional.
Como medida indirecta de la carga de traba-
jo se incluyé la variable turno de trabajo. El
hecho de haber notificado algiin accidente en
los 4 afios previos al perfodo de estudio se
tuvo en cuenta para ayudar a valorar la exis-
tencia de alguna caracteristica intrinseca de
la persona que la haga accidentarse mas.

El anélisis se llevé a cabo mediante regre-
sién logistica miltiple, previa descripcion de
la muestra. Para la construccién del modelo
se efectué una primera eleccidn de variables
realizando una seleccién manual de tipo me-
todica (purposeful selection) de modelos
univariantes, con criterios conservadores de
seleccion (p alrededor de 0,25). Con las va-
riables que alcanzaron este nivel de signifi-
cacién se ajusté un modelo multivariante,
que fue depurado posteriormente eliminando
variables con la ayuda del test de la razén de
verosimilitud (estadistico G). Se llegé al mo-
delo final tras realizar las pruebas pertinen-
tes para identificar posibles interacciones
(cambio significativo del logaritmo de la ve-
rosimilitud al introducir la interaccién) o
factores de confusién (método de la propor-
cién de cambio de los coeficientes del mo-
delo). En este dltimo caso se consideré un
cambio del coeficiente superior al 15% para
incluir a la variable en cuestién como factor
de confusion. También se valoré la bondad
de ajuste del modelo final con la prueba de
la X? de Pearson'.

Una vez construido este modelo, se pro-
cedi6 a calcular la probabilidad de que una
persona se accidente conociendo sus carac-
teristicas respecto a las variables indepen-
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dientes incluidas en él. La férmula a aplicar
fue la siguiente:
PRty

(X)) = ——
1+e8™

donde g(x) = By + Bix, + ... + B,x, Las B;
representan los coeficientes del modelo fi-
nal y las x; las variables incluidas en dicho
modelo. En los estudios de casos y contro-
les, el valor adecuado de la constante (BO)
para hallar probabilidades de presentar la
respuesta de interés depende de la fraccién
de muestreo y su valor se obtiene despejan-
do de la siguiente féormula:

, P,
Bo=1n—+B,
P

donde B, es a constante del modelo obtenida
sintener en cuenta la fraccién de muestreo; P,
es la proporcién de casos de la muestra res-
pecto del total de casos ocurridos en el perio-
do de estudio, en esta ocasion su valor serd 1
puesto que se han tomado todos los casos; y
P, es laproporcién de controles de 1a muestra
respecto del total de controles elegibles®, el
16,2% en este estudio.

Para todo este andlisis se utilizaron los
programas dBASE II PLUS versién 1.0,
EPI-INFO versién 6.02 y STATISTIX ver-
si6én 4.1.

RESULTADOS

Estudio descriptivo de una cohorte
retrospectiva:

De los 569 accidentes por exposici6n per-
cutdnea notificados al SMP durante el pe-
riodo de estudio, 174 ocurrieron en el afio
93, 160 en el 94, 158 en el 95 y 77 en el
primer semestre del 96. La IA por persona
en un aio fue de 0,053 para el afio 93
(LC.gsq = 0,046-0,061); 0,049 para el 94
(I.C.g5¢, = 0,042-0,057) y 0,048 para el 95
(I.C.g5¢, = 0,04-0,056).
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Tabla 1
Distribucién de las variables consideradas en el estudio
descriptivo
Variable n %

SEXO:
— Hombres 127 223
— Mujeres 442 777
Total 569 100.0
EDAD:
— 20-30 afios 140 246
— 31-50 afios 375 659
— 51-66 afios 54 9,5
Total 569 100,0
CATEGORIA PROFESIONAL:
— Meédico 55 9.6
— Médico interno residente 44 7.7
— Enfermeras/-os 360 633
— Auxiliar de enfermeria 99 174
—- Técnico de laboratorio 11 1.9
Total 569 100,0
AREA DE TRABAIO:
— Médicas 144 253
— Quirdrgicas 237 416
— Unidad de Hemodialisis 33 58
— Urgencias 56 9.8
-— Unidad de cuidados intensivos 42 7.4
— Laboratorios 42 74
— Otros 15 27
Total 569 100,0
OBJETO IMPLICADO EN EL ACCIDENTE:
— Aguja de jeringas desechables o pre-

cargadas 326 573
— Aguja de jeringas de gasometria 21 3.7
— Aguja de cateterismo intravenoso 56 9.8
— Aguja de sutura 73 128
— Bistur{ 47 8,2
— Lanceta 9 1,6
— Otras agujas 14 2.5
— Otro instrumental quirtirgico 23 4,1
Total 569 100,0
COMO HA OCURRIDO:
— Durante el uso del material 235 413
— Recogiendo material tras su uso 158 277
— Preparando material reutilizable 15 2.7
— Reencapuchando 54 9,5
— Retirando la aguja de material resistente 8 1.4
— Otros usos antes del desecho 48 8.4
— Dejando objeto en contenedor 12 2,1
-— Con objeto sobresaliente en contenedor 24 42
— Con objeto sobresaliente en bolsa de

basura 5 0,9
— Otros 10 1,8
Total 569 100,0
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Tabla 1 (continuacién)

Variable n %

INDICACION DE SEGUIMIENTO

SEROLOGICO:

— S§i 189 332

— No 380 66,8

Total 569 100,0

CUMPLIMENTACION SEGUIMIENTO

VIH:

— Completa (1 afio) 42 7.4

— Hasta 6.° mes 13 23

— Hasta 3.° mes 12 2,1

— No cumplimentacién 25 4.4

— Continda en seguimiento 24 4,2

— No procede 453 79,6

Total 569 100,0

CUMPLIMENTACION SEGUIMIENTO

VHC:

— Completa (1 afio) 55 9,6

— Hasta 6.° mes 22 39

— Hasta 3.° mes 15 2,6

— No cumplimentacién 38 6,7
Contintia en seguimiento 43 7,6

— No procede 396 69,6

Total 569  100,0

VIH: virus de la inmunodeticiencia humana.

VHC: virus de la hepatitis C,

En la tabla 1 se recoge la distribucién de
frecuencias de las variables de estudio y en
la tabla 2 la IA y RR en un afio especificos
por sexo, edad, categorfa profesional, drea
de trabajo y tipo de objeto implicado en el
accidente. De ellas destacan los hallazgos
que se citan a continuacion.

El 77,7% de estos accidentes sucedié en
mujeres. La IA fue mayor para éstas con un
valor de 0,052 por mujer/afio, mientras que
para los hombres fue de 0,038. Asi, el riesgo
de accidentabilidad fue 1,37 veces superior
para las mujeres en comparacion con los
hombres.

La media de edad de los trabajadores acci-
dentados fue de 37,6 afios, con una desviacién
estandar (DE) de 9,2 afios. Aproximadamente
dos tercios de los accidentes ocurrieron en el
grupo de edad de 31-50 afios. Sin embargo,
fue el grupo de 20-30 aflos el que present6 una
mayor IA por persona en un afio (0,074), as{
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Tabla 2

Incidencia acumulada en un afio y riesgo relativo
especificos por sexo, edad, categoria profesional, drea de
trabajo y tipo de objeto implicado en el accidente

IA RR(1.C.95%)

SEXO:
— Hombres 0,038 1,00
— Mujeres 0,052 1.37 (1,14-1,64)
EDAD:
— 20-30 afios 0,074 2,55 (1,89-3,38)
— 31-50 afios 0,047 1,62 (1,23-2.10)
— 51-66 afios 0,029 1,00
CATEGORIA PROFESIONAL:
— Médico 0,024 1,00
— Médico interno residente 0,054 2,25 (1,54-3,22)
— Enfermeras/-os 0,078 3,25 (2.44-4,17)
— Auxiliar de enfermeria 0,038 1,25 (0,89-1,67)
— Técnico de laboratorio 0,025 1,04 (0,56-1,93)
AREA DE TRABAJO:
— Médicas 0,031 1,48 (0.90-2,50)
— Quinirgicas 0,056  2.67 (1.62-4.42)
— Hemodidlisis 0,147 7,00 (4,08-12,06)
— Urgencias 0,095 4,52 (2,65-7.67)
— Unidad de cuidados inten-

sivos 0,068 3,24 (1,86-5,65)
— Laboratorios 0,050 2,38 (1,35-4,13)
— Otros* 0,021 1,00

T
.

OBJETO IMPLICADO EN EL ACCIDENTE**:
-— Aguja de jeringas dese-

chables o precargadas 4,2 1,31 (0,68-1,65)
— Aguja de jeringas de gaso-

metria 32 1,00
— Aguja de cateterismo in-

travenoso 8,5 2,66 (1,64-4.46)

— Aguja de sutura — —
— Bistur{ — —
— Lanceta —_ —
— Otras agujas — —

— Otro instrumental quird-
gico — —

TA: Incidencia acumulada.

RR (I.C.o5): Riesgo relativo e intervalo de confianza al 95%.

* Radiodiagn6stico, Esterilizacién y Odontologia.

*#* Sélo pudo calcularse para agujas huecas, por falta de disponibilidad
de los denominadores del resto de los objetos.

como un mayor RR (2,55) tomando como re-
ferencia el grupo de 51-66 afios.

Segtn la categoria profesional, se observd
que mds de la mitad de los accidentes se
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produjeron en enfermeras/-os (63.3%). Asi
mismo, es esta categoria la que present6 el
mayor riesgo de accidentabilidad por perso-
na con una IA de 0,078 en un afio, mientras
que el menor resulté ser para los médicos
(0,024). Asi, comparando ambas categorias,
el riesgo fue 3,25 veces superior para la de
enfermeras/-os.

La mayoria de los accidentes (41,6%) tu-
vieron lugar en 4reas quirdrgicas. La [A por
persona en un afio especifica por drea de
trabajo fue mds elevada para la unidad de
hemodialisis (0,147), mientras que urgen-
cias ocupé el segundo lugar (0,095) seguida
de la UCI (0,068). Destaca, en este mismo
orden, los RR de 7,00, 4,52 y 3,24 respecti-
vamente, tomando de referencia el area de-
nominada Otros (radiodiagnéstico, esterili-
zacién y odontologia).

El objeto mds frecuentemente involucra-
do en los accidentes fue la aguja de jeringas
desechables o precargadas, que ocasiond el
57,3% de dichos accidentes. Sin embargo,
la IA anual més alta fue para las agujas de
cateterismo intravenoso (IV) (8,5 por
100.000), mientras que las agujas de gaso-
metria presentaron la IA mds baja (3,2 por
100.000). Comparando ambas, el riesgo de
accidentarse fue 2,66 veces mayor para las
agujas de cateterismo (IV).

Teniendo en cuenta la actividad que se
estaba realizando en el momento del acci-
dente, resulté que mds de dos tercios de
éstos sucedieron, bien durante el uso del
material (41,3%) o bien durante su recogida
tras acabar el procedimiento (27,7%). Por
otro lado, €l 9,5% de los accidentes se pro-
dujeron durante el reencapuchado de una
aguja usada, mientras que actividades rela-
cionadas con otro uso del material antes del
desecho como dejarlo en la cama, mesa,
suelo u otro lugar inapropiado se relacion6
con el 8,4% de los mismos.

El33,2% de los accidentes precisaron se-
guimiento serolégico, bien por presentar el
paciente fuente anticuerpos positivos para el
VHC y/o VIH, bien por desconocerse la
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serologia del mismo con respecto a dichos
anticuerpos. Aproximadamente un tercio de
los trabajadores a los que se les indicé segui-
miento para el VIH lo completd, siendo si-
milar el porcentaje para el caso del VHC.

Es importante destacar que no hubo nin-
guna seroconversion entre los trabajadores
accidentados durante el perfodo de estudio
para el VHC ni para el VIH.

Estudio de casos y controles:

La mayor proporcion de casos y de con-
troles fueron mujeres (90,9% y 87,2% res-
pectivamente). La media de edad fue de 39,5
afios con una DE de 8,9 afios para los casos
y de 41,2 afios con una DE de 9,2 afios para
los controles. El 57,0% de estos dltimos eran
enfermeras/-os, mientras que este porcentaje
fue del 81,7 para los casos. La distribucién
del resto de variables de estudio se resume
en la tabla 3.

El modelo que predice el riesgo de acci-
dentarse se muestra en la tabla 4. En él des-
taca el mayor riesgo de accidentabilidad de
las enfermeras/-os, de los trabajadores de la
unidad de hemodialisis, urgencias y labora-
torios, del personal con un tipo de contrato
eventual, asi como de aquéllos que habian
sufrido uno de estos accidentes en los 4 afios
previos al periodo de estudio. El sexo se
incluyé en el modelo por actuar como factor
de confusién para algunas de las variables
dummies de la variable drea de trabajo.

En dicho modelo no existié evidencia de
falta de ajuste (x*> = 45,97; p = 0,2057 con
39 grados de libertad).

Se estim6 la probabilidad individual de ac-
cidentarse utilizando el modelo final, oscilan-
do dicha probabilidad entre un minimo de
0,0026 y un maximo de 04746 (media =
0,0785, DE = 0,0916). En la Tabla 5 se pre-
senta la distribucién de frecuencias de los ac-
cidentes por exposicién percutdnea en cuatro
grupos de riesgo confeccionados a partir de los
tres cuartiles de la variable probabilidad indi-
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Tabla 3

Distribucién de las variables consideradas
en el estudio de casos y controles

Variables cualitativas Casos (n = 164) Controles (n = 328}
n % n %

SEXO:
— Hombres 15 9,1 42 12,8
—  Mujeres 149 90,9 286 87,2
CATEGOR{A PROFESIONAL:
— Auxiliar de enfermeria 30 18,3 141 43,0
— Enfermeras/-os 134 81,7 187 57,0
AREA DE TRABAJO;
—  Meédicas 44 26,8 124 37,8
—  Quinirgicas 64 39,0 124 378
— Unidad de Hemodialisis 15 9,1 6 1,8
— Urgencias 15 9,1 20 6,1
— Unidad de cuidados intensivos 13 7.9 22 6,7
—  Laboratorios 12 73 12 37
— Otros* 1 0,6 20 6.1
TIPO DE CONTRATO:
— Fijo 137 83,5 311 94,8
— Eventual 27 16,5 17 52
TURNO DE TRABAJO:
— Diumo 48 293 101 30,8
—  Rotatorio 111 67,7 199 60,7
— Noches alternas 5 3,0 28 85
ACCIDENTE PREVIO:
— No 117 71,3 275 838
— i 47 28,7 53 16,2

Variables cuantitativas (afios) Media D.E. Media D.E.
EDAD 395 8,9 41,2 92
ANTIGUEDAD EN EL HOSPITAL 10,6 7.2 11,0 6,8

DE: Desviacién estdndar. * Radiodiagndstico, Esterilizacién y Odontologia.

vidual de accidentarse, se observa que la IA
es mayor a medida que aumenta la probabili-
dad estimada por el modelo.

DISCUSION

Al igual que se recoge en otros estudios?,
los accidentes por exposicién percuténea en
el HURS representan aproximadamente un
tercio del total de accidentes laborales regis-
trados. En cuanto al riesgo de accidentabili-
dad por persona en un afio, también es com-
parable al de otros hospitales de Espafia’.
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El hecho de que el grupo de edad mds
joven (20-30 afios) haya presentado un ma-
yor riesgo de accidentarse puede estar rela-
cionado con una mayor inexperiencia de es-
tas personas, ya que, por lo general, suelen
estar comenzando su carrera profesional.

Si tenemos en cuenta la categoria profe-
sional, son las/-os enfermeras/-os las/-os
que presentan un mayor riesgo de acciden-
tabilidad. Esto concuerda con lo detectado
por otros autores'>!4, si bien hay que ser
cautelosos a la hora de comparar cifras con
estudios americanos, ya que existen dife-
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Tabla 4
Variables iadas a los accid por exposicién percutinea en el Hospital Universitario Reina Sofia
Lémite Limite superior
Variables Coeficientes p de Wald inferior al Odds Ratio
al 95%
95%

CONSTANTE -4,12241 0,0001 — — —
CATEGORIA PROFESIONAL

Enfermeras/-os 1,16801 0,0000 1,96 3,22 5,27
(referencia = Auxiliar de enfermeria)
AREA DE TRABAJO

Médicas 1,47111 0,1611 0,56 4,35 34,08

Quirirgicas 1,88685 0,0708 0,85 6,60 51,12

Unidad de Hemodidlisis 3,56121 0,0018 3,74 35,21 331,16

Urgencias 2,25525 0,0399 1,11 9,54 81,94

Unidad de cuidados intensivos 1,88801 0,0847 0,77 6,61 56,52

Laboratorios 2,30703 0,0378 1,14 10,04 88,59
(referencia = Otros*)
TIPO DE CONTRATO

Eventual 1,50405 0,0000 2,24 4,50 9,04
(referencia = Fijo)
ACCIDENTE PREVIO

Si 0,55073 0,0281 1,06 1,73 2,84
(referencia = No)
SEXO

Mujeres 0,56022 0,1130 0,88 1,75 3,50
(referencia = Hombres)

Variable dependiente: accidente por exposicién percutdnea. Estadistico G = 83,62; p < 0,0001 con 10 grados de libertad. * Radiodiagnéstico, Esterilizacién

y Odontologia.

rencias en cuanto a las actividades realiza-
das por cada categoria profesional. Por
ejemplo, los trabajadores de laboratorio en
Estados Unidos (clinical laboratory wor-

Tabla 5§

Distribucién de los accidentes por exposicién percutianea
en cuatro grupos de riesgo

Grupos de riesgo (probabilidad Incidencia
de accidentarse) acumulada*
Por debajo del 1. cuartil 104 2,9
Entre el 1. y 2.° cuartil 93 32
Entre el 2.° y 3. cuartil 91 9,9
Por encima del 3. cuartil 67 179

n: Niimero de sujetos en cada grupo de riesgo.
* Incidencia acumulada de accidentes por exposici6n percutdnea por 100
personas en el periodo de estudio (1,5 afios).
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kers) son los encargados de realizar las ex-
tracciones sanguineas, mientras que en la
mayoria de los hospitales europeos son
las/-os enfermeras/-os las/-os que llevan a
cabo esta tarea®. En este estudio debemos
tener presente la posibilidad de un sesgo de
seleccidn debido a la existencia de infrano-
tificacién de este tipo de accidentes, sobre
todo entre los médicos. Las cifras de dicha
infranotificacién varfan entre el 10% y el
68% segiin el estamento profesional o el
area de trabajo estudiada®>-'¥, No obstante,
también existe documentacién acerca de
una tendencia por parte del personal sani-
tario, fundamentalmente de los médicos, a
seleccionar los accidentes que notifican,
declarando mis aquéllos en los que el pa-
ciente tenfa una enfermedad infecciosa po-
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tencialmente transmisible conocida, o bien
el paciente fuente era desconocido®. Es de
este tipo de accidentes de mayor riesgo del
que mds nos interesa recabar informacion
para incidir sobre ellos; y asi, de haber
sesgo de seleccidn, el presente estudio serd
probablemente mas representativo de este
tipo de sujetos y accidentes.

El mayor riesgo de accidentabilidad detec-
tado para los trabajadores de la unidad de
hemodidlisis puede relacionarse con el eleva-
do ndmero de procedimientos realizados en
esta unidad que implican la utilizacién de
algin tipo de aguja. Ademds, este dato es
importante por el alto porcentaje de hepati-
tis C existente entre los enfermos dializados.

La carga asistencial del servicio de ur-
gencias (el HURS es hospital de referencia
para las provincias de Cérdoba y Jaén), asi
como el estrés con que se suele trabajar en
este drea, puede ayudar a comprender el que
sea una de las zonas con mayor riesgo de
accidentabilidad. Por otro lado, en este area
el mayor niimero de accidentes corresponde
a enfermeras/-os y auxiliares de enfermeria,
que es el personal que manipula un mayor
niimero de objetos punzantes y cortantes.

Por tanto, de lo expuesto hasta el momen-
to se deduce la relevancia de profundizar en
el estudio del riesgo de los trabajadores de
las categorias de enfermeria y auxiliar de
enfermerfa.

Al igual que hicieran G. Ippolito et al. en
uno de sus estudios'®, las agujas de jeringas
desechables y las de jeringas precargadas se
han incluido en el mismo grupo en este tra-
bajo, ya que ambos tipos requieren poca
manipulacién en cuanto a desensamblaje.

El riesgo de accidentabilidad atribuido a
cada tipo de objeto, de los que se conocia el
consumo, fue similar al encontrado en otros
estudios*'?, coincidiendo en el hecho de que
aquellos objetos que requieren desensam-
blaje implican un riesgo mayor, como es el
caso de las agujas de cateterismo IV, mien-
tras que el riesgo disminuye para los objetos
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que requieren menos manipulacién, como
las agujas de jeringas desechables y de las
precargadas.

Es importante conocer el tipo de objeto
implicado en los accidentes para poder inci-
dir sobre aquéllos que mas riesgo conlleven.
La mejor solucién seria reducir al maximo
la utilizacién de objetos con aguja buscando
otros métodos alternativos, o disefiar objetos
mds seguros para el trabajador. Pero esto
hace necesaria la realizacién de estudios
acerca del coste que ello supondria. Hay au-
tores que han determinado el coste de estos
accidentes atribuido a un tipo de objeto, el
coste del objeto en cuestion y el porcentaje
que representa el primero con respecto al
segundo, llegando a la conclusién de que se
disminuirian los accidentes relacionados con
algunos tipos concretos de objetos y se aho-
rraria, desde el punto de vista econémico, si
se introdujeran otros mds seguros.

La probabilidad de transmision de una en-
fermedad infecciosa como consecuencia de
un accidente por exposicidn percutdnea, es
mayor en el caso de las agujas huecas y,
dentro de éstas, es mayor para aquéllas de
mds calibre ya que pueden contener mayor
cantidad de sangre*. Si a esto unimos el que,
dentro de las categorfas de enfermeria y de
auxiliar de enfermeria, el objeto involucrado
en la mayoria de sus accidentes fue algin
tipo de aguja hueca, nos hace de nuevo pen-
sar en este grupo a la hora de intervenir.

Al igual que en otros estudios'®, las acti-
vidades mis frecuentemente realizadas en el
momento del accidente fueron las relaciona-
das con el uso del material o su manipula-
cién antes del desecho. En este grupo de
accidentes nos encontramos con factores so-
bre los que no serfa tan fécil actuar, como
son los derivados del paciente (por ejemplo,
que éste se encuentre agitado y se mueva
provocando el accidente). Sin embargo,
existen otras circunstancias sobre las que se
podria incidir, éste es el caso de los acciden-
tes en los que se ven involucradas agujas que
se encontraban en la mesa, suelo, cama u
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otro lugar inapropiado, que ocuparon el
cuarto lugar de frecuencia en este estudio.

El reencapuchado de una aguja usada
ocasioné un porcentaje menor de accidentes
en nuestro centro que el detectado en otros
hospitales'. Esto podria atribuirse a una
disminucién de la realizacién de esta prac-
tica, ya que cada vez que un trabajador acu-
de a notificar uno de estos accidentes al
SMP, se hace especial hincapié en la nece-
sidad de evitar dicha maniobra, y a su vez
esta persona puede influir sobre sus compa-
fieros de trabajo. No obstante, en el caso del
reencapuchado habria que indagar sobre las
causas que llevaron al trabajador a realizar-
lo, ya que no siempre es debido a una mala
practica si no que pueden influir otros fac-
tores como la ausencia de un contenedor
apropiado en el lugar preciso.

El seguimiento serolégico, tanto para el
VIH como para el VHC, sélo se completd
en un tercio de los casos en los que hubo
indicacién. Esto puede ser debido a relaja-
ci6n por parte del trabajador, una vez que le
ha tranquilizado el hecho de que la primera
determinacién seroldgica haya sido negati-
va, 0 bien a que su interés era Unicamente
el que el accidente quedara registrado en el
SMP.

Entre los accidentes notificados en el pe-
riodo de estudio no hubo ningin caso de
seroconversion para el VIH ni para el VHC.
Sin embargo el riesgo existe, y asi estd do-
cumentado en la bibliografia>#2!, por lo que
no se puede bajar la guardia a este respecto.
Uno de los motivos que puede explicar el
que no se haya detectado ningin caso de
seroconversién en el periodo de estudio, po-
dria ser un nimero insuficiente de acciden-
tes con una fuente positiva. Por ejemplo,
para el caso del VIH se necesitan 1.000
accidentes en los que el paciente fuente tu-
viera Ac VIH positivos para detectar 2 ca-
sos de seroconversion, mientras que en este
estudio el nimero de dichos accidentes es
de 32.
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Con lo expuesto hasta el momento ya se
han detectado algunos aspectos relevantes
del problema de estudio para profundizar so-
bre ellos, y como primer paso se realizé una
investigacién con un disefio de casos y con-
troles.

El primer hallazgo importante es el mayor
riesgo de accidentabilidad detectado para
las/-os enfermeras/-os en relacion a los auxi-
liares de enfermeria, independientemente
del resto de variables incluidas en el modelo
construido, lo cual nos ayuda a confirmar
hallazgos univariantes anteriores de este es-
tudio y de otros autores’!*.

Los trabajadores de 1a unidad de hemodia-
lisis, urgencias y laboratorios son los que,
segin este modelo, tienen mayor riesgo de
accidentarse (magnitud de las ORs mds im-
portante). Del drea de laboratorios cabe des-
tacar el que haya sido captada por el modelo,
mientras que mostraba un menor riesgo en
el estudio univariante. Otros autores, como
R.D. McCormick y G. Maki, ya han comu-
nicado este importante riesgo para los traba-
jadores de laboratorio, si bien en un estudio
con andlisis crudo®. Dichas dreas con mayor
riesgo de accidentabilidad son candidatas a
ser objeto de medidas preventivas colectivas
de educacidn sanitaria y de una mayor vigi-
lancia con el fin de minimizar la ocurrencia
de aquellos factores que se relacionen con
dicho riesgo.

También se ha detectado un riesgo de ac-
cidentabilidad mayor para los trabajadores
con un tipo de confrato eventual, controlan-
do por el resto de variables consideradas.
Esto puede explicarse por la mayor inexpe-
riencia que suelen tener las personas con
estos contratos, ya que, a menudo, estén ini-
ciando su carrera profesional. Una diferencia
importante entre los sujetos con contrato fijo
y aquéllos con contrato eventual es el hecho
de que estos dltimos no suelen trabajar con
una continuidad suficiente para adquirir una
préctica adecuada en el desarrollo de su ac-
tividad profesional. Por tanto, estas personas
se beneficiarfan de medidas preventivas co-
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lectivas como educacién sanitaria especifi-
ca para este tipo de riesgo bioldgico.

El riesgo de accidentarse para aquellas
personas que habian notificado al menos un
accidente en los 4 afios previos al periodo
de estudio, fue mayor que para las que no
lo habian hecho, independientemente del
resto de las variables del modelo. La expli-
cacién de este fendmeno es compleja, ya
que esto puede deberse a una conducta de
mayor accidentabilidad de algunas perso-
nas, a una conducta de mayor notificacién
0 a un posible factor de confusién no tenido
en cuenta, como es el area de trabajo en que
se encontraba ese trabajador cuando se ac-
cidentd, ya que es posible que ese accidente
previo lo sufriera mientras trabajaba en un
area de mayor riesgo de accidentabilidad
que en la que se encontraba trabajando en
el momento de realizar este estudio. En
cualquier caso, la sugerencia de la posible
existencia de una conducta de mayor acci-
dentabilidad es suficientemente importante
para valorarlo en futuras investigaciones.

La construccion de un modelo que permi-
ta el célculo de la probabilidad individual
de accidentarse posibilita la seleccién de los
trabajadores del Hospital sobre los que la
implantacién de medidas preventivas su-
pondria un mayor beneficio. Ademas, es un
hallazgo 1til para la elaboracién de estudios
posteriores. Por ejemplo, si se decidiera rea-
lizar un estudio experimental para compro-
bar el beneficio que reportaria la utilizacién
de un nuevo instrumental o una interven-
cién preventiva en la disminucién de estos
accidentes, se necesitarfan dos grupos de
comparacién en los que la probabilidad de
accidentarse fuera similar. Una vez calcula-
da dicha probabilidad con este modelo, se
podrian formar dos grupos homogéneos
para realizar comparaciones ajustadas por el
riesgo de accidentarse.

La informacioén aqui recogida es de gran
utilidad para determinar caracteristicas rela-
cionadas con un mayor riesgo de accidenta-
bilidad y, por tanto, de gran valia para la
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implantacién de medidas preventivas de es-
tos accidentes, permitiendo dirigirlas hacia
aquel personal sobre el que reportarian un
mayor beneficio por ser de mds riesgo.
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RESUMEN

Fundamento: La queratoconjuntivitis epidémica (QCE) es
una infeccién aguda, generalmente bilateral, que se presenta de
forma esporadica o en brotes a partir de una fuente de infeccién
comiin, que puede ser una consulta de oftalmologfa o una
piscina. La queratitis puede evolucionar hacia la formaci6n de
lesiones subepiteliales coméales que pueden persistir durante
varios meses. El objetivo de este trabajo es la descripcién de
un brote de queratoconjuntivitis epidémica ocurrido en Navarra
(Espafia) entre abril y agosto de 1996 que afecté al menos a
266 personas.

Meétodos: Descripcién del brote, definicién de caso clinico,
investigacién microbioldgica, e investigacién epidemiolGgica
del brote mediante encuesta.

Resultados: En la investigacién epidemiolégica destaca la
existencia de 2 consultas de oftalmologia como mecanismo de
transmisién de la enfermedad en 46 de los 116 pacientes inves-
tigados. La diseminacién de la enfermedad en el entorno de los
pacientes se pudo conocer en 119 casos, de éstos, 62 se consi-
deraron casos secundarios. El diagndstico etiol6gico del brote
se realizé a los 11 dias de iniciada la investigacién microbio-
l6gica, aisldndose adenovirus en muestras conjuntivales de 8
de los 19 pacientes investigados.

Conclusiones: Las medidas de prevencidn instauradas para
el control del brote y la eficacia de las mismas se pone de
manifiesto por la reduccién paulatina de casos.

Palabras claves: Queratoconjuntivitis epidémica. Brote
epidémico. Vigilancia pidemiolégica. Brote nosocomial y co-
munitario. Adenovirus.

ABSTRACT
A Nosocomial and Community
Outbreak of Epidemic
Keratoconjunctivitis in Navarre,
Spain, in 1996

Background: Epidemic keratoconjunctivitis is an acute, ge-
nerally bilateral infection, that appears sporadically or in out-
breaks from a source of common infection which may be a visit
to the ophthalmologist or a swimming pool. Keratis may evolve
to form sub-epithelial injuries in the cornea lasting as much as
several months.

Methods: Description of an outbreak of epidemic kerato-
conjunctivitis that took place in Navarre (Spain) between April
and August 1996 and which affected at least 266 people.

Results: The epidemiological research highlights the exis-
tence of two ophthalmologist consulting rooms as the transmis-
sion mechanism for the infection in 46 of the 116 patients
researched. The spread of the infection in the environment of
the patients was recorded in 119 cases, 62 of which are consi-
dered secondary cases. The aetiological diagnosis of the out-
break was carried out 11 days after the start of the microbiolo-
gical research, isolating adenovirus in conjunctival samples of
8 of the 19 patients researched.

Conclusions: The preventive measures taken to control the
outbreak and their effectiveness was highlighted by the gradual
reduction in cases.

Key words: Epidemic keratoconjunctivitis, outbreak
through adenovirus, epidemiological monitoring, nosocomial
and community outbreak.
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INTRODUCCION

La Queratoconjuntivitis Epidémica
(QCE) o queratitis punctata infecciosa es
una enfermedad aguda cuyo agente causal es
un Adenovirus, virus ADN bicatenario sin
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envoltura, muy resistente a agentes exter-
i
nos',

Ademas de QCE, los adenovirus produ-
cen infecciones en otros érganos®. En la vias
respiratorias altas producen faringitis, fiebre
faringoconjuntival y amigdalitis, con més
frecuencia en nifios; entre un 3 y un 5% de
las infecciones de vias respiratorias altas en
nifios son producidas por adenovirus. En
adultos son menos frecuentes y causan el
2% de las enfermedades respiratorias!. En
nifios en edad preescolar producen entre el
5 y el 10% de las gastroenteritis®>. Se han
descrito casos de traqueobronquitis, neumo-
nias, cistitis, infecciones de tracto genital*3
y del sistema nervioso central®. Los pacien-
tes inmunodeprimidos son los mds suscep-
tibles de padecer infecciones por estos vi-
rus, se calcula que causan enfermedad ge-
neralizada en el 10% de estos enfermos®. La
mayorfa de los adultos tienen anticuerpos
séricos contra varios serotipos por infeccio-
nes anteriores (probablemente en la nifiez),
que confieren proteccion contra la infeccion
por el mismo serotipo.

La manifestacion inicial de esta enferme-
dad es una conjuntivitis folicular aguda que
suele afectar ambos ojos sucesivamente. La
lesién corneal aparece en més de la mitad
de los casos y se caracteriza por una quera-
titis epitelial puntiforme difusa que puede
curarse en dos semanas o bien evolucionar
hacia lesiones subepiteliales que muy rara
vez persisten durante meses e incluso afios
pudiendo producir alteraciones visuales’.
Los serotipos 8, 19 y 37 son los que produ-
cen QCE con mids frecuencia, aunque tam-
bién estdn descritas en la literatura QCE
producidas por otros serotipos>®, La grave-
dad de la infeccién se relaciona con los se-
rotipos 8 y 19%

La presentacién de la QCE puede ser de
forma esporédica'® o en brotes®>5, que se pro-
ducen sobre todo en condiciones que favore-
cen su fransmisibilidad. Se han descrito brotes
en comunidades cerradas como residencias de
ancianos'®, cuarteles'’, guarderias'®, fabricas"
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y clinicas oftalmoldgicas®®41%20, Su distribu-
cién es mundial y puede aparecer en cualquier
época del aiio.

La mayoria de los brotes epidémicos des-
critos presentan una fuente de infeccién co-
miin, que puede ser una consulta de oftalmo-
logia®'34192! o una piscina®. Se producen
ademds casos secundarios en el entorno fa-
miliar, de amigos y compaifieros de trabajo
por transmisién directa o indirecta. Existe un
pequefio porcentaje de pacientes que no re-
fiere ninguna de las fuentes de infeccién des-
critas y en los que no se puede determinar el
origen de la infeccién. Los brotes de QCE
estdn ampliamente descritos en la literatura,
tanto en Europa como en Estados Uni-
dos**13221 En Espafia se ha publicado un
brote en un servicio de oftalmologia de Ma-
drid, ocurrido entre febrero y mayo de
198414,

El mecanismo de transmision es por con-
tacto directo, a través de secreciones ocula-
res de la persona infectada, o indirectamente
con instrumentos, soluciones® u objetos con-
taminados'®. Las manos tanto del personal
sanitario (médicos y enfermeras) como de
los pacientes infectados, juegan un papel im-
portante en la propagacién de la enferme-
dad?"*2. El periodo de incubacién es de 5 a
12 dias. El periodo de transmisibilidad dura
14 dias desde el inicio de la enfermedad. El
reservorio es el hombre.

El diagnostico diferencial de la querato-
conjuntivitis por adenovirus debe incluir la
llamada fiebre faringoconjuntival por adeno-
virus serotipos 3 6 7, que se presenta en
nifios y en adultos jovenes, la conjuntivitis
hemorrégica por enterovirus y la conjuntivi-
tis por Chlamydia. No existen medidas tera-
péuticas especificas para el tratamiento de
las infecciones por adenovirus’.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir un brote epidémico de QCE ocurrido en
Navarra en 1996 y las medidas de control
instauradas tras su deteccion.

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 4
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MATERIAL Y METODOS

Descripcion del brote

En junio de 1996 se observé en Navarra
un aumento de queratoconjuntivitis de posi-
ble etiologia virica, relacionado con 2 con-
sultas de oftalmologia (donde pasan consul-

ta 10 oftalmdlooos) de un centro sanitario
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que atiende la poblacién de Pamplona y el
drea de Navarra Norte-Este. Se sospeché la
existencia de un brote de origen nosocomial
porque algunos de los pacientes que habfan
acudido anteriormente a la consulta de of-
talmologfa por un proceso ocular sin mani-
festaciones clinicas de queratoconjuntivitis,
volvian a los pocos dias con un cuadro cli-
nico compatible con QCE.

Dadas las caracteristicas clinicas de los
pacientes, el viernes 14 de junio se inici6 la
recogida de muestras para el diagndstico vi-
rolGgico y a partir del lunes 17 de junio se
instauraron medidas de vigilancia, preven-
cién y control.

Definicion de caso clinico

Paciente que presenta enfermedad carac-
terizada por inflamacién uni o bilateral de
las conjuntivas, edema de parpados y tejidos
periorbitarios, de comienzo repentino, con
dolor, fotofobia, visién borrosa y a veces
linfadenopatia preauricular dolorosa al tac-
to. Unos siete dias después del comienzo,
cerca de la mitad de los pacientes presentan
en la cémea pequeiios infiltrados subepite-
liales redondos que pueden formar erosio-
nes puntiformes?®.

Investigacion microbioldgica

Se recogieron muestras de secreciones
conjuntivales en 19 pacientes y muestras de
heces en 9 de ellos. Las muestras fueron
enviadas en contenedores refrigerados al
Centro Nacional de Microbiologia de Maja-
dahonda para cultivo de herpesvirus (Her-
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pes Simplex, Varicela y Citomegalovirus),
enterovirus (Echo, Poliovirus, Enterovirus
70 y 71 y Coxackie excepto algunos A) y
adenovirus, En 7 pacientes se realiz6 estudio
seroldgico de adenovirus, herpes simple y
varicela-zoster por técnica de fijacién de
complemento en parejas de sueros extraidos
con un intervalo de 14 dias.

Medidas instauradas para el control del
brote

El 17 de junio se destin6 una consulta
oftalmoldgica exclusivamente para el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de los ca-
sos de QCE. Tras la confirmacién por el
laboratorio, el 27 de junio se notificé la exis-
tencia de un brote de QCE a los centros de
urgencias hospitalarios y extrahospitalarios,
a las consultas de oftalmologia y a los cen-
tros de atencion primaria con las siguientes
recomendaciones:

1. Derivar a la consulta de oftalmologia
cualquier caso de conjuntivitis de posible
etiologia virica.

2. Notificar los casos sospechosos de
QCE al Instituto de Salud Publica.

3. El personal sanitario con sintomas de-
bia dejar de atender pacientes hasta pasados,
al menos, 15 dfas desde el inicio de los mis-
mos.

4. En la asistencia de los posibles casos
de QCE en las consultas médicas se reco-
mendd: a) utilizar guantes de un sélo uso
para la exploracién, b) lavado de manos an-
tes y después de examinar a cada paciente,
c¢) desechar las soluciones oftalmoldgicas
utilizadas.

5. Advertir a los pacientes con QCE so-
bre el riesgo de transmisién interpersonal y
la necesidad de adoptar las siguientes medi-
das para evitar la diseminacién secundaria:
a) lavado de manos con jab6n y toalla indi-
vidual antes y después de administrar los
colirios, b) evitar el uso comin de colirios,
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gafas, cosméticos, toallas, pafiuelos, ropa de
cama y cualquier objeto que hubiera estado
en contacto con secreciones oculares del en-
fermo.

Investigacién epidemioldgica de los casos

La informacién de los casos de QCE se
obtuvo de dos fuentes: declaracién de casos
de QCE por oftalimélogos, médicos de servi-
cios de urgencias y de atencién primaria; y
buisqueda activa retrospectiva de los casos de
QCE diagnosticados entre los meses de abril
y agosto de 1996 en los servicios de urgencia
hospitalarios y los servicios de oftalmologia.

En todos los casos se rellen6 una encuesta
epidemiolégica con las siguientes variables:

— Datos de filiacién del enfermo: nom-
bre, edad, sexo, localidad de residencia.

— Caracteristicas de la enfermedad: sin-
tomas, signos oculares, y fecha de inicio de
la clinica.

— Antecedentes de la enfermedad: casos
de QCE conocidos en su entorno (familia,
trabajo, amigos, u otros) y visita a una con-
sulta de oftalmologia en los dos meses an-
teriores (fecha, pruebas complementarias
realizadas y centro).

En muchos casos detectados mediante la
bisqueda retrospectiva, no se pudieron co-
nocer todas las variables de la encuesta epi-
demioldgica.

Para la informatizaciéon de los datos se
utilizé el programa DBASE III+ y el pro-
grama SPSS para el andlisis estadistico des-
criptivo de los mismos.

RESULTADOS

Entre el 16 de abril y el 31 de agosto de
1996, se diagnosticé QCE en un total dc 266
personas (127 hombres y 139 mujeres). En
todos los casos el diagnéstico fue clinico, y
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del total de los 19 casos estudiados por el
laboratorio, en un 52% hubo confirmacion
etioldgica. Los oftalmélogos diagnosticaron
116 casos (45,7%), los médicos de atencidén
primaria 32 (12,6%) y los 106 restantes
(41,7%) se detectaron mediante la bisqueda
activa retrospectiva en los servicios de ur-
gencia y oftalmologia hospitalarios. Ademads
hubo 12 pacientes mds en el entorno de los
casos y referidos por ellos.

La curva epidémica de aparicién de los
casos de QCE (figura 1), muestra el inicio
del brote el dia 16 de abril, el pico del brote
en el dia 14 de junio y un descenso paulatino
ondulante hasta el mes de septiembre, que se
inicié a partir de la fecha de adopcion de
medidas de control.

El mapa de casos muestra que la residen-
cia habitual del 44,7% de los pacientes era
Pamplona. El resto vivian en distintas loca-
lidades de la comarca de Pamplona y en el
drea noreste. La edad media de los afectados
fue de 43,7 afios, con una mediana de 45
aflos, y un rango comprendido entre 1 y 86
afios.

Respecto al antecedente de consulta oftal-
moldgica previa, solo se obtuvo informacién
en 116 pacientes, de ellos 46 (39,75%) de-
clararon haber estado en una consulta de of-
talmologfa en el mes anterior, y 37 de éstos
recordaban la fecha exacta de la misma, en-
tre el 8 de mayo y el 22 de julio. El tiempo
medio entre dicha visita y el inicio de los
sintomas de QCE fue de 10,9 dfas, con una
mediana de 10 dias y un rango de 1 a 28 dfas.
La figura 2 muestra la relacidn entre la fecha
de visita anterior, el inicio de los sintomas
de QCE vy la fecha de adopcién de medidas
preventivas; en ella destaca que la fecha de
la primera visita al oftalmélogo de un 86,5%
de los pacientes fue anterior a la instauracién
de medidas para el control del brote.

De los 46 pacientes que acudieron a las
consultas de oftalmologia citadas, a 33 se les
habia realizado una prueba complementaria
siendo en 22 casos una tonometria.

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.°4
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Figura 1

Curva epidémica de Queratoconjuntivitis por adenovirus
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Figura 2

Relacién entre la visita a la consulta de oftalmologia y fecha de comienzo de los sintomas de QCE. Navarra, 1996
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En relacién con el entorno del paciente,
la informacién se pudo conocer en 131 ca-
sos. El 62,6% afirmaron conocer otros casos
en su entorno, fundamentalmente familiares
(en 71 casos) o amigos/compafieros de tra-
bajo (4 casos). Se han identificado 39 fami-

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 74, N.°4

Medidas de control en Oftalmologia

lias con mas de un caso. Una familia tuvo 6
miembros afectados, y a 3 profesionales sa-
nitarios se les diagnostico la enfermedad (2
oftalmélogos y 1 médico de urgencias). En
119 pacientes se conocia si los casos de su
entorno eran previos o posteriores a su QCE:
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62 de ellos se consideraron secundarios (pa-
cientes que tuvieron contacto con enfermos
de QCE).

La tabla 1 muestra las manifestaciones
clinicas de los pacientes en el momento de
la asistencia sanitaria. Los sintomas mas
frecuentes fueron la sensacién de cuerpo ex-
trafio y el lagrimeo (70,7% y 64,9% respec-
tivamente). El 42,4% de los pacientes refe-
ria dolor. La hiperemia conjuntival fue el
signo clinico mas frecuente (90,2%), y 142
pacientes (72,8%) presentaron queratitis.

Tabla 1

Manifestaciones clinicas de queratoconjuntivitis epidémica
por adenovirus en 266 pacientes, Navarra, 1996

nuYN.°
Sintoma o Signo total (%) *
investigado

Sensacién de cuerpo extrafio 133/188 70,7y
Lagrimeo 124/191 64,9)
Escozor 96/182 (52,7)
Fotofobia 88/186 (47,3)
Dolor 78/185 (42,2)
Picor 71/184 (38,6)
Disminucién de agudeza visual 55/178 (30,9)
Hiperemia conjuntival 1937214 (90,2)
Queratitis (punctata, focal) 142/195 (72,8)
Edema palpebral 1017215 (47,0)
Secreci6n (serosa, mucosa, pu-

rulenta) 95/197 (48,2)
Foliculos 65/196 (33,2)
Reaccién Papilar 57/194 (29,4)
Quemosis 39/195 (20,0
Adenopatia preauaricular 36/196 (18,4)
Ptosis 277195 (13.8)
Hemorragia conjuntival 18/193 9,3

(%) *: % de pacientes con el sintoma o signo del total de investigados
sobre dicha manifestaci6n clinica.

El diagnéstico etiolégico del brote se rea-
liz6 alos 11 dias de iniciada la investigacién
microbiolégica. Se aislé adenovirus en
muestras conjuntivales de 8 de los 19 pa-
cientes investigados (42,1%). Solamente se
aisl6é el virus en las heces de 1 de éstos
pacientes. El estudio seroldgico realizado a
7 pacientes demostr$ seroconversién en 2
casos (28,5%). En el momento de redactar
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este documento estamos pendientes de que
nos informen desde el laboratorio del refe-
rencia, del serotipo de adenovirus aislado.

DISCUSION

Este brote de queratoconjuntivitis epidé-
mica por adenovirus, que afecté a 266 per-
sonas entre el 16 de abril y el 31 de agosto
de 1996, es el primer brote de QCE descrito
en Navarra.

Los resultados de la investigacion epide-
miolégica indican que el mecanismo de
transmisién de este brote pudo estar en 2
consultas médicas en las que diariamente
trabajan 10 oftalmélogos y/o en los pacien-
tes que acudian a las mismas, estos difundie-
ron la infeccién en su entorno. No se pudo
encontrar el caso indice. El hecho de que el
brote no fuera detectado hasta el mes de
junio, se debié probablemente a la disper-
sién de pacientes afectados asignados a cada
oftalmélogo. Esta falta de concentracién de
casos condiciond un refraso en la sospecha
de brote de QCE.

La tonometria fue la prueba complemen-
taria con mds frecuencia realizada a los pa-
cientes que habian acudido previamente a
una consulta de oftalmologia. El tondmetro
contaminado por adenovirus ha sido descrito
como mecanismo de transmisién de QCE,
incluido el pneumotonémetro'>'*, Cualquier
objeto de la consulta como colirios, toa-
llas, instrumentos, e incluso las manos del
personal sanitario que entra en contacto
con el caso indice, puede convertirse en
fuente de infeccién y diseminar la enferme-
dad*®!1315192! sin olvidar el papel del pacien-
te? en estas epidemias generadas en las con-
sultas médicas. Es evidente que los pacientes
con QCE se secan las ldgrimas o se frotan
los ojos, quedando sus manos contaminadas
por contacto directo con las secreciones ocu-
lares. Dada la naturaleza del virus, éste pue-
de permanecer viable en un estadio desecado
hasta 35 dias, por lo que es posible que las
superficies de las salas de espera o pasillos

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 4
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Tabla 2

Métodos de prevencién primaria y medidas adicionales en caso de aparicion
de un brote de queratoconjuntivitis aguda epidémica

A, Métodos de prevencion primaria
1%} Técnica aséptica en las consultas oftalmologicas: —Utilizacion de guantes —Lavado de manos.
22 Uso de colirios o soluciones oltalmolégicas individuales.
3.%  Desinfeccién de los tondmetros de aplanacién y fentes de contacto o de gonoscopia por inmersién en Cloramina al
S diwrants 1) maioidag
5% durante 10 minutos.
4.°)  Limpieza de la cabeza de las lamparas con agua y jabon.

5.%) Prevencién de la afectacién ocular con gafas y guantes en los trabajadores.

B.  Medidas adicionales en caso de brote
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2.°)  Investigacion epidemioldgica.
3°)  El personal sanitario infectado no debe atender pacientes durante 15 dias desde el inicio de los sintomas.
4.2y Habilitar una consulta oftalmol6gica separada para el seguimiento de casos.
= s 3 &
5. Informacion a los pacientes de las medidas higiénicas que deben adoptar para evitar la diseminacién de la enfermedad.

6.%)  Reducir el miimero de exploraciones oftalmoldgicas no imprescindibles como tonometrfa y gonioscopia

que tocan los pacientes (sillas, revistas, te-
léfonos...) jueguen un papel importante en
la propagacién de la enfermedad. Asi, aun-
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ue el personal sanitario puede actuar como
veh1culo de difusién, también los pacientes
infectados pueden contribuir a la disemina-
cién de la enfermedad. De esta misma for-
ma. y también por contacto directo, propa-
gan la infeccion a las personas de su entorno
como familiares y amigos. El personal sani-
tario debe advertir a todos los pacientes de
estos mecanismos de transmision para evi-
tar la propagacion de la enfermedad. En este
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oLat que CONnoC

este dato.
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Las caracteristicas clinicas coinciden con
las de otros brotes descritos en la literatu-
ra® %202+ E] aumento de pacientes que
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105 oftalmdélogos sobre la pomblc existencia
de un brote: esta sospecha permitié la ins-
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la confirmacién por el laboratorio. Los re-
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sultados del laboratorio se obtuvieron a los
11 dias de la recogida de muestras, pero las

medidas para el control de ia enfermedad se
pusieron en marcha inmediatamente des-
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pués de la declaracién de un posible brote de
QCE vy la eficacia de las mismas queda pa-
tente por la disminucién paul
sos. En la tabla 2 se resumen los métodos de
prevencién primaria y las medidas adicio-
nales en caso de apariciéon de un brote de
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proyecto: «La Quimioprofilaxis antituberculosa en el medio penitenciario: un reto sanitario».

RESUMEN

Fundamento: El presente estudio resalta la importancia de la
quimioprofilaxis antituberculosa con Isoniacida, para el control y
prevencién de la tuberculosis en el medio penitenciario. Se ha
valorado la relaci6n existente entre el cumplimiento de la quimio-
profilaxis con factores de estudio; asf como, hemos determinado
si la educacién sanitaria dispensada en nuestro centro, ha motiva-
do a la poblacién reclusa en el cumplimiento de este tratamiento.

Métodos: Se estudi6 el cumplimiento de la quimioprofila-
xis con Isoniacida de 52 internos del Centro Penitenciario de
Jaén, durante el perfodo de febrero a mayo de 1995, calculando
la dosis de Isoniacida tomada, mediante la determinacién es-
pectrofotométrica de metabolitos de Isoniacida en orina, por el
método de Eidus Hamilton. Asimismo, se estudid la influencia
sobre el cumplimiento de variables como sexo, infeccién por
VIH, situaci6n judicial y nivel cultural.

Resultados: De los 52 internos, 23 (44,23%) tomaban dia-
riamente una dosis de Isoniacida considerada como efectiva; y
29 internos (55,77%) tomaban menos de la dosis de Isoniacida
efectiva para la quimioprofilaxis. En cuanto a las variables
estudiadas, los hombres (variable sexo) y aquellos internos con
mayor grado educacional (nivel cultural) mostraron un mayor
cumplimiento de la quimioprofilaxis, a pesar de no encontrar
diferencias significativas.

Conclusiones: El cumplimiento de la quimioprofilaxis en
nuestra poblacién es deficiente, aunque se halla en consonancia con
estudios similares realizados también sobre la poblacién reclusa; no
ocurre lo mismo con la poblacién comunitaria donde encontramos
un mayor cumplimiento de la quimioprofilaxis. Este bajo cumpli-
miento nos obliga a revisar el actual programa de educaci6n sani-
taria, asf como aplicar medidas que puedan aumentar este grado de
cumplimiento, como la observacién directa del tratamiento, el ré-
gimen de tratamiento intermitente, etc.

Palabras clave: Quimioprofilaxis antituberculosa. Cumpli-
miento, Isoniacida. Prision. Poblacién penitenicaria.
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ABSTRACT

Evaluation of Compliance with
Anti-tubercular Chemoprophylaxis
among the Prison Population. A Study
Carried out in Jaen Prison

Background: This study highlights the importance of anti-
tubercular chemoprophylaxis with isoniazid to control and pre-
vent tuberculosis in prisons. The relationship between com-
pliance with the chemoprophylaxis and study factors was eva-
luated and we examined whether health education given in our
prison motivated the prisoners to comply with this treatment.

Methods: Compliance with chemoprophylaxis using isoniazid
by 52 inmates of the Jaén Penal Institution was studied for the
period February to May 1995. The dose of isoniazid taken was
calculated by means of the spectrophotometric determination of
isoniazid metabolites in urine using the Eidus Hamilton method.
Likewise, the influence of variables such as sex, HIV infection,
legal situation and cultural level on compliance was studied.

Results: Out of 52 inmates, 23 (44.23%) were taking a daily
dose of isoniazid that was considered to be effective and 29 inmates
(55.77%) were taking less than the effective isoniazid dose for the
chemoprophylaxis. With regard to the variables studied, greater
compliance with the chemoprophylaxis was recorded among men
(sex variable) and those inmates with a higher educational level
(cultural level) although no significant differences were found.

Conclusions: Compliance with the chemoprophylaxis
among our inmates is inadequate although it matches similar
studies that have been carried out on the prison population. This
is not the case for the community population where compliance
with chemoprophylaxis is greater.

This low compliance forces us to review our current health
education programme and to take steps that might increase this
degree of compliance such as direct observation of treatment, a
system of intermittent treatment, etc.

Key words: Anti-tubercular chemoprophylaxis. Complian-
ce. Isoniazid. Prison. Prison population.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) supone en la actua-
lidad un problema de Salud Piblica de ca-
récter prioritario para cualquier pais. La epi-
demia de esta enfermedad debido, sobre
todo, a su asociacién con la infeccién por
VIH!, ha provocado la instauracién de pro-
gramas de Salud destinados a la prevencién
y control de la TB.

El desarrollo de estos programas se hace
imprescindible en comunidades cerradas y
més concretamente en instituciones peni-
tenciarias?, por las connotaciones propias de
la poblacién reclusa (hacinamiento, desmo-
tivacion higiénico-sanitaria, elevada toxico-
mania, bajo nivel cultural, etc.).

Dentro de las actividades dirigidas a la pre-
vencién de la TB, la quimioprofilaxis (QMP)
antituberculosa con Isoniacida (INH), consti-
tuye una medida de gran eficacia, puesto que
contribuye a la eliminacién del reservorio en
aquellos sujetos infectados por el Mycobacte-
rium tuberculosis.

El nivel de cumplimiento de esta QMP,
guarda relacién directa con el grado de ins-
truccién y educacién que el interno recibe
por parte del equipo sanitario®. De esta for-
ma, la educacién para la salud (EpS) juega
un papel importante en la profilaxis de la
enfermedad tuberculosa®,

En el presente estudio se ha realizado una
valoracién del cumplimiento de la QMP an-
tituberculosa de la poblacién reclusa del
Centro Penitenciario (CP) de Jaén. Median-
te la misma, pretendemos determinar si la
EpS dispensada ha motivado al interno para
cumplir el tratamiento con isoniacida. Asi-
mismo, se han relacionado con este cumpli-
miento, algunas variables de interés como
sexo, infeccién por VIH, situacién judicial
y nivel cultural.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio y muestra

Se ha disefiado un estudio epidemiolégico
descriptivo, realizado sobre la poblacién pe-
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nitenciaria del centro penitenciario (CP) de
Jaén, durante el periodo de febrero a mayo de
1995. La poblacién reclusa media existente a
lo largo del estudio fue de 710 internos.

La muestra estuvo formada por 52 sujetos,
que correspondian al total de internos en tra-
tamiento de QMP secundaria. Esta estaba
indicada en todos los sujetos que presentaron
reaccién tuberculinica positiva, y en aque-
llos tuberculin negativos anérgicos (inmuno-
deprimidos), ambos grupos exentos de en-
fermedad tuberculosa.

Los criterios actuales para considerar posi-
tiva la prueba de la tuberculina son los de la
ATS (American Thoracic Society) y los CDC
(Centers Diseases Control)’. La conferencia de
consenso nacional para el control de la TB en
1992, considerd positiva aquella reaccién ma-
yor de 5 mm cuando se aplican 2 UT®.

La dosis de INH prescrita fue de 300 mg
diarios, tomada preferentemente en ayunas,
con una duracién del tratamiento de 6 meses
para sujetos seronegativos y 12 meses para
los seropositivos'.

Las variables utilizadas para su posterior
relacién con el grado de cumplimiento, se
han seleccionado del total de variables de
nuestra ficha epidemioldgica, por ser bajo
nuestro punto de vista, las de mayor interés,
asi como por presentar menor nimero de
sesgos. Estas son variables cualitativas, tres
de ellas dicotdmicas: sexo, infeccién por
VIH y situacién judicial (preventivo o pena-
do); y por tltimo, el nivel cultural del inter-
no, con tres categorias: sin estudios, prima-
rios y/o E.G.B., secundarios y/o universita-
rios.

Para realizar el andlisis estadistico entre
las variables seleccionadas, se utiliz6 el pa-
quete informdtico Epilnfo versién 6.047; uti-
lizando la prueba Chi cuadrado, y aplicando
la correccién de Yates y el test exacto de
Fisher’s cuando estaba indicado. Este anali-
sis se ha realizado comparando los dos gru-
pos de internos que cumplen la quimioprofi-
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laxis de manera efectiva (niveles 1 y 2), de
las variables a estudio.

Método analitico

Para valorar el cumplimiento de la QMP
se determiné la concentracién de metaboli-
tos de INH en orina. Concretamente, se ana-
1iz6 el metabolito acetil-Isoniacida, a través
del método de Eidus Hamilton®, y se cuan-
tificé por espectrofotometria (relacién ab-
sorbancia-concentracién), empleando un
espectrofotémetro UV/Visible.

De esta forma se establece una relacién
directa entre la concentracion de acetil-Iso-
nicida cuantificada en orina, y la dosis dia-
ria de INH tomada por el interno; siendo
ésta, la principal diferencia con estudios si-
milares, en los que dnicamente se realiza-
ban determinaciones cualitativas sobre la
presencia o no de acetil-Isoniacida.

Previo al anilisis de nuestra muestra, se
configur6 una curva patrén (absorban-
cia/concentracion de acetil-isoniacida), que
se utilizé para determinar el grado de cum-
plimiento de 1a QMP. Esta se realizé a partir
de la determinaciones llevadas a cabo en un
grupo de internos de confianza, que toma-
ban diariamente la INH bajo la supervisién
del equipo de enfermeria.

Se recogieron dos muestras de orina a
cada interno, separadas ambas por un inter-
valo de 7 a 10 dias, en las dependencias de
enfermeria y en presencia de personal sani-
tario. La recogida se realizé siempre a la
misma hora del dia, explicando las intencio-
nes del estudio, y sin previo aviso. El ana-
lisis de las muestras se realizé6 inmediata-
mente después de su recogida, no existiendo
nunca un tiempo entre recogida y andlisis
superior a 5 minutos. De esta forma, se eli-
mina la posibilidad de variaciones en la
concentracién de acetil-Isoniacida causadas
por tiempo, temperatura, etc.

En funcién de la concentracién media de
metabolitos de INH obtenidos de cada inter-
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no, se establecieron cuatro niveles de cum-
plimiento:

o Nivel 1: Correspondiente a aquellos in-
ternos que toman el 100% de la dosis: 300
mg/dfa.

e Nivel 2: Internos que toman entre el
40-100% de la dosis. Forman parte de este
grupo aquellos sujetos que, sin cumplir el
tratamiento correctamente, si llevan a cabo
una quimioprofilaxis efectiva, al tomar més
del 40% de la dosis*°.

e Nivel 3: Pertenecen a este grupo aque-
llos individuos que toman una dosis entre el
40% y 0%, no cumpliendo ni tan siquiera de
manera efectiva la quimioprofilaxis; y por
tanto, presentando un riesgo elevado de de-
sarrollar resistencias microbianas de Myco-
bacterium tuberculosis.

e Nivel 4: Por dltimo, pertenecen a este
grupo los internos que nunca toman el trata-
miento (0% de la dosis), dando negativo el
test de Eidus Hamilton. Sanitariamente es
interesante cuantificar este nivel, ya que es-
tos sujetos poseen mayor riesgo de presentar
reinfecciones endégenas, dando lugar a ca-
sos de tuberculosis.

Programa de educacién para la salud

Este programa tenia actividades como
charlas-coloquio de dos horas de duracién, a
grupos de 15 a 20 internos como maximo,
realizadas en las dependencias de cada mé6-
dulo de internado, y llevadas a cabo sema-
nalmente, por el equipo de enfermeria. Se
hacfa mayor énfasis en la epidemiologia de
la TB (agente causal, mecanismo de transmi-
sién, profilaxis) y en la importancia del cum-
plimiento adecuado, tanto del tratamiento tu-
berculoso, como de la QMP.

Posteriormente a la charla dispensada, se

realizaba una encuesta a los internos partici-
pantes, para valorar de esta forma, si los
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conocimientos impartidos habfan sido asi-
milados.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién
estudiada

Al comienzo del estudio, existian 56 in-
ternos con tratamiento indicado de QMP.
Durante la realizacién del mismo, 4 internos
se trasladaron a otros centros, con lo cual la
muestra de estudio estuvo compuesta por 52
internos. De éstos, ninguno se negé a some-
terse a controles analiticos de orina, para la
determinacién de metabolitos de INH.

La edad media de nuestra muestra fue de
29,61 £ 7,1 (rango 20-56). De ellos, 40 eran
hombres y 12 mujeres; 17 internos estaban
infectados por el VIH (32,70%), y 19 indi-
viduos consumian drogas por via parenteral
(36,53%).

Atendiendo a su situacion judicial, exis-
tian 12 internos preventivos y 40 penados.

Y por tltimo, en relacién al nivel cultural,
17 individuos no posefan ningin tipo de es-
tudio, con E.G.B. 6 estudios primarios habia
28 internos, y 7 sujetos tenfan estudios se-
cundarios § universitarios.

Cumplimiento de la quimioprofilaxis y
relacién de variables

La figura 1 ilustra el grado de cumpli-
miento de la QMP antituberculosa, en fun-
cién de los niveles anteriormente determina-
dos. Observamos que el 32,69% de la mues-
tra cumplia correctamente la quimiopro-
filaxis tomando 300 mg al dia de INH. En
cuanto al cumplimiento efectivo de la mis-
ma, lo llevaban a cabo el 44,23% (23 inter-
nos) del total de sujetos estudiados. Por el
contrario, 29 sujetos no la cumplian de ma-
nera efectiva, de los cuales 20 nunca toma-
ron el tratamiento con INH.

De igual forma la tabla 1, recoge el valor
medio y desviacion tipica, de la dosis de
INH tomada por cada nivel de cumplimien-
to. El nidmero total de muestras de orina ana-

Figura 1

Grado de cumplimiento de la quimioprofilaxis

NIVEL 2
611,5%

NIVEL 3
917,3%
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NIVEL 1
17 32,7%

NIVEL 4
20 38,5%
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Tabla 1
Determi de acetil-i ida en orina
) X
Nivel N (mg/dia) s
NIVEL 1 17 297,47 2,00
NIVEL 2 6 186,66 25,23
NIVEL 3 9 77,77 28,84
NIVEL 4 20 0,31 0,82

N: Nimero de intemos en cada nivel
X: Media Aritmética.
s: Desviaci6n Tipica.

lizadas fue de 104, dos por cada sujeto, y no
han aparecido variaciones significativas en-
tre el primer y segundo andlisis de cada
interno. Sobre los datos de esta tabla, se ha
realizado un andlisis de la varianza, obte-
niéndose diferencias significativas (F =
1382,68 p < 0,01).

La tabla 2 ilustra la relacién entre la va-
riables dicotémicas y el nivel de cumpli-
miento. Destacamos, que no existen dife-
rencias significativas en ninguna de estas
variables, obteniéndose los siguientes resul-
tados para cada una de las mismas: Sexo ()?
-= 0,01; p = 0,93), infeccién por VIH ()2
—=0,03; p = 0,86), y situacién judicial (3>
-=0.17; p = 0,676).

La figura 2 recoge los resultados hallados
al relacionar el cumplimiento de la quimio-
profilaxis con el nivel cultural. As{, el cum-
plimiento efectivo para cada categoria ha
sido: Estudios secundarios o universitarios

(85,71%), primarios 0 EGB (46,42%), y sin
estudios (35,29%). Aunque observamos que
porcentualmente existe un mejor cumpli-
miento en aquellos sujetos con mayor forma-
ci6n cultural, desde el punto de vista estadis-
tico tampoco obtenemos diferencias signifi-
cativas (2 —= 4.12; p = 0,127).

DISCUSION

Se ha estudiado el cumplimiento de la
QMP antituberculosa en una poblacién re-
clusa, con alto riesgo de desarrollar tubercu-
losis. A pesar de las caracteristicas de nues-
tra poblacién, el estudio se llevé a cabo sin
incidencias, sin negativas a formar parte del
estudio, ni confusiones por parte del interno.

Se ha demostrado que el tratamiento pro-
fil4ctico de la TB con INH, en sujetos tuber-
culin positivos, previene la aparicién de la
enfermedad. Entre los sujetos que cumplen
adecuadamente el tratamiento, el riesgo de
padecer TB se reduce en un 80% para el
primer afio, e incluso puede suponer una pre-
vencion para toda la vida®.

Teniendo en cuenta que la QMP con INH
se considera efectiva cuando el sujeto toma
una dosis diaria superior al 40% de la pres-
crita®!, obtenemos que la dosis minima exi-
gida para considerar un cumplimiento efec-
tivo debe ser superior a 120 mg/dia.

De todo ello, deducimos que el 44,23% de
la muestra (23 internos que correspondian a

Tabla 2

Relacién entre nivel de cuamplimiento y variables de estudio

Sexo VIH Situacion judicial
Nivel Hombre Mujer Positivo Negativo Preventivo Penado

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %o
1 14 35,0 3 25,0 7 41,18 10 28.57 5 41,66 12 30,0
2 6 15,0 0 0 2 11,76 4 11,43 2 16,66 10,0
3 5 125 4 33,33 1 5,88 8 22,86 I 8,33 8 20,0
4 15 37,5 5 41,66 7 41,18 13 37.14 4 33,33 16 40,0

TOTAL 40 76,9 12 23,1 17 32,69 35 67.31 12 23,08 40 76,92
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Figura 2

Grado de cumplimiento y nivel cultural
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SIN ESTUDIOS

los niveles 1y 2), cumplen de manera ade-
cuada y efectiva la QMP; en contraposicion
al 55,77% (29 internos que correspondian a
los niveles 3 y 4), realizé un cumplimiento
incorrecto.

Este bajo nivel de cumplimiento obtenido
resalta la magnitud de las graves consecuen-
cias sanitarias que pueden surgir tanto para
la QMP, como para el tratamiento de la
enfermedad tuberculosa:

I. La creacién de multiresistencias mi-
crobianas a quimioterdpicos en aquellos in-
dividuos que incumplen bien en dosis o en
tiempo, el tratamiento prescrito (internos
pertenecientes al nivel 3).

2. La aparicion de reinfecciones endo-
genas que originardn casos de tuberculosis
activa (internos pertenecientes a los nive-
les3y4).

Por otra parte, el grado de cumplimiento

es similar al hallado en otros estudios reali-
zados sobre la poblacién reclusa (de un 30
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a 40% de cumplimiento)®, aunque la meto-
dologia utilizada es distinta, ya que el grado
de cumplimiento de la QMP, se determind a
través del cdlculo de las dosis efectivas to-
madas por cada interno.

Referente a estudios similares realizados
en nuestro pais sobre la comunidad, en los
que también se evalda la EpS mediante cl
cumplimiento de la QMP, encontramos
un grado de cumplimiento muy superior
(89.8%)*. Esta diferencia se debe, entre otras
causas, a la metodologia de educacion sani-
taria empleada, a las caracteristicas de la po-
blacion estudiada y, sobre todo, a que en este
estudio no se cuantifica la concentracién de
acetil-Isoniacida en orina (parametro funda-
mental para conocer la dosis tomada), sino
que se determina tnicamente la presencia o
ausencia de este metabolito, mediante el test
de Eidus Hamilton. Por tanto no se puede
establecer si se realizaba un cumplimiento
efectivo.

De igual forma, aplicando sobre nues-
tro estudio un analisis cualitativo, el nivel

Rev Esp Salud Pdblica 1997, Vol. 71. N.° 4
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de cumplimiento se veria incrementado
(61,53%), si tenemos en cuenta que 32 de
los 52 internos dieron positivo el test de
Eidus Hamilton.

Otros estudios realizados sobre la comu-
nidad, pero fuera de nuestro pafs, aportan
resultados semejantes al cumplimiento ob-
tenido por la poblacién penitenciaria, como
en Greenland con un 43% y un 47,8% en
Canadd'"2,

A pesar de ello, el porcentaje de internos
que aceptan y cumplen adecuadamente la
QMP es todavia muy deficiente. Esto cues-
tiona la eficacia del actual programa de EpS
y, por tanto, los resultados obtenidos obli-
gan a revisar y modificar este programa.

La educacidn sanitaria tiene que instruir al
sujeto sobre los aspectos epidemiolégicos de
la tuberculosis, pero ademds el equipo sanita-
rio debe inculcar en el individuo habitos sani-
tarios positivos, modificar su conducta para
que el sujeto participe en la prevencién de la
enfermedad como agente activo, e introducir
el tratamiento de quimioprofilaxis antituber-
culosa en las tareas cotidianas de su vida'*".

Desde nuestro punto de vista, el cumpli-
miento de la QMP podria verse mejorado
con la aplicacién de medidas como la obser-
vacién directa del tratamiento —DOT—
(Directly Observed Therapy)'¢, modifican-
do el régimen de tratamiento, pasando de
toma diaria a intermitente dos veces a la
semana'’, o con la incentivacién de la toma
de INH, bien por la adquisicion por parte
del interno de beneficios personales o insti-
tucionales, o bien unir inseparablemente la
QMP a otros tratamientos del sujeto, como
por ejemplo internos en programa de man-
tenimiento con metadona.

Por ultimo, se estudié la influencia de
algunas variables con respecto al cumpli-
miento de la QMP, donde destacamos: El
nivel cultural del interno es un factor funda-
mental, ya que condiciona la formacion sa-
nitaria del mismo* y, como ha quedado de-
mostrado, el cumplimiento de la QMP se

Rev Esp Salud Pdblica 1997, Vol. 71, N.4

acrecienta en aquellos internos que presen-
tan una mayor formacién educacional (cum-
plimiento del 85,71%).

En el estudio de la variable sexo, obtene-
mos un mejor cumplimiento en los hombres
(50%) con respecto a mujeres (25%).

En ambos casos, no encontramos estadis-
ticamente diferencias significativas, posible-
mente debido al reducido tamaiio de la
muestra. A pesar de ello, si se observa una
clara tendencia a cumplir mejor el tratamien-
to en hombres, y con el mayor nivel cultural
de sujeto.

Por otra parte, el estudio de la variable
situacion judicial, ha demostrado que existe
un grado de cumplimiento similar entre pre-
ventivos y penados y, por tanto, que esta
variable no influye sobre el mismo.

Por tltimo, la infeccién por VIH tampoco
ha supuesto una variable que influya sobre el
cumplimiento de la quimioprofilaxis. S serfa
interesante estudiar, dentro de los sujetos se-
ropositivos, el grado de cumplimiento de las
diferentes categorfas clinicas de la infeccidn
VIH. Como quiera que la muestra es pequefia,
serfa imposible obtener un nimero de indivi-
duos suficiente para cada categoria.

Debido a que estas tres ultimas variables
no se pueden modificar desde el punto de
vista sanitario, su incidencia es tenida en
menor consideracién. A ello habrd que su-
mar la falta de estudios similares, en los que
no se han valorado las variables antes cita-
das, con lo cual, no podemos establecer nin-
guna discusion.
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ANEXO
Ficha epidemioldgica
Nombre y apellidos:

Edad: Médulo: VIH:

Condenado: Tiempo de condena:

Tipo de delito:
Destino de actividad:
Nivel cultural:

Fecha Mantoux: dd/mm/aa

Resultado: m/m

Nivel de transaminasas antes de comen-
zar la QMP, a mitad de tratamiento y
final de tratamiento

Fechas de inicio y finalizacién de QMP:

Nivel de seguimiento de la QMP:
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PRESENCIA DE SULFITOS EN CARNE PICADA Y PREPARADOS DE CARNE
ELABORADOS EN INDUSTRIAS DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Lourdes Zubeldia Lauzurica y Josefa Gomar Fayos
Direccién General de Salud Piblica. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Valencia

RESUMEN

Fundamento: Desde este estudio y frente al desarrollo de
disposiciones para la armonizacién de la legislacion alimentaria
sobre aditivos, se pretende conocer la utilizacion de sulfitos en
cames picadas y preparados de carne elaborados en estableci-
mientos ubicados en la Comunidad Valenciana.

Métodos: Previa planificacion de los tipos de productos y
del nimero de muestras a investigar, se evalian cualitativa y
cuantitativamente los resultados obtenidos respecto a la presen-
cia de sulfitos, expresados en mg/kg de SOa,

Resultados: Destaca la presencia de sulfitos en el 65,38%
de muestras de hamburguesas de ternera/cerdo y en el 64,18%
de hamburguesas de pollo. En carnes picadas. chorizo fresco y
salchicha cruda se pone de manifiesto una mejor adaptacién a
la normativa.

Conclusiones: Se observa el amplio uso de sulfitos en los
preparados de camne. La inminente aplicacién de la normativa
comunitaria va a suponer una modificacion en las practicas de
elaboracién de estos productos.

Palabras clave: Sulfitos. Aditivos alimentarios. Carnes pi-
cadas. Preparados de carne. Hipersensibilidad.

ABSTRACT

The Presence of Sulphites in Mince and
Meat Products Prepared in
Establishments in the Valencia Region

Background: In view of the development of harmonisation
provisions for food legislation with regard to additives, the aim
of this study is to find out the use of sulphites in minced meats
and meat products prepared in establishments located in the
Valencia Region.

Methods: Following planning of the types of products and
number of samples to be researched, the results obtained were
evaluated qualitatively and quantitatively for the presence of
sulphites, expressed in mg/kg of SO;.

Results: The presence of sulphites was found in 65.38% of
the samples of beef and pork burgers and in 64.18% of chicken
burgers. Minced meat, fresh chorizo (highly-seasoned pork sau-
sage) and raw sausages were more in line with legislation.

Conclusions: The extensive use of sulphites in prepared
meat products was observed. The imminent application of
Community legislation will bring lead to a modification in the
practices when preparing these products.

Key words: Sulphites. Food additives. Minced meats. Pre-
pared meat products. Hypersensitivity.

INTRODUCCION

La adicién de aditivos conservadores y
antioxidantes a los alimentos con el fin de
prolongar su vida ttil frente al deterioro
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causado por microorganismos o por reaccio-
nes enzimaticas, es una practica extendida a
muy diversos productos.

La libre circulacién de productos alimen-
ticios entre pafses de la Unidn Europea pre-
cisa de la aproximacién de las legislaciones
de cada Estado Miembro y, en particular,
abordar el tema de los aditivos alimentarios.
La Directiva 95/2/CE!, aplicable a los aditi-
vos distintos de los colorantes y edulcoran-
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tes, especifica cuales son los conservadores
y antioxidantes permitidos con determina-
das condiciones, entre los que se incluyen
el diéxido de azufre y los sulfitos (tabla 1),
Cuyo uso se autoriza para diversos alimen-
tos tales como vinos, cervezas, productos
vegetales frescos, frutos secos, crusticeos,
condimentos y especias y preparados de
carne. Para estos dltimos queda restringida
la utilizacién de sulfitos a un reducido nu-
mero de productos caracterfsticos de algu-
nos pafses (Burger meat con un contenido
minimo de hortalizas y/o cereales del 4%,
breakfast sausages, longaniza fresca y buti-
farra fresca), en dosis maxima de 450 mg/kg
de SO, Hasta la aparicion de esta normativa
comunitaria, la permisividad del uso de sul-
fitos en preparados de carne estaba restrin-
gida a la salchicha cruda en el Reino Unido
y Espafia y a las hamburguesas, exclusiva-
mente en Reino Unido® Para comprender
esta situacién en la que para productos de
similar composicién y comparable indice de
consumo se aplican criterios diferentes, ha-
bria que considerar la complejidad y diver-
sidad de intereses entre las partes implica-
das en la elaboracién de la normativa, en-
frentandose una mayoria de paises en los
que ya estaba prohibido el uso de sulfitos en
productos carnicos desde aflos atrds a una
pequefia minorfa que abogaba por la conti-
nuidad en la permisividad de su uso para
unos determinados productos?®.

Tabla 1
Diéxido de azufre y sulfitos

NCE Denominacion
E 220 Diéxido de azufre
E 221 Sulfito sédico
E 222 Sulfito 4cido de sodio
E 223 Metabisulfito sédico
E 224 Metabisulfito potdsico
E 226 Sulfito cdlcico
E 227 Sulfito édcido de calcio
E 228 Sulfito acido de potasio

Desde el punto de vista toxicolégico, di-
versos trabajos coinciden en sefialar que a
las dosis habituales de utilizacién de sulfitos
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no se presentan problemas, si bien hay que
tener en cuenta la existencia de grupos de
poblacién vulnerables, como es el caso de
individuos con un trastorno metabdlico de la
sulfitooxidasa, enzima que participa en el
metabolismo de los carbohidratos, que se-
rian susceptibles de presentar reacciones ad-
versas™. Por otra parte, en la poblacion de
asmaéticos, se han descrito casos de reaccio-
nes adversas con variadas manifestaciones
clinicas como dermatitis, urticarias, purpura,
angioedema, broncoespasmos e incluso
shock anafildctico®’.

Otro aspecto a tener en consideracion es
la capacidad que tienen los sulfitos para des-
componer la tiamina en sus componentes,
tiazol y pirimidina, lo que influye en la cali-
dad nutricional de los alimentos que los in-
corporan a su composicién*.

A partir de los estudios toxicoldgicos dis-
ponibles, el Comité Mixto FAO/OMS! es-
tablece la Ingesta Diaria Admisible (IDA)
para los sulfitos en 0-0,7 mg/kg de peso cor-
poral y considera que su uso debe ser restrin-
gido al minimo nivel necesario tecnoldgica-
mente, en particular en los alimentos que son
una importante fuente de tiamina entre los
que se encuentran las carnes, destacando las
de cerdo con 0,8 mg/100g de vitBI!'. Asi-
mismo considera que la presencia de sulfitos
debe declararse en el etiquetado por la posi-
ble sensibilidad de ciertos individuos'>.

Este estudio se centra en fechas anteriores
a la trasposicién de la Directiva 95/2/CE por
el Real Decreto 145/1997' por el que se
aprueba la lista positiva de aditivos distintos
de colorantes y edulcorantes para su uso en
la elaboracién de productos alimenticios asf
como sus condiciones de utilizacidn, en los
que la situacion legislativa en Espafia res-
pecto a la utilizacién de SO, en las carnes
picadas y los preparados de carne estudiados
era la que se resume a continuacién:

En las carnes picadas no se permitia el uso
de aditivos tal y como se especificaba en la
norma de calidad'. La situacién para las
hamburguesas era similar a la de carnes pi-
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cadas al no existir normativa que contem-
plara expresamente dichos productos. Para
chorizo fresco! y salchicha cruda'® existian
listas positivas para la utilizacion de aditi-
vos permitiéndose el uso de sulfitos tnica-
mente para el producto denominado salchi-
cha cruda y en dosis hasta 450 ppm, expre-
sado en SO,

Con la incorporacidn al ordenamiento ju-
ridico espaiiol de la Directiva 95/2/CE me-
diante el Real Decreto 145/1997, quedan
derogadas las listas positivas de aditivos
para uso en la elaboracién de salchicha cru-
da y chorizo fresco. A través de esta dispo-
sicién queda regulado el uso de sulfitos en
longaniza fresca y butifarra fresca en dosis
de 450 ppm, no estando permitido su uso en
carnes picadas y otros preparados de carne.

El objetivo de este estudio es conocer la
situacién del uso de sulfitos en carnes pica-
das y determinados preparados de carne ela-
borados en industrias de la Comunidad Va-
lenciana. analizando las repercusiones de la
implantacién de la normativa comunitaria
sobre el uso de estos aditivos en los produc-
tos estudiados.

MATERIAL Y METODOS

Los datos de este estudio —procedentes
del desarrollo del Programa de Vigilancia
Sanitaria de Alimentos'”'® con el que se pre-
tende dar cumplimiento a las operaciones
del control oficial de toma de muestras y
analisis— corresponden a 4.610 muestras
de carne picada y preparados de carne ela-
borados en industrias cdrnicas, carnicerias
charcuterfas y carnicerfas salchicherias ubi-
cadas en la Comunidad Valenciana —don-
de existen aproximadamente 3.500 estable-
cimientos de estas caracteristicas, en su ma-
yorfa dedicadas a la actividad de carniceria
salchicheria— investigadas durante los
aflos 1994 y 1995.

En dicho programa, el nimero de mues-

tras a investigar para cada uno de los secto-
res alimentarios seleccionados, se obtiene a
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partir de un modelo matemdtico establecido
al efecto en el que intervienen, ademds del
nimero de establecimientos dedicados a las
actividades contempladas, la produccién y el
riesgo sanitario potencial de cada uno de los
productos considerados.

En la tabla 2 se presenta la distribucion del
numero de muestras analizadas para cada
tipo de producto contemplado dentro de la
actividad de elaboracion de carnes picadas y
preparados de carne.

Tabla 2
Distribucién del miimero de muestras por tipo de producto
Producto N.? Muestras
Came picada 695
Hamburguesa ternera/cerdo 913
Hamburguesa pollo 363
Chorizo fresco 795
Salchicha cruda 1.844
Total 4.610

La asignacién del nimero de muestras a
las diferentes Areas de Salud tiene lugar en
funcién del nimero de establecimientos de-
dicados a las actividades mencionadas ubi-
cados en cada una de ellas.

La seleccién de los establecimientos obje-
to de la toma de muestras en cada Area de
Salud se realiza atendiendo a los resultados
de las operaciones de inspeccién comprendi-
das en el control oficial.

La toma de muestras tiene cardcter indicati-
vo, es decir, representada por un dnico ejem-
plar y es realizada por los veterinarios oficiales
en establecimientos ubicados en su dmbito te-
rritorial. El ndmero de muestras se asigna a
cada veterinario en funcién del niimero de es-
tablecimientos del tipo seleccionado que tuvie-
ra asignados a efectos del control y vigilancia.

La investigacién de la presencia de sulfi-

tos y derivados se lleva a cabo en los labo-
ratorios de Salud Piblica de la Conselleria
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de Sanidad de la Generalitat Valenciana,
utilizandose el método cualitativo de deco-
loracién del verde de malaquita, procedién-
dose a la posterior cuantificacién de las
muestras positivas.

El elevado tamafio de la muestra ha ase-
gurado un control exhaustivo de los produc-
tos estudiados.

Para la valoracién de los resultados se ha
tenido en cuenta el nimero y la proporcién de
muestras en las que se ha detectado la presen-
cia de sulfitos —muestras no conformes—
frente al niimero de muestras analizadas, se-
gin los criterios vigentes en las fechas a las
que nos remitimos. Para la salchicha cruda se
han considerado las muestras analizadas y
aquellas en las que se ha detectado presencia
de sulfitos en niveles superiores al limite de
tolerancia, establecido en 450 ppm de SO,

Las muestras positivas a sulfitos se han
clasificado segtin el valor de las concentra-
ciones obtenidas expresadas en mg/kg de
SO, en los siguientes intervalos: a) <100
ppm; b) 100-450 ppm y ¢) >450 ppm, esta-
blecidos tomando como referencia las dosis
maximas permitidas para salchicha cruda
—iinico producto de los estudiados en el
que se permite su uso— con el fin de esta-
blecer posibles correlaciones.

RESULTADOS

Exponemos a continuacién los resultados
obtenidos del estudio sobre la utilizacién de
sulfitos y derivados en carne picada y pre-
parados de carne durante 1994 y 1995. Los
resultados se presentan en tablas donde para
cada producto se especifica el nimero de
muestras analizadas asi como el nimero y
porcentaje de muestras en las que se ha de-
tectado su presencia, distinguiendo entre los
dos periodos contemplados en el estudio.

Asimismo se presentan los resultados de
las muestras positivas a la presencia de SO,
clasificados segin las concentraciones de-
terminadas.
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CARNE PICADA

En la tabla 3 se muestran los resultados de
las muestras analizadas de carne picada du-
rante los afios 1994 y 1995. Se observa que
los resultados obtenidos en los dos periodos
son similares, con un 14,96% de muestras
que incumplen lo establecido por la legisla-
cién en lo que respecta a la utilizacién de
aditivos. Tal y como se observa en la tabla
6, en un 43,66% de las muestras positivas,
las concentraciones de SO, son superiores a
100 ppm lo que representa un 6% de las
muestras analizadas.

Tabla 3

Resultados de las muestras de carne picada

Afio Afio

1994 1995 Towl
N.° Muestras analizadas 219 476 695
N.° Muestras con sulfitos 39 65 104
9 Muestras con sulfitos 17,80 13,65 14,96

SALCHICHA CRUDA

En este producto y en el perfodo del estu-
dio estaba permitido el uso de sulfitos y de-
rivados hasta un mdximo de 450 ppm en SO,
Los resultados ponen de manifiesto que las
précticas de dosificacion de estos aditivos se
realizaban de forma correcta ya que de las
1.844 muestras analizadas solo el 3,09% pre-
sentaron concentraciones superiores a las au-
torizadas (tabla 4).

Tabla 4
Resultados de las muestras de salchicha cruda
Afio Afio
1904 1995 oM
N.° Muestras analizadas 552 1.292 1.844
N.° Muestras con sulfitos 12 45 57
% Muestras con sulfitos 2,17 3,48 3,09

CHORIZO FRESCO

La legislacién espaiiola en las fechas del
estudio disponfa de una lista positiva de adi-
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tivos para uso en la elaboracién de chorizo
fresco en la que Gnicamente se permitfa el
uso de nitratos y nitritos como conservado-
res. Segin los datos disponibles, en el
5,53% de las muestras se utilizaron sulfitos
o derivados si bien en concentraciones infe-
riores a 100 ppm en el 80,56% de las mues-
tras positivas (tabla 5).

HAMBURGUESA DE
TERNERA/CERDO

En la tabla 5 se presentan los resultados de
las muestras analizadas de hamburguesa de
ternera/cerdo, situdndose en un 65,38% las
muestras positivas a sulfitos y derivados. Un
74,09% de las muestras presentan valores de
SO, entre 100 ppm y 450 ppm y, aproxima-
damente el 10% de las muestras. sobrepasan
el limite de 450 ppm permitido en las fechas
del estudio para salchicha cruda (tabla 6).

HAMBURGUESA DE POLLO

El porcentaje de muestras en las que se
detecta presencia de sulfitos o sus derivados

PRESENCIA DE SULFITOS EN CARNE PICADA Y PREPARADOS...

(64,18%) es similar al encontrado para ham-
burguesas de ternera/cerdo (tabla 5). Un
79,37% de las muestras positivas presentan
niveles de SO, entre 100 ppm y 450 ppm. Sin
embargo el porcentaje de muestras que sobre-
pasan los 450 ppm es menor que en caso de
las hamburguesas de ternera/cerdo (tabla 6).

DISCUSION

En el estudio realizado durante 1994 y
1995 sobre muestras de carne picada y de-
terminados preparados de carne elaborados
en la Comunidad Valenciana se ha detectado
la presencia de sulfitos en un 65% de las
muestras de hamburguesas analizadas, en
concentraciones similares a las encontradas
en la salchicha cruda. Esto podria indicar la
utilizacién de condimentos preparados simi-
lares a los empleados en la elaboracion de
salchicha cruda.

La existencia de normativa prohibiéndo
expresamente el uso de aditivos en carnes
picadas, se refleja en los resultados obteni-
dos en este estudio donde el porcentaje de

Tabla 5

Resultados de las muestras de hamburguesas

Producto Afio 1994 Afio 1995 Total
Hamburguesa de ternera/cerdo N.° Muestras analizadas 311 602 913
N.° Muestras con sulfitos 183 414 597
% Muestras con sulfitos 58,84 68,77 65,38
Hamburguesa de pollo N.° Muestras analizadas 117 246 363
N.° Muestras con sulfitos 77 156 233
% Muestras con sulfitos 65.81 63,41 64,18

Tabla 6

Distribucién de muestras con sulfitos por intervalos de concentracién

Producio < 105(? Or:;g/kg 1 00-4;?) 2mg/kg > 45? (;rzig/kg
Carne picada 56,34% 38,03% 5.63%
Chorizo fresco 80,56% 16,67% 2,78%
Hamburguesa ternera/cerdo 16,46% 74,09% 9.45%
Hamburguesa pollo 17,46% 79.37% 3.17%
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Figura 1

Distribucién de las muestras en funcién de la concentracién de SO,

chorizo fresco

pollo

[ > 450 ppm SO2
1 100-<450 ppm SO2

10-<100 ppm SO2
’ﬁ 3 Negativas

Tipo de producto
Hamburguesa hamburguesa

Carne picada ternera/cerdo

% muestras

muestras en las que se ha detectado presen-
cia de sulfitos es del 14,96%, claramente
inferior a los resultados obtenidos para los
preparados de carne (figura 1).

En un 97% de las muestras de salchicha
cruda analizadas, para las que en el periodo
de estudio se permitia el uso de sulfitos, las
concentraciones detectadas se ajustan a los
limites establecidos lo que refleja unas bue-
nas practicas de dosificacién.

De los resultados de los andlisis de las
muestras de chorizo fresco se deduce que la
utilizacién de sulfitos en estos productos es
muy baja, detectdndose su presencia en un
5% de las muestras y con concentraciones
inferiores a 100 ppm en el 97% de las mues-
tras positivas.

Teniendo en consideracién lo anterior-
mente expuesto y dado que los productos
objeto de este estudio deberdan cumplir lo
establecido en la Directiva 95/2/CE, tras-
puesta por el Real Decreto 145/1997, el sec-
tor carnico debera adoptar las medidas
oportunas para adaptarse a las exigencias de
la normativa.
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La armonizacién de la legislacion europea
respecto del uso de determinados aditivos en
los preparados de carne, limita el uso de sul-
fitos a un reducido grupo de productos carac-
teristicos de determinados Estados miembros,
aunque no hay que olvidar que en la mayoria
de los pafses estd prohibida la utilizacién de
estos aditivos en los preparados de carne'**.
Hay que tener en cuenta que si bien a las dosis
habituales los sulfitos son sustancias que no
presentan efectos toxicos en la poblacién en
general, su utilizacién en los productos estu-
diados no aporta ventajas claras por lo que no
puede considerarse necesaria su adicién con
fines tecnoldgicos ni para prolongar su vida
util*!. Ademds hay que considerar efectos in-
deseables®® como los cambios de color que
pueden enmascarar la baja calidad sanitaria de
los productos y posibles reacciones adversas
que pueden producir sobre determinados gru-
pos de poblacién.
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El libro sobre Salud Laboral que Fer-
nando Garcia Benavides, Carlos Ruiz Fru-
tos y Ana M.* Garcia Garcfa han dirigido
y coordinado, nos proporciona una intro-
duccién bésica pero a la vez completa, a la
amplitud de contenidos y técnicas necesa-
rios para la prevencién de riesgos labora-
les.

Tras la aprobacion de la Ley 31/1995,
de Prevencion de Riesgos Laborales, y el
Reglamento de los Servicios de Preven-
cidn, se hacen necesarias nuevas capacida-
des o aptitudes para el desarrollo de la
actividad preventiva en las empresas que,
obligadamente, deben ser adquiridas por
los futuros profesionales a través de una
buena formacién. Estos profesionales, pro-
cedentes de diferentes disciplinas, deben
formarse en prevencién de riesgos labora-
les, tanto en los contenidos de la propia
disciplina como en los de las demds, con
el objetivo de adquirir el lenguaje comiin
necesario al equipo multidisciplinar, para
resolver los problemas que surgen en los
centros de trabajo.

Mediante una correcta seleccién de ma-
terias y una redaccién amena y practica, la
presente obra tiene el mérito de hacer dige-
rible la amplitud de materias que se deben

tener en cuenta para prevenir los riesgos de
origen laboral.

El libro se estructura en cinco partes, y
estd prologado por la profesora Claire Infan-
te-Rivard. Redactado en un lenguaje claro y
sencillo, con un importante abordaje peda-
gbgico, contiene planteamientos atractivos
que ayudaran a todos los lectores a la refle-
xion, asi como interesantes selecciones bi-
bliogréficas al final de cada capitulo, para
profundizar en los contenidos tratados en
cada tema.

En la primera parte, que abarca los cuatro
primeros capitulos, se tratan los conceptos
bésicos de salud, condiciones de trabajo,
proteccién social y el concepto de la propia
Salud Laboral.

La segunda parte, que contiene siete capi-
tulos, aborda el marco juridico y organiza-
cional donde se llevan a cabo los programas
preventivos, comenzando por un recorrido
histérico de la institucionalizacién de la Sa-
lud Laboral en Espafa.

Una introduccién a las técnicas de inves-
tigacién en Salud Laboral es el contenido de
la tercera parte, que incluye las cuantitativas
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y cualitativas de mayor aplicacién en este
drea.

La cuarta parte presenta las bases de la
vigilancia de la Salud Laboral, tanto de los
riesgos como de los efectos, y en ella se
expone el papel de los reconocimientos mé-
dicos en este contexto.

Finalmente, la quinta parte, que represen-
ta casi la mitad del texto, analiza problemas
especificos y los medios para prevenirlos, e
incluye, ademds, un capitulo final que trata
de la participacion de los trabajadores,

La amplitud y diversidad de los temas
tratados ha sido resuelta por los directores a
través de la colaboracién de 58 expertos con
conocimiento y experiencia, como autores
de los diferentes temas tratados. Se ha con-
seguido un balance adecuado entre especia-
listas de diferentes disciplinas (médicos,
quimicos, ingenieros, soci6logos, juristas,
psicélogos, economistas, etc.), y de diferen-
tes dmbitos profesionales (universidades,

+H0

administraciones, empresas, etc.), represen-
tativos del escenario actual de la seguridad
y la salud en el trabajo en nuestro pais.

Dada la existencia de pocos libros de
texto en castellano que aborden de forma
global todos los aspectos, y también todos
los enfoques, a tener en cuenta para resol-
ver los problemas que surgen en los centros
de trabajo relativos a la prevencion de ries-
gos laborales, los alumnos y profesionales
de esta temdtica recibirdn con agrado esta
obra, agradeciendo, ademds, su moderado
precio.

En definitiva, este libro constituye una
buena herramienta para obtener informacio-
nes y conocimientos sobre la Salud Laboral,
siendo de utilidad para los estudiantes de las
diversas formaciones de grado y postgrado
que en nuestro pais se estdn impartiendo so-
bre prevencién de riesgos en el lugar de tra-
bajo, y para todos los profesionales que tra-
bajan en el campo de la Salud Laboral.
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