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HUMANO CDEMASIADO HUMANO? 

La pasión por las cosas. Quien pone su 
pasión en las cosas (...) quita mucho ardor 
a la pasión por las personas (...). 

F. Nietzsche 

Cristina Pérez Andrés 
Subdirección General de Epidemiología, Promoción y Educación para la Salud. Dirección General de Salud Públi- 

ca. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Trabajar en la edición de la Revista espa- 
ñola de salud pública es útil, entre otras 
cosas, para comprobar que repetidamente 
la redacción de la mayoría de los trabajos 
dirigidos a ella adolece de graves defectos, 
no sólo gramaticales sino también de conte- 
nido y sentido, al confundir a las personas 
que han participado en una investigación 
formando parte de la población estudiada, 
con los datos estadísticos o las categorías de 
las variables en las que se encuentran resu- 
midas sus características. Dicha redacción, 
por parte de los autores y autoras de los 
trabajos, deja mucho que desear en lo que 
se refiere al respeto a esas personas. 

Además de nombrar a estos ciudadanos 
con adjetivos que les despersonaliza (pacien- 
tes, enfermos,...), hecho corriente en otras ad- 
ministraciones públicas en las que se les lla- 
ma contribuyentes, «veintichobarra», justi- 
ciables... convirtiéndoles en objetos de la 
actividad de la administración, en lugar de 
permitirles permanecer como sujetos de la 
acción de la misma, quienes escriben los ar- 
tículos suelen utilizar expresiones y redaccio- 
nes que rayan en la más tremenda deshuma- 
nización de su trabajo, con el consiguiente 
peligro de olvidar el fin del mismo. 

Expresiones como «nuestras embaraza- 
das», en la que sobra la palabra «nuestras» y 
falta el vocablo «mujeres», similar a la que 
suscriben otros autores: «nuestros pacien- 
tes», «nuestros asegurados»; las que se refie- 
ren a los niños que han participado en un 
estudio como «los efectivos estudiados»; las 
que hablan de «la evolución de los primeros 
casos intervenidos», o las que afirman que 
«de cada paciente se extrajeron datos», de- 
muestran que han fallado los planes de hu- 
manización de la asistencia sanitaria, quizás 
porque los que se deberían haber puesto en 
marcha a tiempo son los que tenían que im- 
pedir su deshumanización, y no al revés. 
Pero no sólo no han sido eficaces éstos, sino 
tampoco otros aspectos de la asistencia que 
parecen haberse convertido en meros títulos 
de programas políticos. Por ejemplo, el de la 
participación activa de los ciudadanos en su 
atención sanitaria debería haber conllevado 
la desaparición del abuso de la palabra «pa- 
ciente» (pasivo) ya que, si dicha participa- 
ción hubiera funcionado, debería haber sido 
sustituida por el adjetivo «agente» (activo) 
y, en cualquier caso, la primera no debería 
haber implicado nunca la desaparición del 
sustantivo «persona». 



Cnstina Pérez Andrés 

Quizás haya quien encuentre la justifica- 
ción de este hecho en la lectura repetida de 
estas expresiones en la literatura médica pero 
creo que es más acertado pensar que es la 
utilización de las mismas en la actividad dia- 
ria de los profesionales sanitarios al tratar a 
las personas a las que atienden la que, más 
tarde, se traslada a la literatura científica, sin 
que ello haya sido vivido, hasta ahora, como 
un síntoma de alarma. De hecho, el caso se 
repite a diario fuera del contexto de las pu- 
blicaciones cuando se puede escuchar a pro- 
fesionales que aseguran trabajar con «VIH 
positivos», con «los ilegales», 0 con tumores 
de mama,... 

Olvidar que tras los resultados de una 
investigación están las personas que los han 
proporcionado es no tener en cuenta que los 
mismos están relacionados, no ya con la 
subjetividad del investigador sino con la de 
los sujetos investigados. Este olvido permi- 
te interpretaciones exageradas del hecho es- 
tadístico, que nunca podrá ser igual para 
contar cosas que para contar acciones, lo 
que se traduce, al redactar los trabajos para 
su publicación, en la ausencia de sustantivos 
que, al ser sustituidos totalmente por los 

adjetivos que los califican, conlleva la cosi- 
ficación y desaparición de los sujetos. La 
epidemiología, diferente de la estadística, y 
los epidemiólogos deberían poner su interés 
en que ello no ocurra, no sólo en sus inves- 
tigaciones sino también en sus programas de 
actuación y en la escritura de sus textos, para 
conseguir una relación de mayor respeto de 
las administraciones hacia los ciudadanos y 
ciudadanas para los que existen. 

Las revistas que trabajan en la publicación 
de este tipo de artículos, por nuestra parte, 
deberíamos esmerarnos en la corrección de 
estilo de los trabajos aceptados para su pu- 
blicación, con el fin de evitar que desde las 
mismas se contribuya a la perpetuación de 
este tipo de actitudes y, al contrario, ser ada- 
lides y pioneras del respeto continuo a las 
personas, sanas 0 enfermas, participantes en 
una investigación o no, colaborando a que 
no se olvide que también en el sector sani- 
tario se trabaja con un aspecto de la vida que 
sigue perteneciendo a las personas, las cua- 
les nunca deben ser tratadas como meros 
objetos de actividad ni como propiedad de la 
administración. 
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RESUMEN 

A lo largo de la5 últimas décadas. la prevalencia del taba- 
quismo ha seguido en la Unión Europea tendencias diferentes 
según el sexo. Mientras que entre los varones la prevalencia ha 
disminuido notablemente. entre las mujeres se ha incrementado 
o \e ha estancado. En algunos países en que estos cambios se 
iniciaron mds precozmente. la prevalencia del tabaquismo ex 
hoq mayor entre las mujere que entre los \arones. Ehte docu- 
mento cuantifica estas tendencias, con referencia a la situación 
española. En 1995. fumaban 60 millonca de hombres y 42 
millones de mujeres en la Unicín Europea. El 48% de las 
fumadoras conjumínn cigarrillos lighr. lo que supone veinte 
millone\ de muJeres que los utilizan. Hay documentos de la 
industria del tabaco que indican que la promocicín de cigarrillos 
li~ht tiene como intención tranquilizara sus clientes y frenar a 
quienes se preocupan por el mantenimiento de su salud y se 
plantean dejar de fumar. Hay datos que confirman que esta 
política consigue 511s objetivos y que las concepciones erróneas 
de los fumadores sobre los cigarrillos light puede hacerles 
persistir en el consumo. Exl\ten datos que indican que el tabaco 
puede Jugar un papel en el control del peso. La\ mujeres están 
má\ preocupada\ por $LI pe5o que los hombres. y para las 
mujeres jóvenes la imagen corporal es muy importante. Éstas 
tienen a menudo la percepción de tener exceso de peso. Aunque 
es nxís común el miedo al sobrepeso que el exceso de peso real. 
la e\ idencia \ugiere que el temor a ganar peso puede mantener 
a las mujere\ en el hábito de fumar. y que las consideraciones 
sobre cómo mantener el control del peso influyen en las muje- 
re\ @enes al comenrar a fumar. El consejo sobre cómo con- 
trolar el peso debería formar palle de 104 programas de trata- 
miento del tabaquismo dirigIdo\ a lai mujere\. Además. cual- 
quier inter\ encicín pre\ enti\ a sobre mujere\ adolescentes 
fumadorü\ dehcría abordar Ia cuestión del aumento de peso. 

Palabras clave: Mujer > salud. Tabaco. Unión Europea. 

ABSTRACT 
Women and Tobacco in the European 

Union 

Over the last decades, the prevalence of smoking in the 
European Union has followed different trends by sex. While the 
prevalence has declined for men. it has increased or is stable for 
women. In Tome countries where these changes took place ear- 
lier, the prevalence of smoking is now higher among women 
than among men. This document provides quantitative data for 
these trends in the European Union, with special referente to 
the situation in Spain. In 1995 there were 60 million men and 
42 million women smokers in the European Union. Up to 48% 
of female smokers used light cigarettes, that is 20 million wo- 
men. There are documents from the tobacco industry showing 
that the goal of the promotion of light cigarettes is to reassure 
their clients and to keep as smokers those concerned about their 
health who are considering the possibility oî quitting. There is 
evidente confirming that this policy is successful. and that the 
misconceptions of smokers about light cigarettes deter them 
from qmtting. There is evidente on the role of smoking in 
weight control. Women are more concerned than men about 
their weight, and for young women body image is ver) relevant. 
Young girls obten have the perception that they are o\erweight. 
Although fear of being overweight is more common than actual 
overweight, the evidente suggests that being afraid of gaining 
weight plays a role in keeping women as smoken. and that 
young girls begin smoking taking into consideration weight 
issues. The advice on how to maintain weight should be inclu- 
ded in any smoking cessation program for women. Any preven- 
tive action for teen age smokers should include weight control 
issues. 

Keg words: Woman and health. Tobacco. Europa Union. 

INTRODUCCIÓN 

Correspondencia: 
Joan R Villnlhí 
In\titut Mumcipal de Salut Pública 
Plaza Lesseps 1 
OX033 Barcelona 

A lo largo de las últimas décadas la preva- 
lencia del tabaquismo ha seguido, en la Unión 
Europea (UE), tendencias diferentes según el 
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sexo. Mientras que entre los varones la pre- 
valencia ha disminuido notablemente, entre 
las mujeres se ha incrementado o se ha estan- 
cado. En algunos países en los que estos cam- 
bios se iniciaron más precozmente, la preva- 
lencia del tabaquismo es hoy mayor entre las 
mujeres que entre los varones. Este docu- 
mento cuantifica estas tendencias, con espe- 
cial referencia a la situación española, y pre- 
senta datos detallados sobre dos aspectos cla- 
ve en la dinámica del tabaquismo entre las 
mujeres: los cigarrillos Zight, y la relación 
entre fumar y el miedo a ganar peso. 

Nuevas tendencias en la prevalencia del 
tabaquismo 

En todas las sociedades, los primeros en 
iniciar masivamente el consumo de tabaco 
fueron los hombres de las clases sociales más 
privilegiadas. Un par de décadas después, les 
siguieron los hombres de las otras clases so- 
ciales. Sólo cuando el consumo se había ex- 
tendido por toda la población masculina, las 
mujeres empezaron a consumir tabaco. De 
nuevo, este proceso comenzó por las mujeres 
pertenecientes a las clases sociales más favo- 
recidas y después se extendió a las de todos 
los grupos socioeconómicos l. 

La progresiva aceptación social del con- 
sumo de tabaco por parte de las mujeres 
contribuyó a su incremento entre la pobla- 
ción femenina. Esta aceptación social se de- 
bió en parte a la liberalización general de 
las normas que afectaban al comportamien- 
to esperado de las mismas, que reflejaban 
un aumento de la igualdad entre sexos l. A 
finales de la Segunda Guerra Mundial el 
porcentaje de mujeres adultas fumadoras en 
diversos países de Europa Occidental se dis- 
paró. En la actualidad, en algunos países de 
la UE, la proporción de mujeres y hombres 
que fuman es bastante similar, y en todos 
los países de la UE ha disminuido la dife- 
rencia entre hombres y mujeres. Sin embar- 
go, las mujeres no fuman de la misma ma- 
nera que los hombres (tablas 1 y 2). Ellas 
fuman menos cigarrillos per capita que los 
hombres, prefieren los cigarrillos manufac- 

turados a los de liar, los que tienen filtro, y 
se decantan por marcas de tabaco rubio y 
bajo en nicotina. Además, no suelen fumar 
puros ni pipas 3, 4. En mujeres jóvenes, estas 
diferencias son menores. 

Tabla 1 

Patrón de consumo de los fumadores de cigarrillos según 
edad y sexo. Unión Europea, 1995 

< 10 1 O-24 > 24 
cigarrillo cigarrillos cigarrillos 

70 7c 70 

Hombres 

1 S-24 años 

2.5-39 años 
40-54 años 

5s + años 

36 57 7 

20 60 20 

16 59 25 

22 59 19 

Mujeres 

1 S-24 años 

25-39 años 

40-54 años 
s5+ años 

45 49 6 

29 62 9 

2s 60 1s 
35 55 II 

Fuentt ComGh~ de Ia\ Comunid;~de~ Europeas, Eurob,wcímetro 33.0 

(19051. 

Tabla 2 

Fumadores de cigarrillos según producto 
Unión Europea, 1988 

utilizado Y sexo. 

Tipo de cignrrillo ,fimaclo 
Hond.ves Mujrrrs 

% 5% 
- 

Tabaco rubio liado a mano 7 7 

Tabaco liado negro a mano 6 1 

Rubio sin filtro 5 3 

Rubio con filtro 5x 14 

Negro sin filtro 7 3 

Negro con filtro 14 8 

Mentolado 1 2 

Otros 1 1 

No contesta 1 1 

Total loo 100 

Fuente. Conll\lón 
preventlon, 198X. 

dc las Comunidades :md 

La amplia variedad de países, culturas y 
lenguas que conforman la UE hace difícil 
obtener una imagen global sobre el consumo 
de tabaco en Europa. Los problemas son, 

4 Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73. N.” 1 



incluso, más complejos cuando se trata de 
describir actitudes y conocimientos con res- 
pecto al tabaco. Existen muy pocos datos 
comparables entre los países que integran 
Europa. Los conjuntos de datos más compa- 
rables proceden de encuestas de prevalencia 
llevadas a cabo por la Comisión de las Co- 
munidades Europeas y por algunos Centros 
Colaboradores de la O.M.S. Estos datos 
pueden ser complementados por los de en- 
cuestas nacionales, disponibles en la mayo- 
ría de los países de la Europa Occidental y 
del Norte. Sólo hay datos de la Unión Eu- 
ropea disponibles desde 1987 5, pero estos 
permiten diversas observaciones sobre el 
consumo de tabaco en la Unión Europea 
(tabla 3). La diferencia entre las tasas de 
hombres y mujeres se ha ido reduciendo. 
Existe un descenso lento o una estabiliza- 
ción de la prevalencia del consumo de taba- 
co por parte de las mujeres en la mayoría de 
los países de la UE, pero existe un aumento 
de esa prevalencia entre las mujeres jóvenes 
de los países del Sur de Europa. Las tasas 
de inicio al consumo son similares en ambos 
sexos en los jóvenes. En la mayoría de los 
países, el consumo de tabaco entre los más 
jóvenes no está disminuyendo. Estas en- 
cuestas muestran un ligero descenso en el 
porcentaje de fumadores en la Unión Euro- 
pea en el período 1987-95. Esta disminu- 

Tabla 3 

Prevalencia de fumadores por sexo y período de 
encuesta. Unión Europea, 1987-95 

Totd %l 

Primavera 1987 46 19 37 

Primavera 1988 44 78 36 

Otoño 1988 43 28 36 

Primavera 1989 43 28 3.5 

otoño 1989 45 29 36 

Primavera 1990 41 26 33 

otoño 1990 44 28 36 

otoño 1991 42 28 35 

Primavera 1992 43 28 34 

Otoño 1992 43 28 35 

Primavera 1994 42 28 34 

Primavera 1995 39 27 33 

Fuente: Comisión de las Comunidades Europeas 
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ción va del 29% al 27% en las mujeres y del 
46% al 39% en los hombres. 

Los datos procedentes de cada uno de los 
diferentes países de la Unión Europea mues- 
tran un cuadro de prevalencia de consumo 
muy variado (tabla 4). De acuerdo con las 
encuestas sobre prevalencia de consumo por 
parte de las mujeres de la UE, se aprecia un 
incremento en Grecia y Portugal debido al 
creciente consumo de las mujeres jóvenes. 
La prevalencia global en Portugal en 1995 
era baja (26%), gracias a la baja prevalencia 
entre las mujeres. Ahora bien, en el período 
1987-95, la prevalencia de consumo de taba- 
co en el conjunto de mujeres subió desde el 
12% al 15%, y fumar se hizo popular entre 
las más jóvenes. De acuerdo con los datos 
disponibles del período 1989-92, una de 
cada cinco mujeres del grupo de edad de 
15-39 años fumaba, una de cada 18 del gru- 
po de edad de 40-54 años fumaba y sólo lo 
hacía el 2% del grupo de 55 y más años de 
edad. La ventaja de las encuestas de la UE 
es que son comparables y estandarizadas, y 
su desventaja es el pequeño tamaño de la 
muestra (un promedio de 500 mujeres y 500 
varones por país). Hay encuestas de preva- 
lencia en cada país, aunque con diferentes 
definiciones, metodología y edad de la po- 
blación, que no se recogen aquí. 

En casi todos los países, el comportamiento 
con respecto al consumo de tabaco se mide 
además mediante de encuestas poblacionales: 
en España, los datos de la Encuesta Nacional 
de Salud de 1987, 1993, 1995 y 1997 son de 
excelente calidad 6. Los resultados de las en- 
cuestas de diversos países son, a menudo, di- 
fíciles de comparar ya que difieren en diversos 
aspectos: la definición del consumo de tabaco 
(regular, ocasional, o diario de cigarrillos, o 
consumo de otros productos de tabaco); las 
características de la muestra de la población 
(diferentes grupos de edad, tamaño de la 
muestra); los métodos de entrevista, etc. La 
principal conclusión de un estudio sueco 7 so- 
bre el consumo de tabaco en los quince países 
de la UE es que las fuentes de datos y los 
resultados estadísticos estaban lejos de ser 

5 ^ 
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Tabla 4 

Prevalencia de fumadores por sexo y país en diversas encuestas. Unión Europea, 1987 a 1995 

Hombres Mujeres 

1987-88 1989-90 1991-92 1994-95 1987-;Y8 1989-90 1991-92 1994-95 

Alemania 0. 43 44 39 40 28 27 26 24 

Alemania E. * 48 42 44 x 22 26 20 

Bélgica 45 41 41 41 29 28 24 28 

Dinamarca 46 48 48 44 44 45 42 44 

España 52 51 48 44 27 28 27 26 

Francia 45 45 49 44 29 28 32 31 

Grecia 62 54 55 49 25 26 25 28 

Holanda 49 45 46 45 39 34 33 36 

Irlanda 38 40 35 36 32 31 31 27 

Italia 40 3x 38 38 27 26 26 26 

Luxemburgo 37 36 40 34 31 23 26 28 

Portugal 46 43 40 38 12 11 12 15 

Reino Unido 40 37 35 36 31 30 29 30 

Fuente. Comisión de las Comunidades Europeas. 
*: no disponible. 

equiparables. El Estudio sobre Costumbres 
de los Escolares Relacionadas con la Salud 
(ECERS), patrocinado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y en el que par- 
ticipa un equipo español, ofrece datos com- 
parables en diferentes países europeos sobre 
adolescentes *. Datos procedentes de la etapa 
1993-94 del estudio muestran que el porcen- 
taje de chicas de 15 años que al menos han 
fumado una vez a la semana, varía entre el 
24% de Dinamarca y el 31% de Austria. En 
este período se observó también una mayor 
prevalencia de consumo de tabaco entre las 
chicas de 15 años que entre sus compañeros 
masculinos de la misma edad en la región 
Alemana de Wesfalia del Norte, Austria, Di- 
namarca, Escocia, España, la región Francesa 
de Nancy y Toulouse, Gales, Irlanda del Nor- 
te y Suecia. Por el contrario, en Bélgica y en 
Finlandia la prevalencia de consumo de taba- 
co continuaba siendo mayor entre los chicos. 

entre sexos son significativas, pero con una 
tendencia a disminuir, en los paises de las 
Europa Central como Bélgica, Francia, Lu- 
xemburgo, la antigua Alemania del Oeste y 
Austria. En cambio, en los países del Sur de 
Europa (España, Italia, Grecia y Portugal) y 
en la antigua Alemania del Este, existe una 
importante diferencia entre las tasas de fu- 
madores de ambos sexos, que está disminu- 
yendo debido al creciente consumo de las 
mujeres jóvenes. 

Cuando se analizan las diferencias en el 
consumo de tabaco entre hombres y mujeres 
en los distintos países, se observan tres pa- 
trones. La proporción de personas de ambos 
sexos que fuman, es similar en los países 
Escandinavos (Dinamarca y Suecia), Reino 
Unido, Irlanda y Holanda. Las diferencias 

Sin embargo, en la ponencia marco del 
Simposium Mundial sobre Tabaco que tuvo 
lugar en Praga en 1997, William Ryan, di- 
rector general de la multinacional tabaquera 
Rothmans International, expresó su optimis- 
mo ante el prometedor futuro del sector en 
estos términos “: «El hecho es que los bene- 
ficios mundiales de la industria del tabaco 
continúan creciendo de forma substancial y 
de manera constante, hasta tal punto que el 
sector tabaquero es motivo de envidia entre 
las multinacionales de otros sectores. El vo- 
lumen mundial de ventas continúa creciendo 
y se espera que esta tendencia se mantenga, 
en especial si se consideran las tendencias 
positivas del consumo de tabaco en las mu- 
jeres., .D. 

6 Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73, N.” 1 
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Cigarrillos Zight y género 

La industria tabaquera promueve la in- 
corporación de las mujeres al consumo de 
tabaco con promesas de sofisticación y en- 
canto y mediante distintas estrategias para 
difundir la idea de que fumar es una con- 
ducta apropiada y deseable para las muje- 
res Io. Las revistas femeninas, con grandes 
tiradas, son uno de los mayores canales que 
utiliza la industria del tabaco para llegar a 
las mujeres. En un estudio de los contenidos 
de las revistas femeninas comercializadas 
en los países de la Unión Europea, Amanda 
Amos y sus colaboradores observan que, a 
través de la publicación de anuncios de ta- 
baco, las revistas femeninas proporcionan a 
la industria tabaquera una vía directa para 
dirigirse a las mujeres y, con ello, prestan al 
tabaco una credibilidad espuria al ligarla 
con la propia credibilidad de la revista ll. 
Esta publicidad asocia el tabaco con valores 
atractivos para las mujeres como sofistica- 
ción, diversión, romanticismo, atractivo se- 
xual, buen rendimiento deportivo, relaja- 
ción, sociabilidad, juventud, emancipación, 
feminidad, rebeldía, aventura, y esbeltez 
(Amos et al., 1998). 

La promoción de cigarrillos Zight se ha 
convertido en una estrategia mucho más 
exitosa que el desarrollo de marcas de ciga- 
rrillos exclusivas para mujeres, cuya cuota 
de mercado ha permanecido limitada. En 
algunos países se han lanzado al mercado 
tabacos light bajo marcas de cigarrillos «fe- 
meninos», producidos para llegar a las 
mujeres con nombres tan sugestivos como 
Cay-i, Vogue, Kim o Virginia Slims. Estas 
marcas resultan tan femeninas que han 
llegado a identificarse internacionalmente 
como cigarrillos «de mujeres» y los fuman 
sólo mujeres 12. Aunque no se debe sobres- 
timar el impacto que ejercen estas marcas 
en las mujeres, ya que su cuota de mercado 
permanece limitada en la mayoría de los 
países, el carácter engañoso y exitoso de 
esta estrategia de promoción de cigarrillos 
light tampoco puede ignorarse. De hecho, el 
éxito de los cigarrillos Zight en la Unión 

Europea ha sido rotundo, especialmente en- 
tre las mujeres de edad media. En 1995 el 
60% de las mujeres fumadoras de entre 45 y 
64 años consumían cigarrillos Eight. En ese 
mismo año, más de la mitad de las mujeres 
fumadoras de cigarrillos, consumían cigarri- 
llos Zight en siete países de la UE (Suecia, 
Austria, Italia, Dinamarca, Irlanda, Finlan- 
dia y Francia) 3. En Suecia, esta proporción 
alcanzaba a tres de cada cuatro mujeres fu- 
madoras. 

Una de las conclusiones a las que llegaba 
en 1981 el informe «El cigarrillo que cam- 
bia», elaborado por el Surgeon GeneraE 
(equivalente al Secretario de Estado para la 
Salud de EEUU), era que fumar cigarrillos 
con menor contenido en nicotina y alquitrán 
reduce el riesgo de cáncer de pulmón y, en 
cierta medida, mejora la esperanza de vida 
de las personas que continúan fumando 13. 
Sin embargo, esto sólo es posible cuando no 
se produce un aumento compensatorio del 
número de cigarrillos consumidos diaria- 
mente. Aún así, los beneficios son mínimos, 
comparados con el abandono completo del 
consumo de tabaco. La política de análisis y 
control del contenido de alquitrán en los ci- 
garrillos emprendida por algunos gobiernos 
se basó en el supuesto de que menores con- 
centraciones de alquitrán conllevan una me- 
nor actividad carcinogénica del tabaco fu- 
mado. Hay que revisar esta idea a la luz de 
las nuevas tecnologías para analizar los com- 
ponentes del tabaco y sus efectos, ya que 
todos los alquitranes no son iguales ll. Por 
ejemplo, hay estudios que indican que no 
existe correlación alguna entre las nitrosami- 
nas específicas del tabaco y la liberación de 
alquitrán en la corriente principal del humo 
de tabaco (Spiegelhalder et al., 1989). Que 
los cigarrillos contengan bajas concentracio- 
nes de alquitrán no implica que sean cigarri- 
llos con bajo poder carcinógeno. Dos recien- 
tes estudios realizados en EE.UU. y en Suiza 
muestran que los cigarrillos bajos en alqui- 
trán no solo no son más seguros, sino que 
pueden haber contribuido a aumentar un tipo 
particular de cáncer de pulmón, el adenocar- 
cinema 15+ 16. La explicación de este fenóme- 
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no es que los fumadores de este tipo de 
cigarrillos inhalan más profundamente y es- 
tán expuestos a mayores cantidades de subs- 
tancias carcinógenas como las N-nitrosami- 
nas. 

La nicotina produce una adicción intensa. 
Se ha comprobado que los fumadores que 
cambian a cigarrillos con menos nicotina, 
«compensan» el cambio inspirando con más 
intensidad el humo de los cigarrillos bajos 
en nicotina, buscando mantener el nivel de 
nicotina en sangre. Los niveles de alquitrán 
y nicotina que aparecen en los paquetes de 
cigarrillos no son buenos predictores de la 
nicotina y alquitrán absorbidos por los fu- 
madores 9. Como resultado de lo anterior, la 
exposición real al alquitrán, y por tanto, los 
riesgos para la salud asociados al consumo 
de cigarrillos bajos en alquitrán pueden ser 
los mismos que los derivados de fumar ci- 
garrillos convencionales r7. Sin embargo, en 
una reciente encuesta americana, sólo el 
10% de los fumadores sabía que un cigarri- 
llo light puede liberar la misma cantidad de 
alquitrán que uno convencional lx. Muchas 
personas no abandonan el consumo de taba- 
co precisamente porque creen que los ciga- 
rrillos light ofrecen una alternativa más sa- 
ludable 19. 

La prevalencia de consumo de cigarrillos 
Zight es baja en los grupos de edad más 
jóvenes y aumenta en los de más edad, lo 
que indica que los cigarrillos Zight son me- 
nos importantes para iniciarse en el consu- 
mo, pero más importantes cuando se piensa 
en dejar de fumar (tabla 5). En el Reino 
Unido, por ejemplo, el 23% de las mujeres 
de 16 a 19 años fuma estos cigarrillos, com- 
parado con el 40% de las mujeres de cin- 
cuenta y más años de edad. En Holanda, el 
18% de las mujeres de 15 a 19 años fuma 
cigarrillos Zight comparado con el 28% de 
las mujeres mayores de 50 años de edad. En 
el conjunto de la Unión Europea, el porcen- 
taje de fumadoras de Zight en el grupo de 
edad de 15 a 24 años es del 36%, lo cual es 
mucho más bajo que el 60% que lo hace en 
el grupo de 45 a 64 años de edad. 

8 

Tabla 5 

Proporción de fumadores de cigarrillos Zi&t en la Unión 
Europea según país y edád, por sexo. Unión 

Europea, 1995 

PC1 íi HC?d?r-C.7 Mujeres 

Suecia 46 74 

Austria 55 72 

hlia 49 63 

Dinamarca 43 64 

Irlanda 39 61 

Finlandia 36 58 

Francia 34 52 

Reino Unido 32 48 

Bélgica 34 46 

Luxemburgo 42 35 

Alemania Este 32 44 

Grecia 30 35 

Alemania 24 4s 

Alemania Oeste 21 45 

Portugal 28 30 

Holanda 14 33 

España 12 25 

Total (UE 15) 31 48 

Edd Hotnlms Mujeres 

15-24 29 36 

25-44 29 48 

45-64 33 60 

6% 46 57 

Total 31 48 

Fuente: 

(1995) 

Comunidades -Eurobarómetro 43.0 

Según una investigación realizada en el 
Reino Unido, las personas que fuman pasan 
al consumo de cigarrillos bajos en alquitrán a 
medida que, a lo largo de los años, se hacen 
más conscientes del valor que tiene proteger 
su salud **. Estos hallazgos fueron confirma- 
dos en una encuesta europea: la mayoría de 
los fumadores Zight (69%) eran fumadores 
previos de tabaco convencional. Este cambio 
debe considerarse como propio de una perso- 
na mayor que comienza a preocuparse por su 
salud, pero no se ve capaz de abandonar el 
tabaco y cree que los cigarrillos de bajo con- 
tenido en alquitrán son una alternativa más 
segura. Los documentos de la industria del 
tabaco indican que la promoción de cigarrillos 
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light tiene como intención tranquilizar a sus 
clientes y frenar a quienes se preocupan por 
el mantenimiento de su salud y se plantean 
dejar de fumar. Resultados de diversas inves- 
tigaciones confirman que esta política consi- 
gue sus objetivos y que las concepciones 
erróneas de los fumadores sobre los cigarri- 
llos light y ultra-Zight puede hacerles persistir 
en el consumo l*. ?j. En 1995, fumaban 60 
millones de hombres y 42 millones de muje- 
res en la Unión Europea. El 48% de las fu- 
madoras consumían cigarrillos Zight, lo que 
supone veinte millones de mujeres 3. 

LAS MUJERES Y EL TABACO EN LA UNIÓN EUROPEA 

Hay documentos internos de multinacio- 
nales tabaqueras revelados durante proce- 
sos judiciales en EEUU y Canadá, que 
muestran que estas empresas sabían que la 
nicotina es una droga adictiva y que los 
fumadores deseosos de dejar de fumar por 
razones de salud podrían mantenerse en- 
ganchados al consumo gracias a la falsa 
seguridad ofrecida por productos bajos en 
nicotina y alquitrán 22. Algunos extractos 
de los documentos internos de la industria 
del tabaco obtenidos de internet 9, se repro- 
ducen en la tabla 6. 

Tabla 6 

Extractos de documentos internos de la industria tabaquera revelados a raíz de los procesos judiciales contra 
la industria en EEUU y Canadá 

British Ameritan Tobacco (BAT), 1971: «LOS productores se estjn concentrando en la creación de marcas con bajo contenido 
en alquitrán y nicotina... con el objetivo. de asegurar de alguna manera a los consumidores que estas marcas son relativamente 
más “saludables” que los cigarrillos ortodoxos». 

Planes de Marketing de Matinée, 1971: «Sacar provecho de las preocupaciones sobre su salud que actualmente presenta el 
fumador de Matinée. para promocionar la marca como baja en Nicotina&Alquitrán y explotar esta actitud cautelosa de los 
consumidores en relación a consideraciones sobre salud y tabaco (...). La imagen que los no consumidores tienen de Matinée como 
marca de cigarrillos para mujeres. para edades medias, como cigarrillos con poco sabor y más seguros para la salud, permanece 
constante». 

Imperial Tobacco, Canada: «Los resultados... muestran una clara evidencia de que los fumadores de tabaco ultra-suave y 
ultra-&& eligen estas marcas por razone\ de salud (...). Las evidencias actuales son consistentes con la hipótesis de que la 
publicidad de ciertos cigarrillos presentados como suaves y extra ligkt han inducido a muchos canadienses a continuar fumando 
en vez de dejar de fumar». 

I Philip Morris, 1975: «Los cigarrillos Marlboro light no se fuman como los Marlboro normales. En realidad, los 85 fumadores de 
este estudio no consiguieron reducir la inhalación de humo de tabaco mediante el consumo de estos cigarrillos (Marlboro ligizrs)>,. 

Tabaco y peso: el miedo a engordar 

Hay datos que indican que fumar tabaco 
puede jugar un papel en la regulación del 
peso. El informe de 1988 del Swgeon Gene- 
ml afirmaba que existen indicios sobre la 
existencia de una relación inversa entre el 
consumo de cigarrillos y el peso corporal 23. 
De 7 1 estudios realizados desde 1970, 62 
indican que las personas que fuman pesan 
menos que las que no fuman, y que quienes 
dejan de fumar ganan peso. Sin embargo, el 
informe del Surgeon General de 1990 obser- 
vaba que «los beneficios para la salud de 
abandonar el tabaco exceden sobradamente 
cualquiera de los riesgos derivados del au- 
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mento medio de peso de 2,3 kilogramos, así 
como de cualquier efecto psicológico adverso 
que se pueda producir al dejar de fuman> 34. 

El aumento de peso al abandonar el tabaco 
puede producirse debido a diversas razones. 
Destacan la pérdida de los efectos de la ni- 
cotina, la pérdida del comportamiento tabá- 
quico, el aumento de la ingesta de energía 
(especialmente de dulces), y la disminución 
del gasto de energía. Parece existir amplia 
variabilidad en el aumento de peso después 
del abandono. Los grandes fumadores y las 
mujeres preocupadas por el peso se encuen- 
tran entre las personas más vulnerables a 
engordar . 2s Se sabe que las mujeres están 
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más preocupadas por su peso que los hom- 
bres. Las mujeres jóvenes están muy preo- 
cupas con su imagen corporal, y a menudo 
perciben sufrir sobrepeso. En una encuesta 
europea (199 1), dos tercios de las mujeres 
de 18 y 19 años de edad decían mantener 
cierta vigilancia sobre su peso y, Resultados 
del estudio ECERS de 1993-1994 muestran 
que la proporción de chicas que hacen dieta 
o que consideran que deberían hacer dieta 
es, en cada país, doble o triple a la de chi- 
cos 9. Existe la evidencia de que la dieta y 
el control del peso son una de las mayores 
obsesiones de las chicas durante la adoles- 
cencia. Además de estar de moda, el man- 
tenimiento de una figura esbelta les propor- 
ciona mayor confianza en sí mismas 26. 

Numerosos estudios muestran que los fu- 
madores mantienen un peso más bajo, y que 
el control del peso es una motivación signi- 
ficativa para continuar fumando ?‘. Un estu- 
dio reciente en chicas adolescentes de Lon- 
dres y Ottawa concluyó que la ansiedad re- 
lacionada con el control del cuerpo, el 
miedo a sentirse demasiado gordas y a per- 
der el control sobre la ingesta, pueden ser 
factores que condicionan el mantenimiento 
del consumo de tabaco entre las adolescen- 
tes, quienes a menudo creen que les ayudará 
en su objetivo de control de peso Zx. Se debe 
distinguir entre sobrepeso real y miedo fic- 
ticio a engordar, que no siempre está justi- 
ficado: según una encuesta entre 1198 estu- 
diantes belgas, el 46% de las chicas que 
decían sufrir problemas de sobrepeso no lo 
tenían en realidad, según su Indice de Masa 
Corporal 79. Sin embargo. la obesidad es un 
problema: datos del estudio MONICA de la 
OMS indican que la prevalencia de obesi- 
dad se ha incrementado entre un 10% y un 
40% aproximadamente en diversos países 
europeos oS El aumento más espectacular se 
ha producido en Inglaten-a, donde se ha du- 
plicado la obesidad durante este período. 

En conclusión, los datos disponibles indi- 
can que el tabaco puede jugar un papel en 
el control del peso. Las mujeres están más 
preocupadas acerca del peso que los hom- 

bres, y para las mujeres jóvenes la imagen 
corporal es muy importante. Las jóvenes tie- 
nen a menudo la percepción de tener exceso 
de peso. Aunque es más común el miedo al 
sobrepeso que el exceso de peso real, la evi- 
dencia sugiere que el miedo a ganar peso 
puede mantener a las mujeres en el hábito de 
fumar, y que las consideraciones sobre cómo 
mantener el control del peso influyen en las 
mujeres jóvenes al comenzar a fumar. El 
consejo sobre como controlar el peso debería 
formar parte de los programas de tratamiento 
del tabaquismo dirigidos a las mujeres ‘(). 
Además, cualquier intervención preventiva 
sobre mujeres adolescentes fumadoras debe- 
ría tener en cuenta la cuestión del aumento 
de peso y abordarla Z8. 
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RESUMEN 

En el presente trabajo se expone el convencimiento sobre 
el cambio cualitativo que se va a producir en las próximas 
décadas en el ejercicio de la medicina, en relación a los cuatro 
momentos rectores que influyen en la praxis médica: la ciencia 
pura y aplicada, las políticas de la salud, la economía y la ética. 
Los conocimientos de la ciencia medica se van a aplicar en 
base a la evidencia científica, sustituyendo al empirismo cien- 
tífico que ha caracterizado al ejercicio médico en la última 
centuria. Las políticas de salud desde la sociedad organizada 
(Sanidad o Salud Publica) van a transformar sus modelos cen- 
tralizados. transfiriendo competencias de gestión a los propios 
sanitarios de los centros públicos, que estarán orientados a 
objetivos de salud. A la vez, la administración sanitaria va a 
exigir mayor rigor en el reconoclmiento de las prestaciones 
sanitarias fundadas en la evidencia científica. La economía de 
la salud del sistema público va a requerir que la prescripción 
de las intervenciones médicas y la introducción de nuevas 
tecnologías se atiendan en base a la efectividad probada en 
resultados en salud y. en consecuencia. la eficiencia en térmi- 
nos gerenciales va a ser sustituida por el cosdefectividad. 
Finalmente. la evolución de la ética médica unitaria seguirá 
evolucionando por la multiplicidad de éticas individuales y 
colectivas. por lo que. en defensa de la propia naturaleza (&- 
SIS), el ejercicio médico requerirá el desarrollo del consenti- 
miento informado. la objeción de conciencia y el consenso, 
ante nuevos códigos de conducta profesional de ámbito univer- 
sal. 

Palabras clave: Evidencia científica. Políticas de salud. 
Economía de la salud. Ética. 

ABSTRACT 
Practicing Medicine with the 

Medical-Social Context of the Year 2000 

This study discusses the conviction that the qualitative change 
which is going to be taking place over the next few decades with 
regard to the practice of medicine as far as the four goveming 
aspects which bear an impact on medical practice are concerned: 
pure applied science; healtl-care policies: the economy and ethics. 
Medical science’s know-how is going to be applied based on 
scientific evidente, the empirical scientific approach that has cha- 
racterized medical practice over the past century being replaced. 
The health care policies from the organized society (Public Health 
Care System) are going to be changing its centralized models, 
handing over management authorities to the health-care professio- 
nals proper working at the public medical centers oriented toward 
health-care objectives. In tum, the health-care administration is 
going to be demanding a greater deal of strictness with regard to 
the honoring of health-care benelits based on scientific proof. The 
health-care economy of the Public Health-Care System is going to 
be requiring that the prescribing of medical procedures and the 
implementation of new technologies be dealt with based on results- 
based proven effectiveness related to health and, therefore. efficien- 
cy in management terms is going to be replaced by cost-effective- 
ness. Finally, the trend in individual medical ethics is going to 
continue evolving due to the many different individual and group 
ethics, which. in defense of the very nature (physis) of the medical 
practice is going to be requiring the development of informed 
consent, conscientious objection and a consensus being reached 
regarding new codes of professional conduct of a universal scope. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde la Primera Guerra Mundial el ejer- 
cicio de la medicina ha tenido una sorpren- 
dente transformación en las últimas décadas, 
período al que el Profesor Pedro Laín Entral- 
go califica como de poderío y perplejidad de 
la medicina ‘. La realidad del ejercicio mé- 
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dico en el momento actual no se diferencia 
cualitativamente, sin embargo, del de la úl- 
tima centuria, a pesar de la potencialidad o 
poderío del arte (tekhné) de la medicina, 
hoy más científica que en épocas anteriores. 
Un avance cualitativo de la medicina al fi- 
nal del siglo XX y comienzos del XXT, se 
va a producir más por el modo en que el 
médico se ve obligado a ejercerla (perpleji- 
dad), que por el avance de los conocimien- 
tos científicos (poderío). 

En tal sentido y siguiendo al referido 
autor, en la Medicina actual se co-impli- 
can un momento cientljclco-técnico, otro 
político-social, otro socioeconómico y 
otro psicoético, situando el ejercicio de la 
medicina por cuatro momentos rectores: 
la ciencia (pura y aplicada), la economíu 
(nivel de ella, modo de SL~ regulación), la 
política (niveles y organización del poder 
del Estado y en la sociedad) y la ética 
(actitud social y personal ante el problema 

de la licitud o la obligatoriedad de aquello 
que pueda hacerse). 

Nada mejor para un maestro como el pro- 
fesor Laín Entralgo que acabar su Historin de 
la Medicina con cuatro ventanas abiertas al 
análisis y comprensión de los ejes rectores del 
ejercicio de la medicina, lo que nos va a per- 
mitir adentrarnos en el cómo y el porqué del 
próximo ejercicio de la medicina, cuyo cam- 
bio cualitativo va a producirse en el contexto 
en el que se desenvuelve y se va a caracterizar 
por la omnipresencia de la salud pública en 
todas las decisiones (asistencia, docencia e 
investigación), como consecuencia de la in- 
fluencia de la sociedad actual en el ejercicio 
médico. Ese constante encuentro de la medi- 
cina y de la sociedad que venimos en llamar 
sanidad (salud pública o medicina social para 
otros), sitúa al ejercicio médico en una perma- 
nente influencia por parte de los cuatro mo- 
mentos rectores que el Laín Entralgo refiere 
y que representamos en la figura 1. 

Figura 1 

El ejercicio de la Medicina en el contexto médico-social del año 2000 

Políticas de Salud 
MODELOS SANITARIOS 

¿,Qué es la Physis en la actualidad? 
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LA CIENCIA MÉDICA: LA 
EVIDENCIA CIENTÍFICA 

El inicio de la ciencia médica occidental 
sitúa su origen en la Grecia presocrática en 
el siglo VI a.C, donde se inicia el estudio de 
la physis (naturaleza) en todos los órdenes, 
tanto del macrocosmos como del microcos- 
mos, liberándose de las interpretaciones mí- 
tico-religiosas, lo que fue posible gracias a 
la «humanización» de los dioses griegos. Si 
padres del estudio de la physis fueron, entre 
otros, Tales de Mileto o Pitágoras, el trasla- 
dar la observación y conocimiento de la 
physis al hombre, debe ser reconocido ya en 
Alcmeón de Crotona, primer pitagórico que 
se adentra en el concepto de la salud (armo- 
nía entre las partes) y aplica los principios 
básicos de la physis (naturaleza); tekhné 
(técnica, arte 0 conocimiento); y logos (ra- 
zón). Estos principios básicos de la escuela 
pitagórica van a constituir el conocimiento 
o la ciencia médica occidental, desarrolla- 
dos a partir de los tratados hipocráticos 
(corpus hippocraticum). 

Desde entonces, los cambios en el cono- 
cimiento son puramente cuantitativos, con 
los matices que el pensamiento filosófico 
cultural de cada época haya aportado: unos 
de avance en el conocimiento, otros de re- 
troceso, pero los principios han sido los 
mismos: la observación de la naturaleza, el 
análisis, la técnica 0 el arte, la lógica, la 
interpretación (probabilidad o incertidum- 
bre), la experiencia personal (empirismo) y 
la decisión. 

El predominio de las influencias dogmá- 
ticas, filosóficas primero en Galeno y reli- 
giosas después en el mundo occidental cris- 
tiano, desfigura la medicina que buscaba la 
physis por el camino de la razón (logos) y 
del arte (tekhne), hasta que en los siglos 
XVII-XVIII se recupera el neohipocratismo 
con Thomas Sydenham ?. Ello se debió al 
establecimiento previo del empirismo lógi- 
co en otros terrenos con Paracelso, Descar- 
tes, Locke y Bacon. Se recuperó, así, una 
medicina basada de nuevo en la naturaleza, 
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en su observación y se actuaba en conse- 
cuencia, dando lugar al nacimiento en el si- 
glo XVIII de la medicina empírica: observa- 
ción, raciocinio, experiencia y decisión. El 
empirismo sitúa al médico en el centro del 
conocimiento y, en consecuencia, la deci- 
sión de actuar (ayudar; sirnilia, sirnilibus cu- 
rantur) 0 no actuar (primun non nocere) so- 
bre physis, sitúa al médico empírico ante el 
enfermo, con todo el poder de decisión sobre 
la salud y la enfermedad. 

Este empirismo se mantiene hasta nues- 
tros días y el médico actual ha sido educado 
para tomar decisiones bajo su plena respon- 
sabilidad individual frente al enfermo y la 
enfermedad, en una concepción «iatrocéntri- 
ca». Desde 1700 hasta el año 2000 el ejerci- 
cio (praxis) de la medicina se sigue mante- 
niendo en el empirismo, si bien podemos 
distinguir dos fases: el empirismo lógico de 
Thomas Sydenham o Edward Jenner y el 
empirismo científico, después de los princi- 
pios experimentales de Louis Pasteur, Clau- 
de Bernard o Rudolf Virchow. 

La decisión médica en su práctica diaria, 
si bien de base científica, se basa en el vis a 
vis con el enfermo, en la experiencia, en el 
empirismo, porque irrepetible es el acto mé- 
dico, singular, lleno de incertidumbre, tanto 
en el diagnóstico como en el tratamiento y, 
en consecuencia, la decisión es de aplicación 
personal, subjetiva y, por tanto, individual y 
empírica, pero este empirismo científico se 
sitúa con incertidumbre en la toma de deci- 
siones, derivada de la proliferación de pro- 
yectos de investigación clínica de nuevas 
tecnologías, sobre todo medicamentos, el 
desarrollo de los métodos de investigación 
clínica y el gran aumento de la documenta- 
ción clínica 3. 

Se impone una salida a la creciente incer- 
tidumbre que llega de la mano de la propues- 
ta, a partir de 1992, de ejercer una medicina 
basada en la evidencia científica por el gru- 
po canadiense E\$dence Based Medicine 
Working Group, que va a significar un cam- 
bio cualitativo sustancial en la práctica de la 
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medicina en las próximas décadas. Es el 
cambio o abandono del empirismo científi- 
co por la evidencia científica. En ésta, el 
médico reduce la incertidumbre en el mo- 
mento de tomar decisiones y aminora las 
responsabilidades, aumenta los aciertos y la 
seguridad, a costa de perder su autocracia, 
por lo que se intenta encontrar una metodo- 
logía que reduzca la incertidumbre en base 
a la probabilidad de resultados más favora- 
bles, abriéndose un proceso de análisis de 
decisión 4. 

La ciencia médica y el rápido avance del 
conocimiento de physis supera al ejercicio 
médico. Éste va a situarse al servicio del 
conocimiento (medicina basada en la evi- 
dencia) y no los conocimientos al servicio 
del médico. Esta nueva concepción del ejer- 
cicio de la medicina va a representar el gran 
cambio cualitativo. El médico puede verlo 
con recelo, pero de inmediato se entrega con 
alivio a la evidencia científica, elaborada 
por paneles de expertos, por guías clínicas 
0 protocolos. 

¿Sólo la evidencia científica decide la in- 
tervención médica? El entrar en la medicina 
basada en la evidencia no debe comportar 
un despotismo ilustrado o científico, ya que 
puede ser modificada por otros valores de 
orden humano, social o económico, distin- 
tos a los propios conocimientos científicos, 
que pueden ser relevantes o incluso prefe- 
rentes 5, pero ello debe ser la excepción, 
porque en todo caso el empirismo, aunque 
científico, no debe sustituir a la evidencia. 

En consecuencia, el «momento» ciencia 
médica (pura o aplicada), se va a ver desa- 
rrollado en base a la evidencia científica, 
sustituyendo al empirismo científico en el 
que se ha venido basando la praxis médica 
del siglo XX. 

LA POLÍTICA DE SALUD: MODELOS 
SANITARIOS 

Política de Salud significa tomar decisio- 
nes en materia de salud/enfermedad que se 

hayan de aplicar a la polis, es decir, a los 
ciudadanos de una comunidad o sociedad. 

El siglo XX se caracteriza por la progre- 
siva intervención de la sociedad organizada 
en materia de salud, no sólo de la sociedad- 
estado al modo de Johann Peter Frank, dan- 
do origen a la Higiene Pública para proteger 
la salud colectiva h, sino que la Salud Pública 
va tomando protagonismo en materia de sa- 
lud individual, primero en los términos pro- 
puestos en 1920 por Winslow 7 y más tarde 
con una intervención global desde la Salud 
Pública según concepción de J. Last x, en la 
que la sociedad se ocupa, además de la pro- 
tección de la salud y la prevención, de las 
enfermedades, de la restauración de la salud 
a nivel individual. De esta manera, el ejerci- 
cio de la medicina fuertemente intervenida, 
conoce una «radical socialidad», llegando la 
asistencia médica en los años ochenta a una 
socialización o colectivización de los me- 
dios de producción de la salud como hecho 
«justiciero e irreversible» 1 en la gran mayo- 
ría de los países de la Europa occidental. 
Ocupadas las naciones en garantizar niveles 
de salud a los ciudadanos, incluida la asis- 
tencia médica, se van implantando modelos 
sanitarios globalizadores que vasculan entre 
el estatismo y el liberalismo. Surge la salud 
como derecho individual del ciudadano (en 
España a partir de la Constitución Española 
de 1978). En general, este derecho se cum- 
plimenta según la inercia de las formas de 
asistencia médica colectiva de cada país, se- 
gún el modelo de Seguridad Social (Alema- 
nia, Austria, Francia, Suiza) o el de sistema 
nacional de salud (Inglaterra, Suecia, Holan- 
da). España transforma su inicial modelo de 
Seguridad Social (Seguro obligatorio de en- 
fermedad 1942, Ley 193/1963 de 28 de di- 
ciembre de Bases de Seguridad Social y el 
Decreto 2065/1974 sobre el Texto Refundi- 
do de la Ley de Seguridad Social) por uno 
nacional, socializado o estatista a partir de la 
Ley 14/1986 General de Sanidad y de la 
progresiva financiación con fondos públicos 
del Sistema Nacional de Salud (70% en 
1991; 91% en 1998; 100% en 1999). 
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El ejercicio de la medicina. en conse- 
cuencia, se ve abocado a una praxis dentro 
del sistema sanitario que dirige los recursos 
hacia las estrategias definidas, por lo que 
puede verse modificado en la forma de aten- 
der al enfermo, ya que una cosa es la edu- 
cación médica liberal, Za medicinn que se 
aprende y se sube y otra el ejercicio socia- 
lizado, el modo en que se dispensa y se 
practica en el que, suprimida toda forma de 
medicina liberal, se controla, planifica y di- 
rige desde el Sistema hasta las especialida- 
des que han de aprenderse y ejercerse. 

LA CRISIS DEL SISTEMA PÚBLICO: 
LAS REFORMAS 

El poderoso sistema de aseguramiento 
público universal inicia, a partir de los años 
80, una crisis en todos los países, lo que ha 
requerido una profunda reflexión en la dé- 
cada de los años noventa. Si bien la crisis 
es paralela a la del Estado de Bienestar, no 
es debida a los principios que informan al 
Sistema Sanitario Público de universalidad, 
equidad y financiación pública. cuyos prin- 
cipios deben mantenerse; tampoco en los 
países occidentales se trata de una crisis 
económica de los recursos dedicados a la 
salud, a pesar de la preocupación creciente 
por el incremento del coste sanitario y del 
gasto presupuestario, originados por causas 
bien conocidas: envejecimiento, globaliza- 
ción de la economía, cambio epidemiológi- 
co y nuevas tecnologías. La crisis de los 
sistemas de salud que abordan las reformas, 
es una crisis fundamentalmente de la ges- 
tión de los servicios públicos de salud, cuyo 
paradigma en la década de los ochenta era 
la eficiencia. Mejor gestión era asociada 
con mejor salud, pero esta relación era en 
el mejor de los casos una conjetura 9. 

Surge la necesidad de las reformas, pues- 
tas en evidencia por el documento Promo- 
ting Better Henlth, 1989, emprendida por la 
premier inglesa Margaret Thatcher lo, si- 
guiendo la propuesta de Ken Clarke (Minis- 
tro de Sanidad británico) en base a mantener 
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en el National Health Service los principios 
(valores) de universalidad, equidad y fínan- 
ciación pública: establece como objetivo de 
gestión, la efectividad según objetivos y re- 
sultados de salud y, por tanto, en la atención 
al enfermo al coste que sea necesario (no es 
una reforma ahorradora); y para mejorar el 
resultado y la gestión cambia el modelo, se- 
parando en el Sistema Público, el agente fi- 
nanciador (Estado), el contratador (National 
Health Service) y el proveedor (médicos, 
centros de salud, hospitales, sociedades mé- 
dicas). La reforma genera un mercado inter- 
no (relación contrato-programa) en el que el 
dinero sigue al paciente (Money follows the 
patient) para atender sus necesidades de sa- 
lud correctamente evaluadas con presupues- 
tos gestionados por los propios profesiona- 
les. 

Esta ineludible reforma de la gestión de 
los servicios de salud afecta frontalmente al 
ejercicio de la medicina, ya que el médico, 
que por fuerza o por agrado ha venido ejer- 
ciendo una medicina socializada y centrali- 
zada sin cambiar su condición de funciona- 
rio o personal contratado en una empresa 
pública, y que no ha podido imaginar tener 
que ser gestor del cambio, se va a ver abo- 
cado, en la próxima década, a ser proveedor 
de servicios y en cierta manera un poco ges- 
tor 0 empresario, lo que le va a exigir, para 
no aislarse en su propia especialidad, a for- 
marse en técnicas de gestión y de economía 
de la salud, estableciendo una relación con- 
tractual (contrato programa) con su propia 
empresa como innovación tecnológica en el 
campo de la gestión hospitalaria 1 I. 

En este sentido, la respuesta política más 
explícita en España es el Acuerdo parlamen- 
tario de 18 de diciembre de 1997 sobre 
«Consolidación y Modernización del Siste- 
ma Nacional de Salud» l2 que va a influir las 
políticas de salud en las próximas décadas. 
El acuerdo aborda e induce a la adopción de 
estrategias concretas para conseguir la con- 
solidación sin riesgo del Sistema de Bienes- 
tar en el terreno de la Salud, que reproduci- 
mos en el anexo 1, y que incluye «potenciar 
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Anexo 1 

Medidas propuestas para la consolidación v modernización del Sistema Nacional de Salud. DOS la Subcomisión de Sanidad 
diI Congreso de los Diputados. Acuerdo parlamentario de 18 de diciezk-e de 1997 

1. ASEGURAMIENTO Y PRESTACIONES 

1. Consolidar el aseguramiento sanitario universal 

2. Garanlizar las prestaciones sanitarias. 

3. Instruincntar alternativas para la asistencia sociosanitaria. 

4. Desarrollar nuevas h-n~ulas para la racionalización de la prestación Iàrmacéutica. 

YI. FINANCIACIÓN SANITARIA 

5. Asegurar un marco financiero estable. 

6. Garantizar la suficiencia financiera y la equidad territorial 

III. ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN 

7. Orientar el sistema sanitario ü la5 necesidades de salud. 

8. Impulsar la autonomía de gestión. 

9. Atender las preí’erencias dc los usuarios 

10. Potenciar el protagonismo de los profesionales. 

1V. COORDINACIÓN TERRITORIAL 

1 1. Completar la desccntralkación territorial. 

12. Promover la cooperación y la coordinación territorial 

el protagonismo de los profesionales» en 
organización y gestión de los servicios. 

LA LIMITACIÓN DE LAS 
PRESTACIONES 

la 

El asunto más arduo del ejercicio de la 
medicina en el sistema público, desde una 
educación curricular liberal basada en el 
empirismo científico, es la limitación de las 
prestaciones. En el ejercicio privado y libe- 
ral esto se comprende porque las prestacio- 
nes se conceden según póliza económica: 
«tanto pagas, tanto tienes». En el sistema 
público esto no es aceptado ni aceptable, 
con una estricta universalidad y equidad en 
el acceso. Sin embargo, en el otro lado de 
la balanza se comprende que hay prestacio- 
nes y exigencias que no son necesarias, a 
veces son innecesarias y a veces, incluso, 
indeseables. El definir la necesidad a título 
individual o colectivo, es un reto imposible 
de alcanzar, ya que la oportunidad, el pro- 
teccionismo 0 la complacencia se impreg- 
nan con la demagogia. El «todo para todos» 
con recursos limitados no es planteable, lo 

que debe asumirse desde la praxis medica y, 
sobre todo, desde la sociedad. Resulta ello 
de difícil comprensión en una sociedad rei- 
vindicativa, victimista y carente de una cul- 
tura de ciudadano contribuyente. 

La justificación de limitar el «todo para 
todos» encuentra su fundamento en la evi- 
dencia científica, con el objetivo puesto en 
la defensa del sistema sanitario público, el 
Estado de Bienestar y la equidad. El recono- 
cer 0 no unas prestaciones ampliamente ex- 
tendidas (ecografía mensual en embaraza- 
das) pero inefectivas, o que se incorporen 
otras con riesgo en la oferta de servicios 
(antígeno específico de próstata, PSA en va- 
rones adultos asintomáticos), o se presionen 
futuras ofertas (tomografía por emisión de 
protones, PET), deben estar respaldadas por 
la evidencia científica de su efectividad y un 
coste razonable. En el mismo sentido, la far- 
macoterapia no debe alcanzar, en el asegu- 
ramiento público, a medicamentos placebos 
o de utilidad terapéutica baja (UTB), cuya 
extensión consuma recursos necesitados 
para otras prestaciones, para garantizar la 
equidad en el conjunto. 
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La evidencia científica se ha incorporado 
ya a la legislación que define en el sistema 
sanitario público las prestaciones sanitarias. 
De este modo, el Real Decreto 63/1995, de 
20 de enero sobre ordenación de prestacio- 
nes sanitarias del Sistema Nacional de Sa- 
lud I? dice en el epígrafe 3 del artículo 2: En 
todo caso, no se considermfin incluidas en 
lns prestaciones smitarias aquellas aten- 
ciones, actividades o servicios en las que 
concurra alguna de las siguientes circuns- 
tnncins: 

a) Que no exista suficiente evidencia 
cient$ca sobre su seguridad y  tzficncia clí- 
nicas o que hayan quedado manifìestamen- 
te superadas por otras disponibles. 

b) Que no este’ s@cienternellte probada 
su contribución eficnc a la prevención, tra- 
tamiento o curación de las enfermedades, 
conservación o mejora de la esperanza de 
vida, nutovalirniento y  eliminación o dismi- 
nución del dolor y  sufrimiento. 

Del mismo modo y desde la responsabi- 
lidad, se ha adoptado el acuerdo parlamen- 
tario antes referido con el criterio de que la 
ordenación de prestaciones deberá hacerse 
bajo criterios de necesidad JJ de utilidad 
asistencial y  social, pretlin la evaluación de 
las tecnologías ‘?. 

Ello añade racionalidad a la ordenación 
de los recursos desde la salud pública pero, 
a la vez, añade perplejidad al médico, que 
sigue creyendo ejercer una medicina indivi- 
dualista y de responsabilidad personal in- 
transferible y de plena libertad de prescrip- 
ción. Esta libertad ha de ejercerse desde el 
rigor científico y desde la efectividad, esto 
es, desde la evidencia. 

En consecuencia, el ejercicio clínico de 
la medicina se va a ver inmerso no sólo en 
la praxis de la evidencia científica, sino en 
la toma de decisiones desde la administra- 
ción sanitaria, respecto a prestaciones, pro- 
gramas, prioridades o inversiones basadas 
en la evidencia, que van a condicionar bue- 
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na parte del ejercicio de la medicina y la 
oferta de servicios y prestaciones. 

LA ECONOMÍA DE LA SALUD: EL 
COSTE/EFECTIVIDAD 

Compartimos el principio que ha animado 
la reforma del Servicio Nacional de Salud 
británico, en la que las actividades y servi- 
cios de salud y, en consecuencia, las presta- 
ciones sanitarias, deben ofertarse y ejercerse 
en base a que sean efectivos, esto es, obten- 
gan resultados medibles en salud (Promoting 
Better Health); y entre las alternativas posi- 
bles deberá priorizarse las mejor coste-efec- 
tivas. Este planteamiento del coste/efectivi- 
dad se incorporará al ejercicio médico en las 
próximas décadas, y modificará en parte los 
términos puramente gerenciales de eficien- 
cia en los que se ha venido aplicando la 
economía de la salud o en los puramente 
técnicos de eficacia. El nuevo planteamiento 
coloca en segundo plano la eficiencia, para 
que el ejercicio médico sea presidido en el 
ámbito económico por su coste y efectividad 
y, en consecuencia, por los resultados en sa- 
lud. Esto nos conduce a aplicar los recursos 
económicos en función de los resultados, lo 
que requiere a su vez disponer de medidas y 
evaluación de los resultados, en términos de 
calidad técnica asistencial y objetivos de sa- 
lud. 

Este planteamiento está muy alejado de la 
realidad actual y, por tanto, de la asignación 
de recursos y aplicación presupuestaria a tal 
fin; y respecto a la evaluación del producto 
sanitario, se mide por la actividad de los 
servicios (índices case mix, grupos relacio- 
nados con el diagnóstico (GRDs), categoría 
de gestión de pacientes (CGP), para dar 
cuenta más de la eficiencia de la explotación 
(actos producidos), que del coste/efectividad 
(resultados obtenidos). Será difícil encontrar 
algún servicio de salud que trabaje con re- 
sultados finales (outcome) y no con resulta- 
dos de actividad del proceso (output). La 
medida de resultados en salud, por contra, se 
hace desde fuera de los servicios de la ges- 
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tión asistencial, y son los servicios de epi- 
demiología, de bioestadística, de diagnósti- 
co de salud o de planificación sanitaria. Se 
descubre a través de este análisis que los 
verdaderos resultados de salud se alcanzan 
por medidas, en general poblacionales, aje- 
nas a los sistemas de salud, y que poca re- 
percusión tienen en ellos los gastos asisten- 
ciales i4, enfrentando de esta manera el Sis- 
tema de Salud al Sistema de Enfermedad. 

La economía de la salud debe priorizar 
aquellas actividades que se manifiestan 
efectivas y limitar las ofertas que no se jus- 
tifican desde el punto de vista del resultado, 
aunque generen demandas desde el consu- 
mismo y el uso indebido de servicios. 

El médico se va a ver obligado a actuar 
con responsabilidad económica dentro del 
Sistema y defenderlo de la presión de la 
demanda y, a la vez, dejar de inducirla, ofer- 
tando técnicas y servicios que no se hayan 
contrastado por su resultado y por su cos- 
te/efectividad. 

Los servicios de salud son los únicos en 
el sistema económico que «oferta la deman- 
da» que él mismo ha de resolver. Este mo- 
delo lleva al crecimiento ilimitado. Sólo la 
responsabilización del médico y una oferta 
de servicios o Carta de Servicios coste/efec- 
tivos, se impone en base a la necesidad, 
equidad y coste efectividad, lo que sólo pue- 
de administrarse desde la práctica médica. 

El sector sanitario es quien está introdu- 
ciendo en estos momentos, en la economía 
de la salud, el término coste/efectividad, 
que se expresa mejor que la eficiencia, ya 
que ésta se refiere a términos de rendimien- 
to económico, según la producción y grado 
de atención de la demanda generada por el 
«usuario». El programa de prevención de 
cáncer de mama sirve para ejemplarizar lo 
que la praxis médica debería ser desde un 
enfoque técnico en el marco de la economía. 
El objetivo de un programa de prevención 
tiene la paradoja de que no previene ni evita 
la enfermedad. Su objetivo es la detección 
precoz en mujeres asintomáticas, con el fin 

(objetivo de salud) de reducir la mortalidad 
prematura por cáncer de mama y aumentar 
la supervivencia en años útiles libre de inca- 
pacidad. El programa será «eficiente» si 
consigue, al menor coste, evitar una muerte 
o aumentar años de vida libres de incapaci- 
dad, esto es, su coste/efectividad. El progra- 
ma no reduce la morbilidad, sino el número 
de muertes por cáncer de mama. El cada vez 
más creciente número de mujeres que pasan 
por el mamógrafo reduce el coste de cada 
mamografía y amortiza antes la inversión, lo 
cual hace eficiente al servicio en sus resulta- 
dos intermedios (output), pero sus objetivos 
son sus resultados finales (outcome) para lo 
cual se incardina y hace seguimiento del tra- 
tamiento también precoz, siguiendo el prin- 
cipio de que sólo debe hacerse detección 
precoz si se garantiza a la vez el tratamiento 
precoz y efectivo. De esta manera, el progra- 
ma sintoniza con el Acuerdo de Consolida- 
ción y Modernización del Sistema Nacional 
de Salud que propone (Apartado 1,2, garan- 
tizar las prestaciones sanitarias, cl): 

La financiación selectiva de prestaciones 
con cargo al Sistema Nacional de Salud, que 
deberán dijerenciarse según criterios de ne- 
cesidad, utilidad asistencial y  social y  cos- 
te/efectividad 12. 

El coste/efectividad nos sitúa de nuevo en 
la medicina y en la salud pública basadas en 
la evidencia. 

En las próximas décadas ya no bastará, 
para adquirir nuevas tecnologías, un estudio 
de amortización de los equipos por el uso 
que tenga (eficiencia por la demanda), sino 
por los efectos en salud que haya demostra- 
do (efectividad). iDebe la administración 
pública limitar y definir las prestaciones por 
motivos de ausencia de resultados?; ~10s 
trasplantes de médula; la prevención de cán- 
cer de mama; las intervenciones cardiacas; 
los trasplantes de órganos ideben limitarse 
en razón de la edad o de la comorbilidad o 
del nivel de salud del individuo, en definiti- 
va? Desde el punto de vista económico y 
técnico (indicación médica) la respuesta es 
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positiva y desde el social permite la defensa 
del sistema público por la garantía del dere- 
cho a la salud universal y la equidad, en 
defensa del Estado de Bienestar para la ma- 
yoría. 

En consecuencia, las intervenciones des- 
de la Salud Pública no sólo son formales o 
instrumentales (policía sanitaria, protección 
de la salud colectiva, intervenciones técni- 
cas medioambientales), sino de decisiones 
técnicas médico-sociales (asignación de re- 
cursos, garantía de derechos, determinación 
de prestaciones y oferta de carta de servi- 
cios), que han de asumirse en los próximos 
años en el ejercicio de la medicina en base 
al coste/efectividad, siendo el médico quien 
personalmente va a gestionar esta «nueva 
salud pública». 

LA ÉTICA MÉDICA Y SOCIAL: EL 
CONSENTIMIENTO Y LA OBJECIÓN 

El cuarto «momento» del ejercicio de la 
medicina que ha señalado Laín Entralgo es 
«la ética médica y social», que ha sufrido 
una transformación a lo largo del siglo XX, 
en el que se han abandonado, definitiva- 
mente, los criterios religiosos del ejercicio 
de la medicina (el pretendido sacerdocio), a 
cambio de unos principios laicos sometidos 
a una conducta moral bajo normas sociales. 
En el próximo siglo, el ejercicio de la me- 
dicina se enfrenta con una potencialidad de 
actuación sobre el organismo humano, con- 
frontando el riesgo de las actuaciones técni- 
cas con la exigencia de eficacia y seguridad. 
Este riesgo/eficacia/seguridad requiere la 
participación de las personas afectadas en la 
decisión de las intervenciones, teniendo en 
cuenta el riesgo y la eficacia ofertada, en 
base a la probabilidad de éxito y de la incer- 
tidumbre del resultado, lo que requiere com- 
partir la ética del médico con la del enfermo 
y con la de la sociedad. La ética unitaria de 
pasadas centurias, influenciada por las cre- 
encias y moral religiosas dominantes, se 
quiebra diluida en la diversidad de compor- 
tamientos éticos en una sociedad laica. Las 
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normas de conducta no son unitarias para los 
médicos ni para los enfermos, que ya no se 
someten a la ética del profesional, ni para las 
sociedades en materia de comportamiento 
frente a la naturaleza. 

La concienciakomportamiento ético per- 
sonal puede entrar en conflicto con el com- 
portamiento colectivo que solicita del médi- 
co intervenciones sobre la naturaleza en te- 
mas de procreación, o en la lucha ante la 
muerte, o en materia de terapia génica, debi- 
do al pluralismo ético, igualmente legal y de 
respeto por parte de los enfermos, los com- 
pañeros médicos y las autoridades sanitarias. 

iQué es, por tanto, en la actualidad la phy- 
sis?. ¿Cuál es hoy en día la realidad de la 
naturaleza? iCómo entender el principio ético 
de respetar la naturaleza, cuando la ciencia 
médica hoy tiene capacidad de alterarla y la 
sociedad exige a veces transgredirla? 

Es evidente que todo progreso en el cono- 
cimiento es un proceso «natural» de la inteli- 
gencia y de la razón y que es bueno (concepto 
ético) en sí mismo, y en tal sentido nadie duda 
del beneficio del conocimiento del átomo, de 
cuya manipulación pueden derivarse induda- 
bles beneficios pero también efectos devasta- 
dores contra la propia naturaleza. 

La intervención extranatura 0 la terapia 
génica exigen una armonización entre la efi- 
cacia de la técnica y el riesgo individual y 
social, la seguridad individual y social, y el 
beneficio individual y social. En definitiva, 
una armonización de las éticas en conflicto 
que pueden surgir en el triángulo; ciencia 
médica, sociedad y naturaleza humana (figu- 
ra 2). 

1. Relación médico-individuo: El 
consentimiento informado 

La autorización por parte del individuo 
para las intervenciones sobre su naturaleza 
deriva en las últimas décadas del reconoci- 
miento de los derechos de los ciudadanos en 
la Constitución española; por un lado el de- 
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Figura 2 

Interrelación entre las diversas éticas del médico, el individuo y la sociedad organizada 

Interrelacih entre las diversas éticas 
del médico, el individuo y la sociedad organizada 

Ciencia Médica 
(Médico) 

Naturaleza 
humana 

(Individuo) y Política) 

recho a la protección de la salud y por otro 
el derecho a la información, que permite su 
conjunción en la Ley General 14/1986 de 
Sanidad (artículo 1O.O) y es recogido tam- 
bién en otras legislaciones autonómicas 
como la Ley Foral lo/1990 de Salud que 
desarrolla el derecho a la información en el 
Sistema Sanitario de Navarra (artículo S.“, 
apartados 5 y 6). 

El consentimiento informado debe consi- 
derarse como una co-participación en asu- 
mir los riesgos, respecto a los efectos previ- 
sibles de las nuevas técnicas agresivas, por 
cuanto que las consecuencias han de ser 
compartidas y el resultado es el efecto de un 
servicio y no de una obra, en cuyo caso 
(resultado final cierto) es de responsabilidad 
solo técnica. Compartir la decisión exige el 
seguimiento de un proceso que requiere la 
implantación de guías de consentimiento 
consensuadas entre los médicos para cada 
especialidad o procedimiento, aunque su 
cumplimiento no exonera en ningún caso su 
responsabilidad civil y penal derivadas de la 
mala praxis (15). Bien considerado, el con- 
sentimiento es una salvaguarda de la res- 
ponsabilidad compartida y una expresión de 
la participación del ciudadano en las deci- 
siones sobre su naturaleza, pero no debe 

utilizarse como parte de una medicina defen- 
siva. 

2. Relación médico-sociedad 

La relación del médico con la sociedad 
para el ejercicio médico tiene una doble con- 
sideración: por una parte, la sociedad de los 
profesionales, colegiada, de la que derivan 
los códigos deontológicos de conducta pro- 
fesional, y de otra, la sociedad civil que de- 
cide las políticas de salud. El ejercicio mé- 
dico actual ha dejado de ser individualista, 
sin dejar de ser individual e irrepetible, para 
ser ejercido dentro de la organización sani- 
taria a través de guías clínicas y protocolos 
de carácter consensuado, que garantiza la 
buena praxis técnica y la calidad, pasando de 
esta manera el médico a administrar la salud 
con la libertad de su ética individual en un 
Sistema Público en el que al profesional, a 
pesar de ser un funcionario asalariado, no se 
le pueda exigir una determinada práctica mé- 
dica. 

De este modo se impone la objeción de 
conciencia, racional y razonable, basada en 
principios éticos. En este sentido la Asam- 
blea General de la Organización Médica Co- 
legial ha aprobado el 3 1 de mayo de 1997 
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una «Declaración de la Comisión Central de 
Ética y Deontología Médica» ( 16) en la que 
se expresa: 

La negativa del médico a realizar por 
motivos éticos o religiosos determinados 
actos que son ordenados o tolerados por la 
autoridad, es una acción de gran dignidad 
ética cuando las razones aducidas por el 
médico son serias, sinceras y constantes y 
se refieren a cuestiones graves o fundamen- 
tales. 

3. La relación sociedad/naturaleza 
humana 

Es evidente que corresponde al conjunto 
de la sociedad tutelar la integridad y la dig- 
nidad de las personas de lo que la Declara- 
ción de Derechos Humanos de 1948 es el 
mejor exponente y la sociedad internacional 
ha dispuesto de normas penales y medios 
coactivos en su defensa. 

Sin embargo, abordamos el siglo XX1 
con un salto cualitativo. Ya no se trata sólo 
de la defensa de las personas, sino de impe- 
dir la modificación de la propia naturaleza 
humana en origen. La clonación de indivi- 
duos animales con eficacia (febrero 1997) 
por la unión del citoplasma de un oocito con 
una dotación genética completa del núcleo 
de una célula orgánica cualquiera, acogidos 
luego en un organismo gestante o nodriza, 
hace modificar la naturaleza, lo natural, la 
«physis», porque modifica la ontogenia 
(origen del individuo) y la filogenia (origen 
de la especie). 

Se impone de inmediato una ética mun- 
dial al respecto que imponga unas normas 
de lo que, sin duda, es un indudable avance 
científico. La comunidad internacional se 
ha movilizado. El Consejo de Europa el 12 
de enero de 1998 establece el Protocolo que 
«Prohibe toda intervención cuyo objetivo 
sea crear un ser humano genéticamente 
idéntico a otro ser humano vivo o muerto» 
y concretó las orientaciones al respecto que 
con carácter general estableció la Conven- 
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ción Europea sobre los Derechos Humanos 
y la Biomedicina (Oviedo 4 de abril de 
1997). 

Otros foros como la Conferencia Perma- 
nente Europea de los Comités Nacionales de 
Ética (París, enero 1998) y la propia UNES- 
CO, que ha creado un Comité Mundial de 
Ética, abogan con premura por un código 
mundial que por consenso establezca el nue- 
vo marco ético de la Sociedad, que armonice 
la ciencia y la naturaleza humana, protegien- 
do la especie ( 17). Se ha abierto, en conse- 
cuencia, un nuevo capítulo de la ética médi- 
co-social en defensa no sólo del individuo 
sino de la propia especie humana. 

A modo de conclusión 

El ejercicio de la medicina en el contexto 
médico-social del año 2000 va a abordarse 
con un cambio cualitativo, que los profesio- 
nales se van a ver obligados a asumir. El 
conocimiento científico (ciencia pura 0 apli- 
cada) se va a ver desarrollado de acuerdo a 
la «medicina basada en la evidencia», aban- 
donando el empirismo científico de la última 
centuria. 

El profesional de la medicina, inmerso en 
un sistema sanitario público que cambia sus 
modelos de gestión y que no ha imaginado 
tener que ser gestor de ese cambio, se va a ver 
abocado a ser «proveedor» de servicios médi- 
cos, lo que le va a exigir formarse en técnicas 
de gestión y de economía de la salud. Así 
mismo, el médico se va a encontrar inmerso 
en la toma de decisiones de la Administración 
sobre las prestaciones y la oferta de servicios, 
justificados en razón de la evidencia científica 
y del resultado en salud. Resultados previsi- 
bles que el médico debe garantizar. 

El ejercicio médico se va a ver también 
modificado en los años inmediatos por el 
abordaje ético que requieren las nuevas téc- 
nicas que actúan sobre la naturaleza (physis) 
humana respecto a la eficaciakiesgo-seguri- 
dad/beneficio y la confrontación entre las 
diferentes éticas del médico, del individuo y 
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de la sociedad, que requieren nuevos códi- 
gos deontológicos mundiales en defensa de 
la especie humana. 

En consecuencia, el abordar el cambio 
cualitativo del ejercicio de la medicina en el 
próximo 2000 exige un esfuerzo en la forma- 
ción continuada, ademas de introducir estos 
nuevos paradigmas en los curricula universi- 
tarios y de las especialidades médicas. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 
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SEROPREVALENCIA DE VIH EN LAS PERSONAS QUE ACUDEN A 
CONSULTAS DE ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL Y 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR. ESPAÑA, 19951996 
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enfermedades de transmisión sexual, VIH y planificación familiar *. 

RESUMEN 

Fundamento: Las consultas de enfermedades de transmi- 
sión sexual (ETS) son buenos lugares para la vigilancia centi- 
nela de la transmisión sexual del VIH. El presente trabajo 
analiza los resultados de pruebas voluntarias de VIH, realizadas 
en 1995 y 1996, en una red de centros de ETS, VIH y planifi- 
cación familiar de España. 

Método: Desde 1995 se remite anualmente a dichos centros 
un cuestionario para recoger el número de personas que analizaron 
para el VIH en el año previo, y el de aquellas que se confirmaron 
seropositivas. Se calculó la seroprevalencia en función del sexo y 
las principales categorías de transmisión del VIH. 

Resultados: Contestaron 8 1 centros a la encuesta de 1995 y 
78 a la de 1996. El 95% ofrecen la prueba de VIH a demanda. 
Entre los 39 centros que aportaron datos sobre las pruebas de VIH 
realizadas en 1996 se analizaron un total de 15.964 personas. El 
4,8% ín=760) resultaron positivas (IC: 4,4%-5,1%). La seropre- 
valencia fue mayor en hombres (5,9%) que en mujeres (2,6%; 
p-&oOl). La mayor seroprevalencia de VIH se encontró en usua- 
nos de drogas inyectadas (UDIs) (18,7%). Al comparar la sero- 
prevalencia de 1995 con la de 1996 se observan descensos en 
hombres homo/bisexuales. de 7,4% a 6,1% (p=O,O49), y en mu- 
jeres que ejercen la prostitución, de 2,0% a 13% (p=O,O34). Las 
parejas de UDIs pasaron del 3.4% al 4.6% (p=O,267). 

Conclusiones: Estos resultados aportan una referencia na- 
cional de la seroprevalencia de VIH en poblaciones con expo- 
siciones sexuales de riesgo. La evolución es favorable en hom- 
bres homo/bisexuales y en prostitutas. 

Palabras clave: Seroprevalencia de VIH. Enfermedades de 
transmisión sexual. Tendencia. Prostitución. Hombres homo- 
sexuales. 
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ABSTRACT 
HIV Seroprevalence in Patients Seen at 

Sexually-transmitted Disease and 
Family Planning Centers in Spain in 

19951996 

Background: The sexually-transmitted diseases (STD’s) 
centers are good sentinels for monitoring the sexual tmnsmitting 
of HIV. This study analyzes the results of voluntary HIV tests 
tun in 1995 and 1996 within a network of STD, HIV and family 
planning centers in Spain. 

Methods: Starting as of 1995. a questionnaire was sent out 
yearly to said centers for recording the number of individuals 
found to have HIV the previous year and the number of those 
who are proven to be HIV positive. A calculation of HIV inci- 
dente was based as a function of sex and the main HIV trans- 
mission categories. 

Results: Eighty-one centers answered the survey in 1995. 
78 having done so in 1996. Ninety-five percent of these centers 
ran the HIV test at the request of the interested parties. At the 
39 centers which provided data regarding the HIV tests conduc- 
ted in 1996, a total of 15,964 individuals had been tested. 
Positive: 4.8% (n=760) (CI: 4.4%~5.1%). The HIV seropreva- 
lence was higher for males (5.9%) than for females (2.6%; 
p.0001). The highest HIV seroprevalence was found among 
injecting drug users (IDU’s) (18.7%). On comparing HIV sero- 
prevalence in 1995 with that of 1996, drops were detected in 
the number of homosexual/bisexual men from 7.4% to 6.1% 
(p=O.O49) and in women prostitutes, from 2.0% to 1.3% 
(p=O.O34). The Sexual parthers of IDUS went from 3.4% 
to 4.6% (p=O.267). 

Conclusions: These results provide a nationwide referente 
regarding HIV incidence among populations having high-risk 
sexual relations. The trend therein is favorable among homose- 
xual/bisexual men and female prostitutes. 

Key Words: HIV seroprevalence. Sexually-transmitted di- 
seases. Trend. Prostitution. Homosexual males. 



Seroprevalencm de VIH 

INTRODUCCIÓN 

Los centros o clínicas de deteccibn de 
enfermedades de transmisión sexual (ETS) 
y planificación familiar, cumplen un papel 
fundamental en la prevención y diagnóstico 
de la infección por VIH. Esto les confiere, 
además, unas condiciones muy adecuadas 
para monitorizar la prevalencia del virus y 
su evolución en distintos segmentos de la 
población española sexualmente activa. 

Los pacientes de consultas de ETS son 
considerados una de las poblaciones centine- 
la de elección para monitorizar la infección 
por VIH de transmisión sexual l.?. En España, 
las características de los centros y consultas 
de ETS son diversas en cuanto a su depen- 
dencia patrimonial, grado de implantación, 
características, dotación y finalidad. Todos 
ellos han sufrido modificaciones, en mayor o 
menor medida, a raíz de la aparición del sida. 
En algunos casos se han constituido en ver- 
daderos centros de diagnóstico del VIH y dan 
cabida a otros perfiles de pacientes como son 
los usuarios de drogas inyectadas (UDIs). 
Coincidiendo con dichos centros o separada- 
mente, existen los de planificación familiar, 
que atienden a las personas sexualmente ac- 
tivas y, con cierta frecuencia, ofertan la prue- 
ba del VIH a sus pacientes. 

Desde 1995, por iniciativa de la Secretaría 
del Plan Nacional sobre Sida, y con la cola- 
boración de los Programas de Sida de las Co- 
munidades Autónomas, se vienen realizando 
encuestas anuales dirigidas a reunir y difundir 
la información que se genera en los centros de 
ETS y planificación familiar de toda España, 
sobre la prevalencia de infección por el VIH 
en colectivos con prácticas de riesgo 3. En el 
presente trabajo se analizan los resultados de 
las pruebas de VIH realizadas en el año 1996 
y se comparan con los de 1995. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde 1995 se ha remitido anualmente un 
cuestionario a los centros y unidades de 

toda España que realizan el diagnóstico de 
VIH, trabajan en el control de ETS y la pla- 
nificación familiar, y que hacen la prueba de 
VII3 voluntaria a personas con exposiciones 
de riesgo. En esta actividad no participan las 
consultas de VIH de los hospitales a los que 
se remiten las personas VIH positivas para 
su seguimiento. 

El cuestionario consta de una parte dirigi- 
da a conocer algunas características de los 
centros, cuantificar su actividad, identificar 
sus necesidades y valorar sus posibilidades 
de participación en la vigilancia centinela 
del VIH. Un segundo apartado recoge los 
resultados de la actividad de diagnóstico de 
la infección por el VIH durante el año ante- 
rior, en concreto, el número de personas a las 
que se les realizó la prueba y el número de 
las que resultaron seropositivas, en función 
del sexo, la edad, la orientación sexual, el 
uso de drogas inyectadas, el tener pareja se- 
xual UDIs y el ejercicio de la prostitución. 
En los sucesivos años se ha tratado de man- 
tener los enunciados para conseguir la com- 
parabilidad de los datos de seroprevalencia. 

Cada centro participante aportó sus resul- 
tados en forma de una tabla cerrada, en pa- 
pel, en la que se recogió el número de per- 
sonas analizadas para el VIH y el ntimero de 
resultados positivos. Esta forma de recogida 
de datos permitió la participación de un nú- 
mero elevado de centros, incluidos aquellos 
que no disponían de medios informáticos. 
Los datos procedentes de los distintos cen- 
tros pudieron ser agregados, pero no fue po- 
sible obtener niveles mayores de desagrega- 
ción ni realizar cruces de variables previa- 
mente no previstos. 

Se calculó la seroprevalencia dividiendo 
los resultados positivos confirmados entre el 
total de pruebas de VIH realizadas. Se calcu- 
laron los intervalos de confianza (IC) al 95% 
mediante la distribución de Poisson. Las com- 
paraciones estadísticas se realizaron mediante 
la prueba de x2 y la prueba exacta de Fisher, 
según las condiciones de aplicación. 
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RESULTADOS 

Un total de 8 1 centros o unidades de ETS, 
VIH y planificación familiar contestaron a 
la encuesta de 1995 y 78 a la de 1996 (Ane- 
xo 1). En las comunidades de Castilla-La 
Mancha, Baleares y Ceuta no se identificó 
ningún centro de estas características. 

Características de los centros 

Estos centros y unidades atienden a las 
personas derivadas desde atención especiali- 
zada, atención primaria, servicios sociales, 
organizaciones no gubernamentales y a las 
que acceden directamente. Prácticamente la 
totalidad de estos centros dan asistencia de 
forma gratuita y sin ningún requerimiento ni 
documentación, hecho de gran importancia 
para favorecer la detección precoz del VIH. 
La gran mayoría de los centros encuestados 
(95%) ofertan la prueba de VIH. sin pedir 
ningún requisito a las personas que la solici- 
tan. En 45 centros (58%) se dispone de pre- 
servativos para distribuir gratuitamente. Tan 
solo 7 centros (9%) refirieron tener una sis- 
temática para el estudio de las parejas de las 
personas que resultan positivas al VIH. En 
cuanto a la capacidad de participación en la 

actividad de monitorización centinela de la 
infección por VIH, cabe destacar que 13 cen- 
tros, entre los que se encuentran varios de los 
que realizaron un mayor número de pruebas 
del VIH, informatizan sistemáticamente los 
resultados del laboratorio junto con las prin- 
cipales variables epidemiológicas. 

Resultados de las pruebas de VIH 
realizadas en 1996 

De los 78 centros que respondieron a la 
encuesta, 39 aportaron información sobre los 
resultados de las pruebas de VIH realizadas 
en el año 1996. Estos centros representaban 
los de 13 comunidades autónomas. El total 
de pruebas incluidas ascendió a 15.964. De 
ellas, 760 resultaron positivas, lo que supuso 
un porcentaje de seropositividad del 4,8% 
(IC 95%: 4,4%-5,1%). No todos los centros 
aportaron los resultados estratificados por 
todas las variables y, por este motivo, la 
suma de los desgloses por sexo, edad y ca- 
tegoría de transmisión es inferior al total. 

Entre los hombres la proporción de resul- 
tados positivos (5,9%) fue mayor que entre 
las mujeres (2,6%; p<O,OOOl) (tabla 1). La 
proporción más elevada de infección por el 

Tabla 1 

Seroprevalencia de YIH según el sexo, la edad y la situación de riesgo en 1996 

Hombres Mujeres 

Personas Nher0 9% de Personas Número 8 de 
unaliradus de VIH+ VIH+ unali~adas de VIH+ VIH+ 

Edad 
45 años 1.485 38 236 1.550 23 1.5 

25-29 años 1.712 86 5.0 1.638 45 2,7 

30-34 años 1.438 120 83 1.194 35 239 

35-39 años 796 53 6.7 689 16 2.3 

>=40 años 846 51 630 593 8 133 

Categoría de exposición 
Horno/ bisexuales 3.239 199 631 - - 

Heterosexuales 2.560 67 Z6 2.616 66 2.5 

Usuarios drogas inyectadas CUDIs) 1.255 234 18.7 463 81 17,5 

Parejas de UDIs 96 10 10,4 434 14 3,2 

Prostitución 57 2 335 2.144 25 132 

TOTAL 8.616 506 559 6.483 168 2,6 
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VIH se dio en el grupo de 30 a 34 años, 
tanto en hombres (8,3%) como en mujeres 
(2,9%). En todos los grupos de edad la pre- 
valencia fue mayor en los hombres (tabla 1). 

Entre las personas que refirieron orienta- 
ción heterosexual el porcentaje de seroposi- 
tividad fue muy similar en hombres (26%) 
y en mujeres (25%) (tabla 1). No obstante, 
esta cifra no ha de considerarse representa- 
tiva de toda la población heterosexual, ya 
que la probabilidad de realizarse la prueba 
es mayor en las personas que refieren prác- 
ticas con mayor riesgo. 

El porcentaje de infección más alto se 
encontró en las personas que habían utiliza- 
do drogas inyectadas (18,7%; IC 95%: 
17,0%-20,5%), tanto en hombres como en 
mujeres. Un total de 3.239 hombres estudia- 
dos reconocieron tener orientación homose- 
xual o bisexual y, entre ellos, el porcentaje 
de infección fue del 61% (IC 95%: 5,4%- 
7,0%). Se estudiaron también 543 parejas 
sexuales de UDIs, cuyo porcentaje de infec- 
ción fue del 4,6%, y 2.147 mujeres que ejer- 

cieron la prostitución con una prevalencia 
del 1,3%. 

Comparación de los resultados de 1995 
y 1996 

En 1995 se habían analizado 15.2 16 perso- 
nas, de las que 648 resultaron positivas al VIH 
(4,3%; IC 95%: 4,0%-4,6%). Globalmente, la 
seroprevalencia en 1996 aumentó significati- 
vamente hasta 4,8% (p=O,O328) (tabla 2). No 
obstante, la comparación de los resultados de 
los dos años ha de hacerse con precaución, 
porque no coinciden exactamente los centros 
participantes ni la distribución por categorías 
de transmisión del VIH. Para mejorar la com- 
parabilidad se seleccionaron los 24 centros que 
habían aportado datos en los dos años. En di- 
chos centros se analizaron un total de 13.309 
pacientes en 1995, de los cuales 610 resultaron 
seropositivos (46%; IC 95%: 4,2%-50%). En 
1996 se estudiaron ll. 185 pacientes y 465 re- 
sultaron positivos (4,2%; IC 95%: 3,8%- 
4,5%), no apreciándose un cambio significati- 
vo respecto al año anterior (p=O, 1050). 

Tabla 2 

Evolución de la seroprevalencia de VIH según el sexo, la edad y la categoría de exposición. 19951996 

Sexo 

Hombres 

Mujeres 

Edad 

<25 años 

25-29 años 

30-34 años 

35-39 años 

>=40 años 

Año 1995 Alio 1996 

PerwIrws Ser/)~~rercllencia cle VIH Persn~m Serol,rel,crl~nciL1 de VlH 
aIlnli;odus Q (IC 95%) artcllkrrdcrs CI, (IC 95%) 

6.502 5.8 (SS6,4) 8.616 5,9 (X4-6.4) 

5.448 2,6 (2.2-3.0) 6.483 2.6 (3,3-3.0) 

1.574 2,6 (1.8-3,4) 3.069 2,O 1 ( S-2,6) 

1.698 5,2 (4,2-63) 3.415 3,X (3,2-45) 

1.275 6,0 (4.7-7.3) 3.030 5,l (4,4-6,0) 

709 3,7 (2,3-51) 1.512 4.6 (3,6-5,8) 

732 4,8 (3.2-6,3) 1.444 4.1 (3.2-5.3) 

1 Categoría de exposición 

Heterosexual 6.118 2,0 (1,6-2,3) 5.168 2,6 (2,2-3,l) 

Hombres homo/bisexuales 3.312 7,4 (6,5-8,3) 3.239 6.1 (5,4-7,0) 

Usuarios de drogas inyectadas (UDIs) 914 16.3 (13,9-18,7) 2.044 18,7 (17,0-20,5) 

Parejas de UDIs 847 3,4 (2,3-4,6) 543 4,6 (3,1-6,8) 

Prostitución femenina 1.906 2,0 (1,4-2.7) 2.144 1.2 (0.8- 1.7) 

TOTAL 15.216 4,3 (4,0-4,6) 15.964 4,8 (4,4-5,l) 
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La tasa de seropositividad en cada sexo 
se mantuvo en valores similares en los dos 
años. En 1996 se incluyeron en la encuesta 
un número mucho mayor de UDIs, si bien 
la seroprevalencia de VIH no varió signi- 
ficativamente respecto al año anterior (ta- 
bla 2). Como cambios más destacables, 
entre los dos años están los descensos es- 
tadísticamente significativos en la seropre- 

20 !7c 

15 % 

10 % 

5% 

0% 

16,3 % 

* p < 0.05 
UDI. usumo 

valencia de VIH en hombres horno&- 
sexuales, que pasó de 7,4% a 6,1% 
(p=O,O487), y en mujeres que ejercen la 
prostitución, en las que pasó de 2,0% a 
1,2% (p=O,O336) (figura 1). Por el contra- 
rio, se observa un aumento en las parejas 
de UDIs, que pasaron del 3,4% al 4,6%, 
aunque la diferencia no llegó a ser estadís- 
ticamente significativa (p=O,2666). 

Figura 1 

Evolución de la seroprevalencia de VIH en diferentes colectivos. 19951996 

4,6 ‘?‘i 

CI Año 1995 Año 1996 

UDIs Pareja UD1 

de drogas Inyectadas 

En la tabla 3 se presentan los resultados 
obtenidos en cada centro o unidad en los años 
1995 y 1996. Se observan grandes diferen- 
cias en la seroprevalencia entre los distintos 
centros, lo que puede explicarse por la dife- 
rente distribución de las poblaciones atendi- 
das en cada uno en cuanto a las prácticas de 
riesgo para el VIH (datos no mostrados). 

DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio reú- 
nen una casuística de pruebas de VIH en 
diferentes colectivos con exposiciones de 

Prostitución* Homosexual* 

riesgo que supera ampliamente a la de cual- 
quier otro estudio realizado en España. El 
gran número de centros y unidades que han 
participado y su amplia distribución por toda 
la geografía española confieren a estos resul- 
tados una buena representatividad de este 
tipo de pacientes en el conjunto del país. 
Tres comunidades no participaron debido a 
que no contaban con centros o unidades de 
estas características en el sector sanitario pú- 
blico. Por todo ello, consideramos que los 
resultados obtenidos aportan una buena refe- 
rencia de la situación de la infección por el 
VIH en colectivos de tanto interés a este 
respecto como los hombres con prácticas ho- 
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Tabla 3 

Resultados de las pruebas de VIH en los años 1995 y 1996 según centro o unidad * 

1995 1996 
Centro Provincia 

Pruebas 
VIH+ 

Pruebas 
VIH+ 

%) (8) 

CENTRO DE E.T.S. COSTA DEL SOL MÁLAGA 262 6s 359 0.8 
CENTRO DE DTCO. Y PREVENCION DE ETS SEVILLA 1571 2.2 1455 1,3 

CENTRO DE E.T.S. GRANADA 652 2.3 562 2.1 
CENTRO MUNICIPAL DE PROMOCIÓN DE LA SALUD ZARAGOZA 33 0.0 

DISPENSARIO DERMATOLÓGICO TERUEL TERUEL 6 16.7 

UNIDAD DE ETS GIJÓN ASTURIAS 682 3.1 684 1.9 

UNIDAD DE ETS OVIEDO ASTURIAS 568 3,7 598 3.5 

CENTRO DERMATOLOGICO TENERIFE 1.050 5.4 879 6,O 

UNIDAD DE ETS CANTABRIA 120 0.0 116 3.4 
SERVICIO TERRITORIAL DE SALUD DE VALLADOLID VALLADOLID 365 0,o 
UNIDAD GINEC. Y DE PLAN. FAM VALLADOLID VALLADOLID 360 0.8 
CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR DE ÁVILA ÁVILA 2 0.0 1 0.0 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «LA ALAMEDILLA>> SALAMANCA 5 w 8 0.0 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «CASTO PRIETO>> SALAMANCA 15 í3,3 2 50.0 
CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «HOSPITAL DE BEJAR» SALAMANCA 10 10,o 6 16.7 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR LEÓN 60 3.3 10 10.0 
CENTRO DE DIAGNÓSTICO Y PREVENCIÓN DE ETS BARCELONA 2.023 ** 5,l ** 192 26.6 
CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR nORIHUELA» ALICANTE 3 100,o 
CENTRO DE SALUD COPF 1 ALICANTE 1.50 0.0 

CIPS DE ALICANTE ALICANTE 100 3,0 1.294 536 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CARRUS» ELCHE ALICANTE 20 0.0 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «VILLENA» ALICANTE 1 0.0 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR CASTELLBN 3 0,o 
CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR <(VILA REAL>> CASTELLÓN 63 3.2 
CIPS DE CASTELLON CASTELLÓN 856 73 
CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «VINARO% CASTELLÓN Il 0,o 2 0.0 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR *BURRIANA» CASTELLÓN 5 0.0 7 14,3 
CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «QUART 1~ VALENCIA 15 33,3 
PLAN. FAMILIAR «SAGUNTO» VALENCIA 5 0,o 
CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «DENIA» VALENCIA 13 7.7 
YENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR <<MANISES>> VALENCIA 3 33.3 

IENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR <<ALBORAYA>> VALENCIA 2 1 OO.0 3 33.3 

ZENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR aSILLA» VALENCIA x 0.0 l-t 0.0 

IENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «MALVARROSA» VALENCIA 20 0,o 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «MASAMADRELLx VALENCIA 22 0,o 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR -ALCOY» VALENCIA 3 0.0 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR uSUECA» VALENCIA 10 w 10 0.0 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR <<BUÑOL» VALENCIA 5 0.0 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «UTIEL» VALENCIA 1 0,o 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE CULLERA VALENCIA 15 13.3 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE PAIPORTA VALENCIA 15 0.0 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE XILLIBELLA VALENCIA 467 0.0 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE PATERNA VALENCIA 47 8.5 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE SEGORBE VALENCIA 3 0.0 
CENTRO DE SALUD PÚBLICA DE L‘ALAMEDA VALENCIA 80 0.0 

CIPS DE VALENCIA VALENCIA 2.714 7.9 
CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR <<TALARRUBIAS» BADAJOZ 5 0,o 

CENTRO DE ORIENTACIÓN Y PLANIFICACIÓN FAMILIAR CÁCERES 2 O,O 
C.O.F. «NOVOA SANTOS» LUGO 200 W 
CENTRO SANITARIO SANDOVAL MADRID 3.476 6,2 3.554 4.7 
CENTRO INTEGRADO DE SALUD DEL DTTO. CENTRO MADRID 1.028 24 
DIRECCION DE SALUD AREA 2 (CARTAGENA) MURCIA 372 7,s 251 5.6 
UNIDAD DE PREVENCIÓN Y EDUC. SANITARIA SOBRE SIDA MURCIA 172 2.9 

COFES NAVARRA 4x0 x,3 277 0.7 
SERVICIO DE ETS VIZCAYA 1.572 2.9 682 3.5 

UNIDAD DE PROMOCIÓN DE SALUD LA RIOJA 253 1,2 221 2,7 

TOTAL 15 216 4,3 159w 43 

(*) LOF resultados de distintos centros pueden no ser comparableu porque dependen del perfil de pacientes atcndidoq. 

(**) Datos de 1994. 
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mosexuales, las mujeres que ejercen la pros- 
titución y las parejas sexuales de UDIs *. 

Los resultados de esta encuesta. en sentido 
estricto, no pueden considerarse representati- 
vos de la seroprevalencia de infección por 
VIH en los colectivos estudiados, por estar 
afectados por el sesgo de selección que se 
produce por el hecho de ir voluntariamente a 
hacerse la prueba I. Desde un punto de vista 
epidemiológico se podría describir esta infor- 
mación como nuevos diagnósticos de infec- 
ción por VIH en colectivos con exposiciones 
de riesgo, y su significado estaría a caballo 
entre los conceptos de incidencia y de preva- 
lencia; ya que aquellas personas que se diag- 
nosticaron de infección por VIH en años an- 
teriores muy probablemente no hayan vuelto 
a hacerse la prueba. A pesar de todo ello, al 
tratarse de datos afectados por estos mismos 
sesgos en todos los centros y a lo largo del 
tiempo, se consigue una buena comparabili- 
dad, y esto permite monitor-izar cambios en 
la infección por el VIII en diversos colectivos 
en riesgo. Por los motivos descritos, las per- 
sonas incluidas que refirieron orientación he- 
terosexual no pueden considerarse represen- 
tativas del conjunto de la población heterose- 
xual española ya que en las que deciden ir a 
hacerse la prueba de VIII probablemente 
concurren circunstancias adicionales que 
confieren un mayor riesgo. 

Coincidiendo con los estudios previos, el 
porcentaje de infección más alto se encontró 
entre las personas que habían consumido dro- 
gas inyectadas 46. A pesar de ello, llama la 
atención que esta tasa de infección es clara- 
mente inferior al 32% encontrado en inyec- 
tores que acudieron a centros de desintoxica- 
ción del Plan Nacional sobre Drogas en 
1996 ‘. Probablemente los UDIs captados 
desde los centros de ETS, VIH y planifica- 
ción familiar no sean representativos del con- 
junto de la población UDIs, por incluir tam- 
bién ex-UDIs o UDIs esporádicos, y tiendan 
a subestimar la seroprevalencia de VIH. 

Los hombres con prácticas homosexuales 
fueron el segundo colectivo con mayores 

tasas de infección. Las seroprevalencias ob- 
tenidas son inferiores a las de otros estudios 
existentes en España 8-10, aunque coinciden 
con alguno de ellos en el hallazgo de una 
tendencia descendente 8. No obstante los es- 
tudios citados hacían referencia únicamente 
a la situación en grandes ciudades y es posi- 
ble que la seroprevalencia global se vea re- 
ducida al incluir datos de otros lugares de 
España. 

Las parejas sexuales de los UDIs se cons- 
tatan como uno de los grupos con mayor 
seroprevalencia de VIH, por lo que deberían 
considerarse como colectivo prioritario para 
la prevención y monitorización. Esta obser- 
vación se ve avalada por los resultados de 
dos encuestas realizadas en Cataluña en 
UDIs en los años 1993 y 1996 que encontra- 
ron una mejoría notable en la frecuencia de 
uso del preservativo en los contactos con 
parejas ocasionales, mientras que en los con- 
tactos con la pareja estable la frecuencia de 
uso del preservativo era menor y no mejo- 
ró ll. 

La seroprevalencia en mujeres que ejer- 
cían la prostitución se mantuvo en niveles 
relativamente bajos, menores del 3%, e in- 
cluso disminuyó en el segundo año. En el 
presente estudio no se distinguió entre pros- 
titutas UDIs y no UDIs, lo que supone una 
limitación importante ya que el uso de dro- 
gas inyectadas es el principal factor asociado 
a la infección por el VIH en las mujeres 
trabajadoras del sexo en España 5J7-14. Las 
prevalencias encontradas son menores a las 
referidas en estudios previos en prostitución 
femenina en España 5,12-15. Esto puede deber- 
se a que la captación en centros de ETS 
pueda llevar a una menor representación de 
UDIs, a que la proporción de UDIs entre el 
colectivo de prostitución femenina se haya 
reducido en los últimos años, o a que desde 
que se hicieron dichos estudios la seropreva- 
lencia haya disminuido. 

En resumen, los resultados obtenidos en 
esta encuesta constituyen una buena referen- 
cia sobre la seroprevalencia de VIH en Es- 
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pana en los colectivos estudiados, y ponen 
de manifiesto una evolucion favorable en 
hombres homo/bisexuales y en prostitutas. 
Los centros y unidades de ETS, VIH y de 
planificación familiar cumplen una funci6n 
fundamental para la información y consejo 
a personas con conductas de riesgo y facili- 
tan el acceso al diagnóstico de la infección 
por VIH, lo que se demuestra por el gran 
número de pruebas que realizan anualmen- 
te. Por todo ello, suponen una buena fuente 
de información para el conocimiento de la 
situación de la infección por VIH en deter- 
minados colectivos de riesgo, lo que resalta 
el interés de consolidar redes de vigilancia 
epidemiológica centinela del VIH basadas 
en estos centros. 
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2. 

3. 

4. 

5. 
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Anexo 1 

Centros participantes en las encuestas de los años 1995 y/o 1996 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR « 15 1» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR \<ALTABIX» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR <(BENIDORM» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «IBIn 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR &ARRUS» ELCHE 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ORIHUELA» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «VILLENA» 

CENTRO DE SALUD COPF 1 

CENTRO DE SALUD COPF II 

CENTRO DE SALUD COPF III 

CIPS DE ALICANTE 

UNIDAD DE ETS Y SIDA 

UNIDAD DE ETS OVIEDO 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR DE ÁVILA 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «CASTUERA>b 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «TALARRUBIAS» 

CENTRO DE PLAN. FAMILIAR «VILLANUEVA DE LA SERENA» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «MONTIJO» 

COPF «AZUAGA» 

COPF DE JEREZ DE CABALLEROS 

COPF DE ALMENDRALEJO 

COPF DE DON BENITO 

COPF DE LA SIERRA 

COPF DE VILLAFRANCA DE LOS BARROS 

RESIDENCIA nVALCORCHERO» 

CENTRO DE DIAGNÓSTICO Y PREVENCIÓN DE ETS 

CENTRO DE DETECCIÓN CA GINECOLdGICO Y PLANIF. FAMILIAR 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «ALCÁNTARA» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR <<LOGROSAN» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «JARAIZ DE LA VERA>> 

COPF DE MIAJADAS 

COPF DE TRUJILLO 

UNIDAD DE ETS 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR ,<VINAROS» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «BURRIANA» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «CASTELLÓN I» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR <CASTELLÓN II» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «VILA REAL» 

CIPS CASTELLON 

COPF CASTELLÓN 

CENTRO DE E.T.S. (GRANADA) 

UNIDAD DE PROMOCIÓN DE SALUD 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR LEON 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR PONFERRADA 

C.O.F. «NOVOA SANTOS» 

C.O.F. HOSPITAL DE VALDEORRAS 

C.O.F. LUGO 

CENTRO DE ETS Y SIDA 

CENTRO INTEGRADO DE SALUD DEL DTTO CENTRO 

CENTRO SANITARIO SANDOVAL 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

ALICANTE 

GIJÓN 

ASTURIAS 

ÁVILA 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BADAJOZ 

BARCELONA 

BURGOS 

CÁCERES 

CÁCERES 

CÁCERES 

CÁCERES 

CÁCERES 

CANTABRIA 

CASTELLÓN 

CASTELLÓN 

CASTELLÓN 

CASTELLÓN 

CASTELLÓN 

CASTELLÓN 

CASTELLÓN 

GRANADA 

LA RIOJA 

LEÓN 

LEÓN 

LUGO 

LUGO 

LUGO 

MADRID 

MADRID 

MADRID 
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HOSPITAL «GREGORIO MARAÑÓN» 

HOSPITAL «RAMÓN Y CAJAL» 

HOSPITAL CLÍNICO DE SAN CARLOS 

CENTRO DE E.T.S. COSTA DEL SOL 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR 

CENTRO DE PREVENCIÓN Y VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

DIRECCION DE SALUD AREA 2 (CARTAGENA) 

UNIDAD DE PREVENCIÓN Y EDUC. SANITARIA SOBRE SIDA 

COFES ANDRAIZE 

COI-ES ITURRAMA 

CDNTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR <cLA ALAMEDILLA» 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR «CASTO PRIETO>> 

CENTRO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR <*HOSPITAL DE BEJARa> 

CENTRO DE DTCO Y PREVENCION DE ETS 

CENTRO DERMATOLOGICO 

CENTRO PENITENCIARIO DE TERUEL 

DISPENSARIO DERMATOLÓGICO TERUEL 

HOSPITAL «OBISPO POLANCO» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «ALBORAYA» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «DENIA» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «MALVARROSA» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «MANISES» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «MASAMADRELL» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «QUART 1 » 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «SILLA» 

CENTRO DE ORIENTACIÓN FAMILIAR «TRINITAT» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ALCIRA» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ALCOY» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «BUÑOL» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR <<DR. PESET» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «FTE. DE SAN LUIS» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «UTIEL» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «SUECA» 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE ALACUAS 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE ALDAIA 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE BENETUSSER 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE CULLERA 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE ONTENIENTE 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE PAIPORTA 
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE PATERNA 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE SEGORBE 

CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE XILLIBELLA 

CENTRO DE SALUD PÓBLICA DE L-ALAMEDA 
CIPS DE VALENCIA 

PLAN. FAMILIAR «SAGUNTO» 

SERVICIO TERRITORIAL DE SANIDAD Y BS. DE VALLADOLID 

UNIDAD GINECOLOGIA Y DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR VALLADOLID 

SERVICIO DE ETS 

HOSPITAL «VIRGEN DE LA CONCHA» 

CENTRO MUNICIPAL DE PROMOCIÓN DE LA SALUD 

CONSULTA DERMATOLOGÍA S. P. S. 

UNIDAD DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR S.P.S. 

MADRID 

MADRID 

MADRID 

MALAGA 

MELILLA 

MELILLA 

MURCIA 

MURCIA 

NAVARRA 

NAVARRA 

SALAMANCA 

SALAMANCA 

SALAMANCA 

SEVILLA 

TENERIFE 

TERUEL 

TERUEL 

TERUEL 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALENCIA 

VALLADOLID 

VALLADOLID 

VIZCAYA 

ZAMORA 

ZARAGOZA 

ZARAGOZA 

ZARAGOZA 
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RESUMEN 
Fundamento: el presente trabajo aborda la validación de 

la \ ersión española del Rottmh Syptom Clwcklist (RSCL) 
para evaluar la calidad de vida de las personas con cáncer. El 
objetl\ o es e\ aluar las propiedades psicométricas del cuestio- 
nario 4 su equivalencia con la versión original Inglesa. 

RIétodo: Se cumplimentó el cuestionario por 162 pacientes 
oncológicos terminales y 59 pacientes sometidos a quimiotera- 
pia. Se evaluó su estructura interna a través de análisis factorial 
confirmatorio en pacientes oncológicos termindes, capacidad 
discrimmante según situación clínica de los mismos, consisten- 
cla interna en ambas muestras y sensibilidad d los cambios, 
repitiendo el cuestionario tres veces a los pacientes sometidos 
a quimioterapia. 

Resultados: Los pacientes terminales prcaentaron peor 
puntuación que los sometidos a quimioterapia para todas las 
e\calas excepto la psicológica. El análisis factorial mostró 
una estructura interna similar a la versión original. La con- 
Gstencia interna fue 20.70 para todas las escalas y _>0,50 
para las subescalas excepto la de quimioterapia. Se encon- 
traron diferencias de puntuación (p<o.O5) pala todas las su- 
bescalas (excepto la psicológica) antes y después del trata- 
miento con quimioterapia. 

Conclusiones: La similitud de las propiedades psicométri- 
cas de la versión e5pañold del RSCL con la versión original 
indica w utilidad como medida subjetiva de bienestar en la 
investigación clínica de personas con cáncer. 

Palabras clave: Cahdad de vida. Cincer. Cuestionarios. Va- 
lidez. 

ABSTRACT 

Evaluation of the Psychometric 
properties of the Spanish version of the 
Rotterdam Symptom Checklist to assess 

Quality of Life of Cancer Patients 

Background: In this work the validation of the Spanish 
version of the Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) to assess 
quality of life in cancer patients has been approached. The main 
goal of this study is to evaluate the psichometric properties of 
the questionnaire and its equivalence with the original English 
questionnaire 

Methods: the questionnaire wa$ administered to a sample of 
162 termina1 cancer patients and 59 cancer patients treated with 
chemotherapy. The intemal structure, was evaluated through a 
confirmatory factor analysis in TCP, the discriminatoly power 
according to clinical situation of cancer patientes. the interna1 
consistency in both samples and the responsiveness to the changes 
over time after chemotherapy treatment was evaluated in PQT. 

Results: The interna1 structure of scales was similar in TCP 
to the original version. The cancer patients showed worse scores 
than the PQT. The reliability was 20.70 for the scales and X50 
for the subscales except chemotherapy subscale. The scores of 
the scales were different (p<o.O5) before and after treatment, 
except for the psychological scale. 

Conclusions: These results confirm the usefulness of the 
spanish version of the RSCL as a subjective measure of well- 
being in cancer patients. 

Keywords: Quality of Life. Cancer. Questionnaire. Validity. 
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El tratamiento de las personas con cáncer 
ha estado dirigido tradicionalmente hacia la 
prolongación del tiempo de supervivencia y 
la reducción del tamaño tumoral. Sin embar- 
go, a pesar de los avances tecnológicos en el 
tratamiento de la enfermedad oncológica, el 
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50% de los pacientes con cáncer todavía no 
pueden ser curados ‘. Esta limitación y el 
hecho de que los tratamientos utilizados 
tengan efectos secundarios que afectan de 
modo importante a la vida del paciente han 
originado, en los últimos años, un interés 
creciente por medir la calidad de vida me- 
diante estudios de investigación clínica so- 
bre cáncer. Tanto para los clínicos como 
para los investigadores la medición de la 
calidad en pacientes con cáncer es una me- 
dida útil, junto con los datos clínicos, para 
evaluar el beneficio de los diferentes trata- 
mientos activos, así como el de los trata- 
mientos de soporte en medicina paliativa. 

La medición de la calidad de vida debe 
realizarse con instrumentos estandarizados, 
adaptados a la cultura en la que se vayan a 
utilizar y con adecuadas propiedades psico- 
métricas ?. En España, el uso de cuestiona- 
rios para medir calidad de vida en pacientes 
con &ncer se ha visto limitado, por no exis- 
tir, hasta fechas recientes, adaptaciones al 
español que cumplan las normas actualmen- 
te vigentes .3. Uno de los más importantes 
cuestionarios disponible en lengua española 
para medir calidad de vida en pacientes con 
cáncer es eI cuestionario de la EORTC QLQ 
C-30 1, validado preliminarmente en muje- 
res con cáncer de mama 5. Sin embargo, la 
ausencia de datos publicados sobre la vali- 
dez de la versión española en pacientes con 
diferentes tipos de tumor y enfermedad 
avanzada, y la ausencia de recomendacio- 
nes explícitas sobre su uso h, aconseja la 
adaptación de otros cuestionarios que hayan 
mostrado adecuadas propiedades psicomé- 
tricas en estos casos. 

El Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) ’ 
es un cuestionario originalmente desarrolla- 
do en Holanda, para medir el impacto de los 
síntomas sobre la calidad de vida en pacien- 
tes con cáncer que participan en ensayos 
clínicos. Ha sido adaptado para su uso en 
diferentes paises ’ y recientes estudios lo 
recomiendan por su adecuada validez y fia- 
bilidad mostrada en pacientes con diferentes 
tipos de tumores y estadio de enferme- 

dad ‘).lO. Por estas razones y por su facilidad 
para ser autocumplimentado fue elegido 
para ser adaptado al español. Los datos de 
dicha adaptación y validez preliminares en 
una muestra de pacientes con cáncer termi- 
nal han sido publicados previamente ’ l, 

El objetivo del presente estudio es evalua1 
la estructura interna, la fiabilidad y la sensi- 
bilidad a los cambios en pacientes con dife- 
rente grado de enfermedad oncológica. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Descripcibn del cuestionario 

El RSCL es un cuestionario con 39 ítems 
que se agrupan en cuatro escalas: síntomas 
físicos (23 ítems), síntomas psíquicos (7), 
actividades de la vida diaria (8) y calidad de 
vida global (1). En algunos estudios la escala 
física ha mostrado estar constituida por cua- 
tro subescalas: fatiga (6 ítems), dolor (5), 
gastrointestinal (5) y quimioterapia (5). Las 
respuestas son de tipo Likert con cuatro ca- 
tegoriüs para todas las escalas, excepto para 
la de calidad de vida global, que tiene siete. 
Las escalas y subescalas se transforman en 
un rango de puntuación de 0 (mejor percep- 
ción de salud) a 100 (peor percepción de 
salud), excepto para la escala de actividad, 
que puntúa de forma inversa. El RSCL no 
produce un índice global. Puede ser auto- 
cumplimentado o realizado con la ayuda de 
un entrevistador x. 

Muestras del estudio 

El presente estudio se realizó en la Unidad 
de Investigación de Atención Primaria del 
Área 4 del Insalud de Madrid durante 1997. 
Para alcanzar sus objetivos se eligieron dos 
muestras de pacientes, una constituida por 
pacientes oncológicos terminales (POT), 
para evaluar la estructura interna del cuestio- 
nario, y la otra formada por pacientes con 
diferentes estadíos de enfermedad oncológi- 
ca sometidos a quimioterapia (PQT), para 
evaluar la sensibilidad a los cambios del 
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RSCL debida al tratamiento. En ambas 
muestras se evaluó la consistencia interna 
del cuestionario. 

-Los POT se eligieron consecutiva- 
mente a su entrada en el Programa de Cui- 
dados Paliativos (PCP) del Area 13, siempre 
que tuvieran enfermedad oncológica termi- 
nal (claramente documentada y expectativa 
de vida inferior a seis meses según informe 
clínico hospitalario), edad igual o superior 
a 18 años, Test de Pfeiffer ‘j con menos de 
tres errores (para excluir disfunción cogniti- 
vaj, Karnofsky Performance Status (KPS) I-1 
>20 y consentimiento informado para reali- 
zar el cuestionario. Se precisaban al menos 
de 150 pacientes para realizar el análisis 
factorial de los 30 ítems referidos a los sín- 
tomas. El tamaño muestra1 fue calculado 
según los criterios mínimos exigidos para la 
realización de esta técnica (al menos cinco 
por ítem) ls. Los cuestionarios fueron cum- 
plimentados en el domicilio del paciente por 
una enfermera contratada al efecto y previa- 
mente entrenada. Si el paciente no tenía di- 
ficultad para leer o escribir el cuestionario 
lo rellenaba por sí solo (entregándosele, pre- 
viamente, instrucciones estandarizadas de 
cumplimentación). Además se registraron 
datos sobre el tipo de tumor primario que 
padecía y KPS. 

-La muestra de pacientes sometidos a 
quimioterapia estuvo formada por personas 
con cáncer que fueran a recibir quimiotera- 
pia, en los siguientes 10 días, en el servicio 
de oncología del hospital Ram6n y Cajal. 
desde el 1 de enero al 30 de julio de 1997, 
con edad igual o superior a 18 años, espe- 
ranza de vida mayor de seis meses y 
KPS>60. Se excluyó a aquellas personas 
que hubiesen recibido quimioterapia en los 
30 días previos. Teniendo en cuenta que, 
según otros estudios 16, se consideraba clí- 
nicamente relevante un cambio de al menos 
10 puntos en las escalas principales del 
RSCL (entre las situaciones antes del trata- 
miento y después del segundo ciclo) y que 
en un estudio piloto previo I1 la desviación 
típica media de las puntuaciones de las es- 
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calas fue de 20,6, era necesario incluir en el 
estudio 56 pacientes 17, para un test unilate- 
ral con a=0,05 y p=O,20. Los pacientes que 
cumplían los criterios de inclusión fueron 
seleccionados consecutivamente a su llegada 
al servicio de oncología para autocumpli- 
mentar tres cuestionarios: el primero en la 
sala de espera de la consulta, cuando se les 
informaba que iban a recibir tratamiento, y 
el segundo y el tercero en el domicilio, al 
séptimo día del primer ciclo de quimiotera- 
pia y al séptimo día del segundo ciclo, res- 
pectivamente. Durante la primera consulta 
se registraba la edad, sexo, KPS, tumor pri- 
mario, estadio y tipo de tratamiento quimio- 
terápico de cada paciente que formaba parte 
de la muestra de estudio. 

Plan de análisis 

Para evaluar si la estructura interna de la 
versión española del RSCL era similar a la 
de la versión original se realizó un análisis 
factorial confirmatorio con las puntuaciones 
obtenidas en POT. Como paso previo, se 
examinó la matriz de correlaciones de todas 
las puntuaciones de los 30 primeros ítems 
del cuestionario. Para comprobar el grado de 
interrelación de las variables se realizó la 
prueba de esfericidad de Barlett, y el índice 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ‘*. Los factores 
se extrajeron utilizando el método de com- 
ponentes principales o de máxima verosimi- 
litud. Para facilitar la interpretación de los 
factores se realizaron rotaciones ortogonales 
de los mismos. Los criterios seguidos para 
incluir los ítems en cada dimensión o factor 
fueron: tener una carga factorial 0 saturación 
mayor del 30% y no tener cargas mayores en 
otros factores. 

Para evaluar la consistencia interna del 
RSCL en las muestras estudio se midió el a 
de Cronbach de los ítems de cada dimensión 
del cuestionario. 

Para comprobar la equivalencia de la ver- 
sión española con la original inglesa se com- 
pararon los resultados obtenidos con los re- 

37 
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feridos en el estudio de validación de la 
versión original realizado en una muestra de 
478 mujeres con cáncer de mama en estadio 
II sometidas a quimioterapia. 

El 42% de los PQT presentaron estadio 4 y 
todos ellos tenían cáncer de pulmón. 

Tabla 1 

Para evaluar la sensibilidad del RSCL a 
los cambios en la percepción de salud pro- 
ducidos por el tratamiento quimioterápico, 
se analizó la diferencia de puntuación entre 
los tres cuestionarios (pretratamiento, a los 
7 días del primer ciclo y a los 7 días del 
segundo ciclo) a través de ANOVA de me- 
didas repetidas l9 y la prueba del tamaño del 
efecto ?O. Se utilizó la prueba exacta de 
Friedman Zr para analizar, en la muestra de 
PQT, la influencia que las variables sexo, 
KPS, tipo de tumor y tipo de tratamiento, 
pudieran tener en las puntuaciones del cues- 
tionario. A efectos de análisis estadístico, 
los diferentes esquemas de quimioterapia 
fueron recodificados en dos grupos: trata- 
miento quimioterápico con alto potencial 
emético, que incluía platino o más de dos 
drogas, y con bajo potencial emético que 
incluía una o dos drogas sin platino. 

Características de los pacientes del estudio 

sexo 
Hombre 

Mujeres 

KPS 

30-40 

50-60 

70-80 

90- 100 

Tipo de tumor 

Pulmón 

Mama 

Colon 

Estómago 

Otros 

97 (60) 36 (61) 
65 (40) 23 (39) 

30 (18.5) 0 

82 (50.6) 1 (1.7) 

so (30.9) 33 (55.9) 

0 25 (42.4) 

43 (26.5) 33 (55.9) 

13 (8.0) 14 (23.7) 

12 (7.4) 3 (3.4) 

11 (6.8) 3 (3.4) 

83 (51.3) 4 (6.8) 

Para el procesamiento y análisis de los 
datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 
6.1.2. para Windows 22. 

Datas absolutos (y porcentajes): m: medla; DE dcsviacidn Estándar: POT. 

pactentes oncológicos terminalec,, PQT Pacientes en tratamiento con qur- 
mioterapia. 

Para los ítems con ausencia de datos se 
siguieron las recomendaciones de los auto- 
res del RSCL 8, es decir, se registró la media 
de la puntuación de la subescala siempre 
que el paciente hubiera cumplimentado al 
menos el 50% de ítems de la misma. 

RESULTADOS 

Los resultados de este estudio se refieren 
a los 162 POT que cumplieron los criterios 
de inclusión de los 270 que entraron ese año 
en el programa, y a 59 pacientes PQT. Las 
características sociodemográficas y clínicas 
de los sujetos de las diferentes muestras se 
describen en la tabla 1. El tumor más fre- 
cuentemente diagnosticado en ellos fue el 
cáncer de pulmón. Los PQT tenían mejor 
nivel funcional, según el KPS, que los POT. 

El tiempo medio de cumplimentación del 
cuestionario fue de 15 minutos en POT y de 
9 en PQT. El cuestionario fue bien aceptado 
y autocumplimentado por los sujetos de la 
muestra, excepto en el caso de POT, ya que 
el 83% de los mismos precisó de asistencia 
de la entrevistadora para su cumplimenta- 
ción, debido al deterioro de su estado físico. 
Hubo ausencia de datos en ll ítems de la 
muestra de POT. En PQT hubo ausencia de 
respuesta a tres ítems del primer cuestiona- 
rio, a quince del segundo y a seis del tercero. 
Tres pacientes no pudieron completar el ter- 
cer cuestionario, dos por ser derivados a ci- 
rugía y otro por efectos adversos de la me- 
dicación. 

Los POT presentaron peor percepción de 
salud en todas las escalas, excepto en la 
psicológica, en relación a PQT antes de ser 
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sometidos a quimioterapia. Excepto para 
la escala actividad, que presentó peor pun- 
tuación en POT mayores de 70 años, no se 
encontraron diferencias importantes en las 
puntuaciones de las subescalas del RSCL, 
ni por edad ni por sexo. Tampoco se en- 
contraron diferencias de puntuación signi- 
ficativas según KPS, tipo de tumor (pul- 
món u otros) o tipo de tratamiento (bajo 
potencial emético 0 alto potencial eméti- 
co) en PQT. 

En las tablas 2 y 3 se exponen los resulta- 
dos comparativos del análisis factorial y alfa 
de Cronbach entre el presente estudio y el 
llevado a cabo en la versión original inglesa. 

El análisis factorial (AF) presentó un ín- 
dice KOM>0,70 y el test de Bartlett fue es- 
tadísticamente significativo (p<O,OOl). El 
modelo mejor interpretable fue el obtenido 
con el método de extracción de máxima ve- 
rosimilitud y rotación quartimax. Se identi- 

Tabla 2 

Análisis factorial de la versión española (y original inglesa) * del RSCL en POT. Las cargas factoriales c OJO han sido 
borradas (n=162) 

ítems 
Factor 1 Factor 2 

Factores 

Factor 3 Factor 4 Factor 5 

Ánimo deprimido 

Nerviosismo 

Preocupación 

Desesperanza por el futuro 

Irritabilidad 

Estado de tensión 

Ansiedad 

Dolor de boca/doIor al tragar 

Hormigueos en manos y piernas 

Dificultad para dormir 

Vómitos 

Náusea 

Falta de apetito 

Acidezhrdor de estómago 

Estreñimiento 

Falta de fuerzas 

Cansancio 

Dificultad para respirar 

Boca seca 

Dolor lumbar 

Molestias abdominales 

Dolor muscular 
Disminución del interés sexual 

Pérdida de pelo 

Diarrea 

Dificultad de concentración 

Escozor o dolor de ojos 

Mareos 

Dolores de cabeza 

Escalofríos 

0.72 (0.65) - - - - 

0.7 1 (0.72) - - - - 

0.68 (0.73) - - - - 

0.62 (0.69) - - - - 

0.50 (0.64) - - - - 

0.49 (0.74) - - - - 

0.48 (0.79) - - - - 

0.32 - - - (0.63) 
- - - - (0.40) 
- - (0.50) - - 

- 0.79 (0.74) - - - 

- 0.77 (0.78) - - - 

- 0.47 (0.64) - - - 

- 0.41 - - (0.46) 
- 0.30 - (0.58) - 

0.31 - 0.70 (0.65) - - 

- - 0.66 (0.63) - - 

- - 0.33 (0.58) - - 

- - 0.32 (0.44) - - 

- - - 0.64 (0.71) - 

- 0.36 - 0.42 (0.52) - 

0.32 - - 0.39 (0.62) - 
(0.46) - - - - 

- - - - (0.65) 
- (0.33) - - - 

- - (0.54) - 0.50 
- - - - 

0.34 0.31 (0.44) - - 0.43 
- - - (0.35) 0.30 
- - - (0.43) 0.31 

RSCL: Rotterd.un S)mptom Chec!&st. Según Ia verwón ongmal el factor 1 c\ In escala pwológica, el factor Z subexala gaîtromtestinal. factor 3 fatiga, 
txtor 4 dolor 4 fxtot 5 qulmioter+,id respectivamente. 

( ‘J datos correspondwntes a una muesr~ de 47X muleres con cáncer de mama en estadlo 11. 
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ficaron en el primer factor los siete ítems 
que «a priori» se consideraban formaban 
parte de la escala psicológica, según la ver- 
sión original del RSCL. Los factores 2 al 5 
se relacionaban con la escala física, Los 
ítems «pérdida de pelo» y «diarrea» que 
fueron respondidos en la categoría «nada» 
en un 86% y 94% respectivamente y el ítem 
disminución del interés sexual respondido 

como «mucho» en el 89% de los casos, pre- 
sentaron los niveles más bajos de saturación 
(tabla 2). 

Para las escalas, el alfa de Cronbach pre- 
sentó un rango de 0.76 a 0,91 en ambas 
muestras y de 0,29 a 0,79 para las subesca- 
las. La consistencia interna más baja la pre- 
sentó la subescala quimioterapia (tabla 3). 

Tabla 3 

Consistencia interna (a de Cronbach) de la versión española del RSCL y de la versión original inglesa * 

Física 0,76 0.x5 0.82 0,88 0.85 

Psicológica 0.80 0.88 0.87 0,Y 1 0.90 

Aclividad 0,89 0,82 0.89 0.88 0.89 
Global - - - 

Fatiga 0.58 0.77 0.7 1 0.79 0.74 

Dolor 0.54 0.68 0.63 0.67 O-81 

Gastrointestmal 0,63 0.69 0.50 0.64 0.88 

Quimioterapia 0,39 0.48 0.34 056 0.52 

RSCL: Rotkrdam Symptom Checkhqt. POT: pacientes oncológicos terminnle\. PQT: paciente\ 
(*> datos correcpondlentes n una mtwtta de J78 mujeres con cóncel de mama en estadio II. 

quimmtcrapia 

Se encontraron diferencias de puntuación mer y segundo ciclo. El tamaño del efecto 
entre la situación basal (pretratamiento) y el fue muy elevado (30,80) para la escala físi- 
primer y segundo ciclo para todas las esca- ca, subescala gastrointestinal y subescala 
las y subescalas, excepto para la psicológi- quimioterapia (entre pretratamiento y segun- 
ca, que permaneció sin cambios a lo largo do ciclo) y moderado (>0,50, ~80) para el 
del tratamiento. La subescala quimioterapia resto, excepto para la escala psicológica, que 
presentó, además, diferencias entre el pri- fue pequeño (5 0,20) (tabla 4). 
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Tabla 4 

Puntuaciones de las escalas v subescalas de la versión española del RSCL antes del tratamiento, después del primer ciclo y 
después del segundo ciclo de quimioterapia 

RSCL 

Escalrrs: 

Física 

Psicológica 

Acti\ idad 

Global 

SltberlYrltr.~: 
Fatiga 

Dolor 

Gastrointestinal 

Quimioterapia 

Pwtrrrtm77i~l7to P7w7er ciclo Se5’írr7do ciclo 
f17=59) (17=59) c (77=56) 

MANOVA TE 

M: DE UI: DE 117; DE F P P/PC P/SC 

15.8: 11.9 25.6: 12.8 27. 2: 15.6 12.1 0.00 -0.82 -0.96 

26.3; 20.9 30.8: 22.5 29. 4: 25.4 0.6 0.51 4.21 4.15 

85.4: 18.4 76.1: 24.3 76.3: 23.5 3.2 0.04 -0.50 -0.49 

39.5: 25.7 52.3: 24.5 46. I : 24.2 3.8 0.02 -0.50 -0.26 

26.9: 21.5 36.2: 18.9 35.8: 21.6 3.8 0.02 -0.43 -0.41 

13.1: 15.1 --._ 3’ 3; 18.8 21.3: 19.4 4.7 0.01 -0.60 -0.53 

7.6: 12.3 23.7; 16.1 22.8; 16.9 20.2 0.00 -1.32 -1.25 

7.9: 9.6 13.2: 11.9 23.4: 17.1 18.9 0.00 -0.55 -1.60 

TE: mutis del &c~o. tu mcdta: DE de\\ txttin ts.índ,tt F. F Snedecor; p: ~ythtct6n e\tadí\ttca: P/PC: dtferrncta~ entre pre tr~ttnmiettto 5 prttner ctclo: 

DISCUSIÓN 

La versión española del RSCL había 
mostrado, en una muestra de POT de un 
estudio previo Il, una validez convergente, 
capacidad discriminante y fiabilidad ade- 
cuadas. En el trabajo actual se confirman las 
adecuadas propiedades psicométricas de 
esta versión en una muestra más amplia de 
pacientes con cáncer, en diferentes estados 
de enfermedad. 

dios 7,3s-27. Sin embargo, en los mencionados 
estudios existe una considerable divergencia 
en cuanto a las subescalas de la dimensión 
física, de forma que no en todos se han po- 
dido replicar las descritas por los autores 
originales x. 

La tasa de respuesta a la cumplimenta- 
ción repetida del cuestionario en PQT fue 
del 9572, superior a la referida en estudios 
similares ?-, probablemente debido al hecho 
de contratar a una entrevistadora que debía 
recordar a los pacientes la cumplimentación 
de los cuestionarios. La mayor ausencia de 
ítems en la muestra de PQT indica, en con- 
sonancia con otros estudios 24, que la cum- 
plimentación de cuestionarios a través de 
entrevistador produce menor ausencia de 
datos que la autocumplimentación sin asis- 
tencia. 

Estas diferencias se pueden deber al mé- 
todo de análisis utilizado y a las diferencias 
de los sujetos incluidos en los diversos estu- 
dios. El método de análisis utilizado aquí ha 
sido similar al usado en los estudios de vali- 
dación de la versión original, por tanto, las 
diferencias encontradas hay que atribuirlas, 
fundamentalmente, a las diversas caracterís- 
ticas clínicas de los sujetos incluidos, como 
ya había sido descrito previamente 78. 

En el análisis factorial los ítems del cues- 
tionario se agrupan en dos dimensiones cla- 
ramente diferenciadas, una psicológica y 
otra física. replicando la estructura interna 
del cuestionario encontrada en otros estu- 

La estructura interna de las subescalas del 
RSCL en este estudio, excepto la de quimio- 
terapia, es parecida a la de la versión origi- 
nal. Las subescalas «fatiga» y «gastrointes- 
tinal» presentan una estructura interna simi- 
lar a la versión original, probablemente 
debido a que los ítems que incluyen repre- 
sentan síntomas frecuentes en este tipo de 
pacientes ?<). Sin embargo, el ítem «diarrea». 
debido a su escasa presencia en estos pacien- 
tes, no presenta una saturación suficiente 
como para incluirse en ninguna subescala. 
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Algunos ítems de la subescala dolor están 
más relacionados con otras dimensiones, 
por lo que su estructura difiere de dicha 
subescala en la versión original y la subes- 
cala quimioterapia no ha podido ser replica- 
da, ya que al tratarse de pacientes no some- 
tidos a este tipo de tratamiento, los ítems 
que la componen no están relacionados con 
esta dimensión. 

Las puntuaciones de las escalas del 
RSCL indican, como se esperaba, una peor 
percepción de salud en los pacientes onco- 
lógicos terminales, excepto para la escala 
psicológica, que no parece tener, en este 
estudio, capacidad discriminante. Esta simi- 
litud podría deberse al hecho de que los 
PQT, aunque presentan mejor nivel funcio- 
nal que los POT, manifiestan importante 
afectación psicológica cuando acuden al 
servicio de oncología, a causa de la infor- 
mación recibida tanto sobre su enfermedad 
como sobre el tratamiento necesario para el 
manejo de la misma jo. 

La similitud de puntuaciones del cuestio- 
nario según edad y sexo (excepto en los 
POT mayores de 70 años) va a favor de que 
el factor que más condiciona la calidad de 
vida de los pacientes es su situación clínica, 
como ya había sido sugerido en otros traba- 
jos 31. 

La consistencia interna de la versión es- 
pañola del RSCL en relación a la de la ver- 
sión original ha sido similar para las escalas 
y algo inferior para las subescalas, pero ha 
alcanzando los requisitos mínimos, excepto 
la subescala «quimioterapia», para permitir 
comparaciones entre grupos 18. La mayor 
consistencia interna en la muestra de PQT 
se debe a una mayor variabilidad en las 
respuestas dadas por estos pacientes des- 
pués de la quimioterapia. La baja consisten- 
cia interna de la subescala quimioterapia en 
POT (que puede explicarse porque al menos 
el 85% de los sujetos marcaron en los ítems 
que la componen categorías bajas de res- 
puesta,) hace que se desaconseje su uso en 
este tipo de pacientes. 

Una propiedad esencial de los instrumen- 
tos de calidad de vida para ser utilizados en 
ensayos clínicos, es ser sensibles a los cam- 
bios en el estado de salud cuando se realizan 
intervenciones de reconocida eficacia ?-. Las 
puntuaciones del RSCL obtenidas en los pa- 
cientes sometidos a quimioterapia muestran 
que los síntomas fisicos (especialmente, 
náuseas, vómitos, cansancio, molestias de 
estómago y pérdida de pelo) empeoran a lo 
largo de los ciclos. Las puntuaciones de la 
escala psicológica han permanecido sin 
cambios a lo largo del tratamiento, por lo 
cual parece que la percepción de bienestar 
está más relacionada con la enfermedad y las 
expectativas del tratamiento que con el efec- 
to de la quimioterapia, como ya se ha descri- 
to en estudios previos 23. 

Las subescalas «gastrointestinal» y «qui- 
mioterapia», presentan las mayores diferen- 
cias en cuanto a tamaño del efecto, lo cual 
sugiere su sensibilidad y utilidad en este tipo 
de pacientes. Esto es lógico, ya que los ítems 
que incluyen estas subescalas están clara- 
mente relacionados con síntomas secunda- 
rios a la quimioterapia. 

En cuanto a las limitaciones del estudio 
cabe mencionar que los POT fueron elegidos 
consecutivamente a su entrada en el progra- 
ma, lo cual no permite realizar inferencias de 
los resultados obtenidos al total de los mis- 
mos. No obstante, sus características clínicas 
y sociodemográficas son similares a las de 
otros pacientes del programa incluidos en 
anteriores estudios 3’. El diferente modo de 
cumplimentación del cuestionario pudo con- 
dicionar, en parte, las diferencias encontra- 
das, sin embargo, éstas son similares a las 
referidas en otros trabajos que incluyen pa- 
cientes con cáncer en diferente estadio clíni- 
co ‘, por lo que parece que las diferencias 
hay que atribuirlas más bien a la situación 
clínica del paciente que al modo de adminis- 
tración del cuestionario. 

En resumen, se puede decir que la versión 
española del RSCL ha mostrado en este es- 
tudio tener unas propiedades psicométricas 
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similares a la versión original. Estos datos 
confirman la utilidad de la versión española 
del RSCL como medida del bienestar sub- 
jetivo en pacientes con cáncer. Todo ello 
sugiere que la versión española del RSCL 
tiene las garantías científicas necesarias 
para permitir su uso en España en estudios 
de investigación clínica. Sin embargo, para 
la toma de decisiones individuales los re- 
querimientos psicométricos del cuestionario 
deberían de ser mayores. 

La validez de esta nueva versión debe de 
complementarse con evaluaciones en pobla- 
ciones de comunidades españolas que pre- 
senten diferencias culturales respecto a los 
sujetos incluidos en este estudio. 
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES AMBIENTALES EN EL NÚMERO DE 
INGRESOS POR URGENCIAS EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO «JUAN 
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RESUMEN 
Fundamento: En este trabajo se trata de c%ablecer. respec- 

LO al servicio de ur_uencias del hospital Juan Canalejo de A 
Coruña, la> posibles asociaciones entre el numero de ingresos 
por causas orgánicas. cardiovasculares y respiratorias. y las 
\ ariables meteorológicas introducidas como variables exóge- 
na> con el fin de elaborar un modelo de predicción. 

Métodos: Se utilizó la metodología de Bou-Jenkins para ob- 
tener modelos ARIMA univariados de las seties temporales con- 
sideradas. Se establecen funciones de correlactón cruzada (FCC) 
entre las series de residuales que permitan establecer pesos y 
retrasos entre las \ ariable\. para una posterior modelización me- 
diante modelo\ ARI;CIA multi\ atiantes que Incluyen variables 
ambientale\. El periodo de tiempo estudiado fue de 1994 a 1996. 

Resultados: Los Ingreso5 urgentes por causas orgánicas au- 
mentan +nificati\ amenle entre 0 y 7 días des@\ de un ascenso 
de la temperatura ambiental. Loí ingresos por I au\as respiralorias 
\e asocian con Io\ descensos de temperatura con 1 O- 14 retrasos, 
mienlra4 que loï tngre\o\ por causas circulatorta~ \t’ ven aumen- 
tados significativamente por el calor a largo pho ( 10 retrasos). 
En tna>oreb de 65 añoa be registran. ademría. asiento\ \tgnifica- 
ti\os de los ingresos urgente5 por causas circul,ttortns, en relación 
con el frío. a corto plazo. Lo\ modelos ARIMA multivariantea 
que contemplan el efecto de variables ambientale\ ofrecieron un 
mejor ajuste para todas las \ ariables de ingresos. 

Conclusiones: El número de ingreso\ en el \etT tcio de urgen- 
cias en el Complejo Ho\pitalatio Juan Canalejo de 4 Coruña por 
cüu5as o@nicas. re4piratotia~ 1 circulatorias. presenta un patrón 
de cotnportamiento ejtZtcional. Lo\ ingreso\ pc)r cw~as respira@ 
tias esdn asoctados al descenso de la temperatura ambiental. 
mientras que Io\ ingreso\ por cau5as circulatoti~~5 se ven afectados 
fundamentalmente por el calor. aunque tambtén por el frío. en 
mayores de 6.5 años. Los modelos ARIMA mttltisariantea. inclu- 
4 endo \ atiables climatológicas. ofrecen un sistema de predicción 
de ingreso\ en función de dichas \ ariabIes que puede ser útil desde 
el punto de \ ista de la gestión hospitalaria. 

Palabras clave: Temperamra del aire Series temporales. 
Ingreso\ hospitalarios. Ylodelo\ ARIMA. 
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ABSTRACT 
The Influente of Environmental Factors 

on the Number of Emergency Room 
Admissions at the Juan Canalejo 

Medical Center Complex in Corunna: 
Drafting a Prediction Model 

Background: This study is aimed at eTtabli\hing the possi- 
ble associations between lhe number of adtnissions through the 
emergency rootn al the «Juan Canalejol>> Hospital in Corunna 
in I994- 1994 due to organic. circulatory and respiratory reasons 
and the weather variables introduced a4 being exogenous for the 
purpose of preparing a prediction model. 

Methods: The Box-Jenkins methodology is uced for obtai- 
ning univariate ARIMA modelx of the time-based series taken 
into consideratton. Cross-Correlation Fttnctions (CCF‘s) are es- 
tabli\hed among the series of residual\ which afford the possi- 
bility of establishing weights and lap atnong the variable\ for 
a \ubsequent modeling by means of tnulti\ariate ARIMA mo- 
dels which include en\ ironmental variables. 

Results: The emergency admission\ for orgamc rea\ons sig- 
nilicantlq increase O-2 days follou in g a ri\e in tetnperature. The 
adtnissiom due to respiratory ailtnent\ are a\sociated with drop\ 
in tetnperature with I O- 14 lags. whilst the admi5siom I‘or circu- 
latory reason\ increa\e \ignificantly dtte to long-lasting spells 
nf hot weather (10 lags). For people o\er age 65. \ignificant 
increases in emergency admi5rions for circttlatory reasons are 
al\o recorded wtth cold snaps. The multi\:triate ARIMA modela 
that take into account the eîfect of environmental variables 
provided the best adjusttnent for :dl of the ndmisrion\ \rariablej. 

Conclusions: The number of etnergency room aùmis\ion\ 
at the «Juan Canalejo» Medical Ccnter Cotnplcu tn Corunna due 
to organic, respiratory and circulator> cause\ show\ a seaaonal 
behavior pattern. The admissions for respiratory reasons are 
a\sociated with a drop in temperature. whilst the adtnissions fot 
circulatory reasonj are affected fundatnentally bq hot weather. 
although also by cold weather a\ regards people over age 65. 
The multivatiate ARIMA model< including chmate-related 5 a- 
riables provide a sy\tem for predicting admissions in terms of 
said variables that can be useful from the \tandpotnt o? hospital 
managetnenl. 

Key words: Air temperaturc. Time series. Hospital admi+ 
sions. ARIMA models 
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INTRODUCCIÓN 

La influencia que los factores meteoroló- 
gicos, como la temperatura (T.“) o la hume- 
dad relativa del aire (HU), ejercen sobre la 
salud es conocida desde la antigüedad, si 
bien existe en la actualidad un creciente in- 
terés por estudiar los efectos en salud de los 
factores medioambientales. Así, las varia- 
ciones estacionales de la mortalidad consti- 
tuyen un fenómeno ampliamente estudiado 
en distintos paises 1.2, siendo bien conocido 
el pico de mortalidad invernal favorecido 
por las bajas temperaturas. En ocasiones, se 
detecta también un pico estival de menor 
amplitud, en lugares de climatología carac- 
terizada por altas temperaturas 3,4. 

En general, son numerosos los estudios 
que sugieren que la temperatura ambiental 
y la mortalidad presentan una relación en 
forma de V, si bien el mínimo de mortalidad 
se sitúa en uno u otro punto en función del 
clima propio de cada lugar 3,5,6. En cuanto a 
las causas de muerte que muestran una ma- 
yor asociación con los cambios de tempera- 
tura se encuentran las enfermedades del 
aparato respiratorio y circulatorio ‘, siendo 
la sobremortalidad por bajas temperaturas 
en gran parte explicada por enfermedades 
de tipo respiratorio 5,x. 

Recientemente, un estudio realizado en la 
Comunidad de Madrid, encuentra una clara 
periodicidad de la mortalidad diaria, detec- 
tándose un pico invernal que afecta funda- 
mentalmente a mujeres mayores de 65 años 
con enfermedades del aparato respiratorio y 
a varones mayores de 44 con afecciones del 
aparato circulatorio, respiratorio y digesti- 
vo ‘). El pico estival aparece relacionado con 
muertes por accidente cerebrovascular agu- 
do en mujeres mayores de 65 años l”,ll. 

Por otro lado, en los últimos años, se han 
realizado diferentes estudios epidemiológi- 
cos que se centran en los efectos de las varia- 
bles ambientales sobre la morbilidad 11-1-1. 
Así, en Atenas, diferentes autores pusieron de 
manifiesto los efectos severos que sobre la 

salud producían las condiciones de calor ex- 
tremo. Por ello, propusieron la creación de un 
índice termohigrométrico basado en la tempe- 
ratura máxima diaria y en la humedad relativa, 
útil para predecir los efectos en salud de de- 
terminadas condiciones meteorológicas 15. 

Estos estudios, que buscan una asociación 
entre los factores climáticos y los ingresos 
hospitalarios, se centran fundamentalmente 
en las enfermedades del aparato respiratorio, 
en particular en pacientes con EPOC 16-18 y 
enfermedades del aparato circulatorio 19. 

Así, en base a la evidente asociación, en- 
tre factores meteorológicos y morbilidad por 
diferentes causas, encontrada por numerosos 
autores de diversos países, parece de interés 
estudiar el impacto que esta relación supone 
y comprobar si se traduce en un incremento 
del número de ingresos hospitalarios en una 
ciudad de características climatológicas me- 
nos extremas que las referidas en la mayoría 
de los estudios. Avanzar en este conocimien- 
to supondría el inicio de un camino que con- 
duciría a la posibilidad no sólo de predecir 
picos de ingresos y elaborar hipótesis causa- 
les sino, también, disponer de las medidas 
preventivas oportunas. 

Se pretende así, por un lado, estudiar el efec- 
to que sobre el número de ingresos hospitala- 
rios ejercen diferentes variables atmosféricas. 
Para ello se modelizará el comportamiento del 
número de ingresos hospitalarios en el hospital 
Juan Canalejo de A Coruña por urgencias, por 
distintas causas, partiendo de datos de ingresos 
no programados durante el período 1994- 
1996. En segundo lugar, se obtendrán modelos 
multivariantes que permitan conocer el com- 
portamiento de las series de ingresos en fun- 
ción de variables medioambientales y contro- 
lando por diferentes factores de confusión. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La población objeto de estudio fue la pro- 
cedente del Área Sanitaria de A Coruña, in- 
tegrada por 36 municipios, siendo la zona 
más densamente poblada la propia ciudad de 
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A Coruña, con cerca de 250000 habitantes. 
El periodo de tiempo considerado fue de 3 
años, desde enero de 1994 hasta diciembre 
de 1996. 

Datos de ingresos hospitalarios: 

Los datos relativos al número de ingresos 
hospitalarios por urgencias, fueron obtenidos 
a partir de la base de datos CMBD (conjunto 
mínimo de datos básicos) del hospital Juan 
Canalejo de A Coruña. Los ingresos diarios 
fueron clasificados en función de las causas 
de ingreso (diagnóstico principal) codificada 
según la lista detallada de tres dígitos de la 
CIE-9. La clasificación se realizó para el total 
de casos y para mayores de 65 años: 

. Ingresos debidos a causas orgánicas (l- 
799). 

a Ingresos por enfermedades del aparato 
respiratorio (460-5 19). 

e Ingresos por enfermedad circulatoria 
(390-459). 

Datos medioambientales 

Fueron facilitados por el Instituto Nacio- 
nal de Meteorología (Centro Meteorológico 
de A Coruña). Los registros diarios durante 
el período considerado corresponden a las 
siguientes variables: Temperatura (máxima, 
mínima y media); humedad relativa medida 
a las 7 horas (Hu7h); velocidad del viento 
expresada como «recorrido», que representa 
los kilómetros recorridos por el viento des- 
de las 0 horas hasta las 24. 

La ubicación de la estación medidora fue 
en el casco urbano de A Coruña, por ser la 
de mayor fiabilidad y la que mejor represen- 
taba los valores de exposición de la mayor 
parte de la población de referencia. 

Otras variables 

Con el fin de controlar posibles factores 
de confusión a la hora de obtener los mode- 
los multivariante, se crearon las variables: 

- «Gripe», debido a su posible influen- 
cia en la aparición de picos en las series de 
ingresos por afecciones del aparato respira- 
torio. Los datos del número de casos sema- 
nales de gripe en el área sanitaria de estudio 
fueron codificados como variable dicotómi- 
ca, según la existencia o no de epidemia de 
gripe, proporcionados por el Servicio de Epi- 
demiología de la Delegación Provincial de 
Sanidad de A Coruña. 

- «Descargas de haba de soja» en el 
puerto de A Coruña durante el período de 
tiempo considerado, variable destinada a 
controlar el posible efecto que las grandes 
descargas de soja producen en individuos 
alérgicos y, por tanto, en el agravamiento de 
determinados procesos respiratorios. Dichos 
datos fueron obtenidos a través de la autori- 
dad portuaria de A Coruña. 

- Codificación: es una variable ficticia 
que se ha creado debido a que la codifica- 
ción en el periodo de estudio no ha sido 
constante, variando del 93% de ingresos co- 
dificados en febrero del 94 hasta lograr el 
100% en enero del 96. El valor de esta va- 
riable lo constituyen el porcentaje de ingre- 
sos urgentes codificados cada mes. 

-Día de la semana: se obtuvo, como 
consecuencia de la distribución no homogé- 
nea de las frecuencias de ingresos por día de 
la semana. La variable toma valores desde 1 
(domingo) hasta 7 (lunes). 

- Tendencia: Se crea esta variable para 
controlar la pendiente positiva de las series 
de ingresos, tomando el valor del número de 
día entre 1 y 1086. 

Además se crearon también las correspon- 
dientes variables retrasadas de las variables 
ambientales asociadas significativamente, 
con las variables de ingresos. 

Se realizaron diagramas de dispersión 
para establecer la relación funcional entre las 
diferentes variables ambientales y los ingre- 
sos hospitalarios. La temperatura mostro una 
distribución en forma de V, con una tempe- 
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ratura máxima de ingresos mínimos en 22 
“C para el caso de los ingresos por todas las 
causas. Es claro que habrá una temperatura 
de mínimos ingresos para cada causa espe- 
cífica considerada y para cada grupo de 
edad. No obstante, las diferencias obtenidas 
entre estas temperaturas apenas llegan a las 
décimas de grado. Esto llevó a que, por sim- 
plicidad, la temperatura se dividiera en las 
variables temperatura cálida (tcal) y tempe- 
ratura fría (tfrío), en función de su separa- 
ción de la temperatura de confort (la de 
mínimos ingresos) de 22 “C. 

Para evaluar la influencia de las variables 
ambientales sobre el número de ingresos 
por urgencias por distintas causas, se mode- 
lizó cada una de las series temporales co- 
rrespondientes, empleando modelos auto- 
rregresivos integrados y de media móvil 
(ARIMA) de Box-Jenkins ZOsZ’, en función 
de la propia historia de las series. Para ello, 
fueron identificadas previamente las perio- 
dicidades de cada serie mediante el análisis 
espectral y calculadas las funciones de au- 
tocorrelación simple (ACF) y parcial 
(PACF) de cada una de las series. Así, los 
modelos ARIMA univariados obtenidos 
para cada una de las variables de ingresos 
hospitalarios, representan el comportamien- 
to de cada variable, teniendo en cuenta úni- 
camente la historia de la serie. Estos mode- 
los solamente permitirán predecir situacio- 
nes episódicas de ingresos que hayan 
ocurrido con anterioridad. 

Tras la obtención de cada uno de los 
modelos para las variables de ingresos y 
variables ambientales, se realizó el cruce 
de cada una de estas Gltimas con cada una 
de las seis series de ingresos, mediante el 
método de pr-blanqueo de Box-Jenkins, 
obteniendo las diferentes funciones de co- 
rrelación cruzada (FCC) de las series resi- 
duales. Además, con el fin de aumentar la 
precisión en las estimaciones, se conside- 
raron tres períodos de tiempo: todo el año, 
invierno (meses de noviembre a marzo) y 
verano (meses de junio a agosto). Los va- 
lores estadísticamente significativos que 
muestren asimetría en la distribución de la 

FCC entre los retrasos positivos y negati- 
vos perrnitirjn inferir una relación estadís- 
ticamente significativa entre ambas varia- 
bles, pudiéndose identificar pesos y retra- 
sos significativos entre ellas. 

En base a las asociaciones significativas 
en los retardos que marquen las funciones de 
correlación cruzada, se identificaron las va- 
riables ambientales con influencia sobre las 
variables de ingresos, creándose las corres- 
pondientes variables retrasadas, necesarias 
para la obtención de los modelos multiva- 
riantes de las series de ingresos. Cada mode- 
lo incluyó las distintas variables ambientales 
objeto de estudio junto con las creadas, para 
controlar posibles factores de confusión. En- 
tre estas se encuentran la variable relativa al 
porcentaje de casos codificados, la variable 
día de la semana, la variable tendencia y las 
variables dicotómicas «gripe» y «descargas 
de haba de soja». Las estacionalidades de 
mayor periodo fueron consideradas introdu- 
ciendo funciones sinusoidales de periodo un 
año, 6 meses y 3 meses. 

La bondad de los ajustes de cada modelo fue 
evaluada analizando la estructura de ruido 
blanco de los residuos, varianza mínima de los 
mismos y el mayor coeficiente de correlación 
entre el ajuste del modelo y el valor real de la 
serie modelizada. La estabilidad de los estima- 
dores del modelo se confirmó empleando el 
método Jmk-knife, que consiste en repetir el 
modelo multivariante omitiendo uno a uno los 
años comprendidos en el periodo de estudio, 
con el fin de controlar de este modo las posi- 
bles variaciones de los estimadores respecto a 
la estacionalidad anual. El análisis estadístico 
de los datos fue realizado empleando el paque- 
te informático SPSS para Windows. 

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra la distribución del nú- 
mero de ingresos diarios por urgencias en el 
hospital Juan Canalejo de A Coruña, por 
causas orgánicas, respiratorias y circulato- 
rias, tanto para el total de casos, como para 
hombres, mujeres y mayores de 65 años. La 
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Tabla 1 

Media y desviación estándar de las variables analizadas 

Ctruws tie iqmo 

ORGANICAS 

RESPIRATORIAS 

CIRCULATORIAS 

Variables atmosféricas: 

Temperatura mínima (“C) 

Temperatura media (“C) 

Temperatura mkama (“C) 

Racha müuima (Kn-dh) 
Recorrido (Km) 

Hu7h (%) 

Totd 

37.7 Ib 8.9 

5,9 i 3,4 

9.2 k 3,5 

Hmhw Mujem 

20,9 rt 5,8 16.7 f 4.9 

3,8 f 2,4 2.1 zk 1.7 

5,5 t: 2.5 3,7 tr 2.1 

1 I .9 z!z 3.4 

14.9 +: 3.6 

17.9 zk 4.1 

39,l k l4,9 

292.5 + 132.4 

81,O i 9,5 

media de ingresos por distintas causas fue 
de X7,7, siendo siempre mayor para el grupo 
de hombres que para el de mujeres. El nú- 
mero de ingresos en los mayores de 65 años 
representa algo menos de la mitad del total 
de ingresos, salvo para causas circulatorias. 
Se observa también la media y desviación 
estándar de las variables ambientales pu- 

diendo apreciarse la ausencia de temperatu- 
ras extremas así como los altos niveles de 
humedad relativa. 

La evolución temporal de las series de 
ingresos urgentes para el total de casos, y 
de las temperaturas máxima y mínima pue- 
den verse en las figuras 1 y 2 respectiva- 

Figura 1 

Series de ingresos por urgencias. 1994-1996. Todos los casos 

Evolución temporal de los Ingresos por Urgencias en el Hospital Juan Canalejo de A Coruña por causas orgánicas, 
respiratorias y circulatorias (1994-1996). 
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Figura 2 

Series de temperatura máxima y mínima entre 1994 y 1996 

Evolución temporal de las series de temperatura máxima y mínima del Centro Meteorológico de A Coruña. 

La Coruña 

30’ 

u  ̂
v 
& 

20’ 

10’ 

OO 
1 183 365 547 7;‘) - 

Días enero 1994-diciembre 1996 

mente. El comportamiento estacional apa- 
rece claramente reflejado en las series de 
temperatura, no siendo tan evidente en las 
de ingresos. 

La distribución de la varianza en función 
de las frecuencias permitió identificar la 
existencia de tendencias y periodicidades 
significativas al 99% para cada una de las 
variables de estudio, como se resumen en la 
tabla 2. Las variables ambientales de tem- 
peratura y humedad relativa mostraron un 
comportamiento similar (ciclo anual y de 3 
días) a diferencia de la variable relativa al 
viento (2 días). Las series de ingresos mos- 
traron una tendencia positiva, así como pe- 
riodicidades anual, semestral o trimestral, y 
de 7 ó 3 días. En la figuras 3 y 4 pueden 
verse dos cjcmplos dc representación gráfi- 
ca del espectro de frecuencias frente a la 
densidad espectral. 

- TMAX 

TMIN 

Los modelos ARIMA obtenidos de cada 
una de las series (tabla 3), representan el 
comportamiento temporal de cada variable 
en función de la propia historia de la serie. 
Para los ingresos totales por causas orgáni- 
cas el modelo ARIMA univariante fue de 
(1 ,l, 1) (O,l, 1)7, lo que significa que tiene un 
componente autor-regresivo (AR) de orden 1 
una parte integrada (1) de 1, y una media 
móvil (MA) de orden 1. Los componentes 
ARIMA de su parte estacional son 0. 1 y 1 
respectivamente, mostrando además una pe- 
riodicidad de 7 días. De ello se deduce que 
los ingresos por causas organicas dependen 
del número de ingresos del día anterior 
(AR= 1). La tendencia de la serie también es 
recogida por el modelo (I= 1) y su compo- 
nente de aleatoriedad se refleja en su media 
móvil de 1. Para el grupo de mayores de 65 
años el modelo fue similar pero mostrando 
un mayor componente aleatorio (MA=2), 
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Tabla 2 

Tendencias y periodicidades 

Periodicidades 

Variables dependientes 

INGRESOS TOTALES 

INGRESOS MAYORES 65 AÑOS 

ORGÁNICAS SI (+) 

RESPIRATORIAS SI (+) 

CIRCULATORIAS SI (+j 

ORGÁNICAS SI (+) 

RESPIRATORIAS SI (+) 

CIRCULATORIAS SI (+) 

anual, semestral. 3días. 7 días 

anual. semestral. 3 días 

anual, semestral. 7 1 3 día> 

anual, semestral. 7 días, 3 días 

anual. trimestral, 3 días 

anual, semestral. 7 días 

Variables independientes 

T.” máxima (“C) 

T.” mínima (OC) 

T.” media (“C) 

Humedad relativa a las 7h (??) 

Recorrido viento (Km) 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

anual. 3 días 

anual, 3 días 

anual. 3 días 

anual. 3 días 

2 días 

Figura 3 

Ingresos por respiratorias VS T.” mínima Todo el año. ’ ; upo de todos los casos 

Espectro de potencia de la serie de temperatura máxima. Obsérvese para 2 frecuencia de 0,0026 la periodicidad anual 
significativa al 99% 

0.40 

0.30 

0.20 

0.10 

0,oo 

Temperatura máxima (500 lags) 

------ Nivelde99% 

Frecuencias 
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Figura 4 

Admisiones diarias por urgencias por causas respiratorias 

Espectro de frecuencias de ta serie de ingresos por causas circulatorias en el que se observa una marcada tendencia en el 
lag 0 y periodicidades de 7 días y 3 días para las frecuencias 0,142 y 0,33 respectivamente. 

probablemente atribuible al menor numero 
de casos registrados en este grupo. 

Los demás modelos (tabla 3), admiten 
también funciones periódicas de período 1 
año, 6 meses 0 3 meses, que representan las 
estacionalidades. Cabe destacar cómo úni- 
camente en los modelos de ingresos por res- 
piratorias aparece periodicidad trimestral, 
mientras que las causas circulatorias presen- 
tan la semestral en concordancia con los 
resultados del análisis espectral. 

En cuanto a los modelos ARIMA de las 
variables ambientales, las 3 series de tem- 
peratura presentan idéntico comporta- 
miento, siendo diferente para la humedad 
relativa y el recorrido del viento. Todos los 
modelos de dichas variables, recogen la 

estacionalidad anual y la periodicidad de 3 
días, así como la parte integrada de 0 que 
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revela la inexistencia de tendencia (ta- 
bla 3). 

Las FCC pusieron de manifiesto, como se 
muestra en la tabla 4, la asociación de ciertas 
variables de ingresos con la temperatura mí- 
nima y la temperatura máxima (figura 5), y 
también con el porcentaje de humedad rela- 
tiva en el caso de ingresos invernales por 
causas respiratorias. Cabe destacar la in- 
fluencia del descenso de la temperatura en el 
aumento del número de ingresos por causas 
respiratorias, fundamentalmente en invierno, 
con un retraso de ll - 14 días (efecto de frío 
a largo plazo), como muestra la figura 6. Los 
ingresos por causas respiratorias aumentan, 
además, durante el invierno el mismo día 
que la temperatura aumenta y desciende la 
humedad relativa (días calurosos de invier- 
no). En cuanto a la variable relativa al vicn- 

to, no se asoció significativamente con nin- 
guna de las causas de ingreso. 
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Tabla 3 

Modelos ARIMA uuivariados 

MODELOS ARMA 

Variables dependientes 

ORGÁNICAS (1,l.l) (0,l.l) 7 

INGRESOS TOTALES RESPIRATORIAS (0, 1 > 1) ( 1,1,2) 3 + SENO +COSENO + COSTRI 

CIRCULATORIAS (O,l,l) (O,l,l) 7 + SENO + COSENO + SENSEM 

ORGÁNICAS (1,1,2) (0,l.l) 7 

INGRESOS MAYORES 65 AÑOS RESPIRATORIAS (O,l,l) (O,l,l) 3 + COSTRI 

CIRCULATORIAS (O.l,l) (O,l,l) 7 + SENO+ COSENO+ SENSEM 

Variables independientes 

T.” máxima (“C) (2,O.l) (l,O,l) 3 + SENO + COSENO 

T.” mínima (“C) (3,0,1) ( 1 ,O, 1) 3 + SENO + COSENO 

T.” media (“C) (2.0,1) (1 ,O, 1) 3 + SENO + COSENO 

Humedad relativa a las 7h (9) (l,O,O) (2,0,1) 3 + SENO + COSENO 

Recorrido viento (Km) (2,0,0) ( 1 ,O,l) 3 + SENO + COSENO 

SENO: Funah wno de perwdlcld,ld anual: COSEh‘O. Función coseno de perlodicldad anual: SENSEM Función seno de periodicidad >emestral: COSTRI: 
Función cowno de periodwdad tnmeaxl. 

En esta misma tabla se analizan las un efecto de calor en verano (con 7- 15 días 
asociaciones detectadas para el grupo de de retraso) y por un efecto de frío a corto 
mayores de 65 años para todas las causas plazo en invierno (1-2 días de retraso). 
de ingreso analizadas, siendo, en general, 
similares a las descritas para el grupo de La elaboración de los correspondientes 
todas las edades, excepto para los ingresos modelos multivariantes para cada una de las 
por causas circulatorias. En este caso el series permite la predicción de su comporta- 
número de ingresos se ve aumentado por miento en función de las variables ambien- 

Tabla 4 

Retardos en los que se establecen asociaciones significativas en las FCC 
Grupo de todos los casos 

Orghicas Respiratorias Circulatorias 

T. MAX. (“C) - 2 (+) 0 (+) 10 a 14 (-) lOa14(-) - 10 (+1 10 (+) 
T. MIN. (“C) - 0 y 2 (+) - 10 a 14 (-) 0 (+j lOa14(-) - - 

0 (+) 0 (+) 
HU7H(%) - - - 0 C-1 - _- 
RECORR - - - 

Grupo de mayores de 65 años 

Orgánictrs Respiratorias Circultrtoritrs 
------l 

I Invierno k’erano AI?» Invierno Verano Año Invierno Ve.w no I 
T. MAX - la3(+) - 10 a 14 (-) 10 a 14 (-) 2 (-) 

3 (+) 

T. MIN. - 2 !+) 10 a 14 (-) lOa14(-) - - 1 c-1 7 y 15 (+) 
HU7H - - - - - 
RECORR - - - 
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Figura 5 

Funciones de correlación cruzada entre los ingresos por todas las causas y la temperatura máxima, seleccionados los meses 
de verani después del preblanqueo. - 

l,O 

I  /  I  I  I  I  I  1 1 I  l I  1 I  

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 

Figura 6 

Funciones de correlación cruzada entre los ingresos por respiratorias y la temperatura mínima para todo el año. 
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tales de influencia. Para ello la variable de 
mayor efecto, la temperatura, fue incluida 
en los modelos transformada en las varia- 
bles: temperatura cálida (tcal) y temperatura 
fría (tfrío), definidas en el apartado de me- 
todología. Los coeficientes de asociación 
para los diferentes modelos multivariantes 
obtenidos, para una p<O,O5, aparecen resu- 
midos en la tabla 5. Dichos modelos única- 
mente recogen la variable ambiental de ma- 
yor influencia que fue la tfrío, siendo su 

efecto más patente en los ingresos por causas 
respiratorias en los mayores de 65 años. Así, 
los coeficientes obtenidos para este caso, de- 
terminan el aumento en ingresos/diarios por 
enfermedades respiratorias, que cabría espe- 
rara por cada grado centígrado que descien- 
da la temperatura máxima por debajo de los 
22 “C. Esto supone un aumento entre 7 y 8 
ancianos/día para una temperatura máxima 
de 12 “C, con un retraso de 10 y 13 días, 
respectivamente. 

Tabla 5 

Coeficientes de asociación de diferentes variables externas frente a las distintas causas de ingreso en un modelo 
multivariante 

Vcwicrbles 

nl 

día 

codificación 

gripe 

Tfrio 

Orgm. 

0.009 

6.32 (2) 

12.48 (3) 

9.86 (4) 

8.86 (5) 

7.23 (6) 

4.59 (7) 

53.27 

- 

0.22 (4) 

0.37 ( 13) 

Todos 

Resp. 

0.004 

0.59 (3) 

0.66 (4) 

2.31 (5) 

1.54 (6) 

1.35 (7) 

0.12 (ll) 

0.14 (13) 

Circ. Organ. 

0.002 0.004 

I .07 (2) 1.72 (2) 

3.26 (3) 5.49 (3) 

2.42 (4) 4.28 (4) 

4.03 (5) 0.31 (5) 

3.23 (6) 0.36 (6) 

2.70 (7) 0.40 (7) 

17.13 35.84 

- 0.575 

0.12 (0) 0.22 (12) 

Mayores de 65 crt%s 

Resp. 

0.001 

0.43 (3) 

0.47 (4) 

1.57 (5) 

0.95 (6) 

1.00(7) 

0.86 (10) 

0.71 (13) 

Circ. 

0.00 1 

0.52 (2) 

2.09 (3) 

1.61 (4) 

12.97 

0.10 (2) 

La figura 7 muestra la representación grá- 
fica de la serie de ingresos por causas res- 
piratorias, junto con sus correspondientes 
modelos univariado y multivariado. El aná- 
lisis de los residuales muestra un ajuste li- 
geramente superior del modelo multivarian- 
te frente al modelo que únicamente contem- 
pla la historia de la serie. 

principios de 1996, perteneciente al comple- 
jo hospitalario Juan Canalejo, repercute en 
el número de camas disponibles y, por tanto, 
en el número de admisiones por urgencias. 

Las estacionalidades o periodicidades 
análogas entre las series de variables depen- 
dientes e independientes para 1 año y 3 días, 
nos llevan a la necesidad de modelizar cada 
una de las series, con el fin de conocer su 
comportamiento. Ello nos permitirá, tras el 
correspondiente filtrado de las series, com- 
parar variables y establecer las correspon- 
dientes asociaciones una vez eliminadas las 
autocorrelaciones y estacionalidades análo- 
gas. La estacionalidad anual tiene una evi- 
dente explicación. La de tres días se relacio- 
na con el paso de borrascas por nuestras la- 

DISCUSIÓN 

La tendencia positiva de las series de in- 
gresos es atribuible, por un lado, a que el 
porcentaje de casos codificados y, por tanto, 
considerados en el estudio, ha ido aumen- 
tando a lo largo del tiempo. En segundo 
lugar, la reapertura del hospital de Oza a 
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Figura 7 

Representación del modelo univariado y multivariado respecto a la serie de ingresos por causas respiratorias. 
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titudes, que influyen tanto en variaciones de 
variables meteorológicas como de otras de 
contaminación que no se contemplan en 
este estudio ??. 

Al estudiar la relación funcional entre las 
variables ingresos por causas orgánicas y 
temperatura máxima, obtuvimos una gráfica 
que se aproxima en cierta medida a la rela- 
ción en V entre la mortalidad y la tempera- 
tura ya citada por numerosos autores 5.8, si 
bien en el caso de A Coruña este valor es 
inferior al detectado en otros estudios 3J0J1. 

Con respecto a la influencia de las varia- 
bles ambientales sobre las variables de in- 
gresos, estudiada mediante las funciones de 
correlación cruzada (tabla 4), encontramos 
que para el grupo de todos los casos, los 
ingresos por causas circulatorias se ven au- 
mentados 10 días después de que aumente 
la temperatura máxima. Aparece, así, un 
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efecto del calor sobre las enfermedades del 
aparato circulatorio, si bien se produce a más 
largo plazo de lo que ocurre en otros lugares, 
como la Comunidad de Madrid, en la cual el 
efecto del calor sobre la mortalidad por cau- 
sas circulatorias se produce entre 0 y 3 
días lo. 

Por otra parte, el número de ingresos por 
causas orgánicas en invierno, aumenta signi- 
ficativamente hasta 2 días después de un au- 
mento de la temperatura máxima o mínima. 
Este aumento de ingresos en invierno asocia- 
do con situaciones de aumento de tempera- 
tura, puede estar en relación con la peculiar 
situación climatológica creada los días in- 
vernales en los que sopla viento del sur, que 
suele llevar temperaturas más elevadas a las 
normales en esa época del año 23.Z4. 

En cuanto a los ingresos por causas respi- 
ratorias, sufren un aumento significativo en- 
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tre ll y 14 días después de un descenso de 
la temperatura máxima o mínima, funda- 
mentalmente en invierno. Esta asociación 
fue ya señalada por diferentes autores que 
encuentran un aumento significativo de la 
incidencia de reagudizaciones de procesos 
respiratorios al disminuir la temperatura y 
al aumentar la humedad relativa Zs. Este 
efecto del frío a largo plazo, coincide ade- 
más con los resultados obtenidos en estu- 
dios que relacionan la temperatura y morta- 
lidad por enfermedades respiratorias 3~10~1 I. 
Otros trabajos, ponen de manifiesto que el 
efecto del frío sobre la mortalidad por en- 
fermedades respiratorias se mantiene signi- 
ficativo hasta 15 días tras la exposición 5, al 
igual que muestran las funciones de corre- 
lación cruzada obtenidas en este trabajo. 

En los ingresos por respiratorias aparece 
de nuevo un efecto de calor invernal, el 
mismo día que la temperatura mínima au- 
menta y la humedad relativa desciende atri- 
buible también a esas peculiaridades atmos- 
féricas de los días calurosos de invierno. 

En el grupo de personas mayores de 65 
años, los resultados obtenidos fueron simila- 
res, salvo para los ingresos por enfermedades 
circulatorias. Así, los ingresos aumentan tras 
1 ó 2 días después de una bajada de tempe- 
ratura, fundamentalmente en invierno, mien- 
tras que en verano se produce un pico de 
ingresos a los 7 y otro a los 15 días de un 
aumento de la temperatura. Aquí surge un 
efecto de frío a corto plazo y un efecto de 
calor más a largo plazo. No aparecen resulta- 
dos similares en este sentido en la bibliogra- 
fía, sin embargo, estudios realizados en Es- 
cocia demuestran un claro comportamiento 
estacional de las enfermedades coronarias, 
apareciendo picos de ingresos en verano/in- 
vierno 19. Otros autores encuentran también 
relación entre las temperaturas extremas y la 
mortalidad por enfermedades coronarias en 
ancianos, atribuible, al parecer, a un peor me- 
canismo de termorregulación 26. 

En cuanto a los modelos multivariantes 
obtenidos, nos permiten conocer la asocia- 

ción que existe entre el número de ingresos 
por distintas causas y diferentes variables, 
tanto ambientales, como la temperatura, 
como las introducidas para controlar factores 
de confusión. Así, la única variable ambien- 
tal que se mostró significativa en los mode- 
los multivariantes fue la tfrio (variable que 
representa los grados centígrados por debajo 
de la temperatura de confort). 

A la vista de los resultados obtenidos (ta- 
bla 5) se deduce, para el grupo de todos los 
casos, que por cada grado que la temperatu- 
ra máxima esté por debajo de la de confort 
(22 OC), debemos añadir (al número de in- 
gresos por causas orgánicas a los 22 OC), 
0,22 ingresos más por causas orgánicas para 
el lag 4 y 0,37 para el lag 13. Por tanto, 
los días en que la temperatura máxima sea 
de 12 OC, sabremos que 4 días después se 
producirá un aumento de 2,2 ingresos y que 
13 días después se producirá un incremento 
de 3,7 ingresos por causas orgánicas sobre el 
valor mínimo. 

Un estudio similar realizado en la Comu- 
nidad de Madrid 27, muestra un coeficiente 
para el frío de 0,26 ingresos más por cada 
grado por debajo de la temperatura de con- 
fort de Madrid (32 OC). Aparece sin embargo 
un fuerte efecto del calor (coeficiente de 1,l) 
que no se aprecia en nuestro estudio. No es 
extraño la no aparición de dicho efecto del 
calor si tenemos en cuenta que durante 3 
años no se ha superado la temperatura de 
32 “C en la ciudad de A Coruña, temperatura 
a partir de la cual se han encontrado efectos 
significativos en Madrid. 

El efecto del frío fue también significativo 
para las demás causas de ingreso, siendo es- 
pecialmente acusado en el grupo de mayores 
de 65 años que ingresaban por causas respi- 
ratorias (0,86-0,7 1 con lo- 13 días de retra- 
so). 

Otras variables atmosféricas que resulta- 
ron estar estadísticamente asociadas a las 
variables dependientes durante la realiza- 
ción de las funciones de correlación cruza- 
da, no se mostraron significativas en los 
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modelos multivariantes. Sin embargo, los 
modelos multivariantes sí recogieron las 
variables más significativas en las FCC y 
en los mismos retrasos, mostrando de nue- 
vo el efecto del frío a largo plazo para los 
ingresos por causas respiratorias. No pudo 
apreciarse, sin embargo, el efecto del calor 
que sí aparecía en algunas FCC. Esta dife- 
rencia puede ser atribuida a que las FCC 
fueron analizadas considerando los perío- 
dos de todo el año, invierno y verano, ope- 
ración que no fue realizada en los modelos 
multivariantes. Por otra parte, hay que 
considerar que las FCC únicamente com- 
paran dos variables mientras que los mo- 
delos multivariantes soportan mayor nú- 
mero de ellas. 

En cuanto a la variable gripe solamente 
se asoció de forma significativa a los in- 
gresos por causas orgánicas en el grupo de 
mayores de 65 años, con un coeficiente de 
0,57. Por otro lado esta variable, mostró 
una clara colinealidad con la variable tfrío. 
de tal manera que, cuando el modelo ad- 
mitía la variable tfrío en los lags 0 ó 1, no 
resultaba significativa la variable gripe y 
viceversa. Esto resulta lógico si tenemos 
en cuenta que los episodios de gripe están 
también asociados con las bajas tempera- 
turas. 

Para comparar el grado de ajuste que se 
alcanza con los modelos multivariantes 
frente a los univariados, realizamos la repre- 
sentación gráfica simultánea de ambos mo- 
delos y la serie real. La figura 7 muestra los 
dos tipos de modelo frente a la serie de 
ingresos por enfermedades respiratorias 
para el total de casos. Tanto en ésta como 
en el resto de las series, se observa que los 
modelos multivariantes no difieren en gran 
medida de los univariados, pero sí se apre- 
cia claramente cómo recogen un mayor nú- 
mero de valores extremos. Con estos mode- 
los sí estamos en condiciones de predecir 
situaciones episódicas de ingresos que estén 
relacionados con las variables ambientales 
analizadas en este trabajo. 
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Este estudio tiene las limitaciones propias 
de cualquier estudio ecológico. Además, la 
utilización de este tipo de datos, basados en 
la codificación de causas de ingresos, pue- 
den verse afectados por problemas de mala 
codificación 28. No obstante, puede suponer- 
se que estos problemas se van a repartir de 
manera homogénea a lo largo de la serie y 
lógicamente no deben relacionarse con fac- 
tores ambientales. 

Se puede afirmar, a la vista de los resulta- 
dos, que las variables ambientales presentan 
una pequeña pero significativa influencia so- 
bre el número de ingresos por las diferentes 
causas consideradas. Evidentemente, al in- 
cluir en futuros trabajos otras variables am- 
bientales, como la concentración de conta- 
minantes atmosféricos, es de esperar que el 
efecto del medio ambiente urbano sobre la 
salud tenga una repercusión aún mayor al 
descrito en este trabajo, tal como se recoge 
en la bibliografía sobre el tema 27. 29-31. 

Por otro lado, la utilización de este tipo de 
estudios puede ser una herramienta de gran 
utilidad en la gestión de los recursos hospi- 
talarios, ya que permite predecir con sufi- 
ciente antelación posibles excesos en la de- 
manda de este tipo de servicios. 
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RESUMEN 

Fundamento: El objetivo del estudio es evaluar la validez 
de los diagnósticos informatizados de alta hospitalarios de ano- 
malías congénitas, comparándolos con la información conteni- 
da en la historia clínica. 

Métodos: A partir de los registros de alta generados durante 
un año en 7 hospitales de la Comunidad Valenciana, se seleccionó 
aleatoriamente a 100 niños por cada hospital. Como estándar, se 
indicaron y codificaron los diagnósticos de las historias clínicas. 
Sólo se consideraron las altas generadas durante el primer año de 
edad. También se estudió el género, gravedad y la presentación 
aislada o múltiple de las anomalías congénitas. Se calculó la 
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y sus intervalos de 
confianza al 95% por el titodo binomial exacto para el estudio 
de casos (niños) y la sensibilidad y el valor predictivo positivo 
para el estudio de diagnósticos. 

Resultados: Se detectaron 126 niños con anomalías congéni- 
tas y 201 diagnósticos en las historias clínicas, y 83 niños con 
anomalías congénitas y 108 diagnósticos en los registros. Para la 
detección de casos los registros presentaron una sensibilidad del 
64%, una especificidad del 99,1% y unos valores predictivos 
positivos y negativos mayores del 90%. En la detección de diag- 
nósticos, la sensibilidad fue del 46% y el valor predictivo positivo 
del 83%. La sensibilidad varió mucho según los diagnósticos. 

Conclusiones: Los registros de alta hospitalaria presentan 
una especificidad y unos valores predictivos elevados pero una 
baja sensibilidad. Estos hechos se deben considerar cuando se 
utilicen estos registros como fuente de casos para los estudios 
epidemiológicos de las anomalías congénitas. 

Palabras clave: Validación. Anomalías congénitas. Diag- 
nósticos de alta hospitalaria, Sensibilidad. Especificidad. Con- 
junto mínimo básico de datos. Registros de alta hospitalaria. 
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ABSTRACT 
Minimum Basic Data Set as a Source of 

Information on Congenital Defects 

Background: The pmpose of this study is that of assessing 
the validity of the computerized diagnoses of hospital discharges 
of congenital defects by comparing them with the information 
included in the medical history. 

Methods: Based on the discharge records generated over a 
one-year period at 7 hospitals in the Autonomous Region of 
Valencia, 100 children were selected at random from each hos- 
pital. As a standard, the diagnoses stated in the medical histories 
were indexed and ceded. Solely those discharges having taken 
place during the first year of life were considered. A study was 
also made of the type, seriousness and individual or combina- 
tions of congenital defects. A calculation was made of the sen- 
sitivity, specificity, predictive values and the 95% confidente 
intervals thereof by the exact binomial method for the case 
studies (children) and the positive predictive value and sensiti- 
vity for the study of diagnoses. 

Results: 126 children were detected as having congenital 
defects, and 201 diagnoses ín medical records, and 83 chíldren 
with congenital defects and 108 diagnoses on record. For the 
detection of cases, the records showed a 64% sensitivity, a 
99.1% specificity and some positive and negative predictive 
values of over 90%. With regard to the detection of diagnoses, 
the sensitivity was 46% and the positive predictive value 83%. 
The sensitivity varied a great deal depending upon the diagno- 
ses. 

Conclusions: The hospital discharge records revealed a high 
degree of specificity and high predictive values, but a low de- 
gree of sensitivity. These facts must be considered when these 
records are used as a source of cases for the epidemiological 
studies of congenital defects. 

Key words: Validation. Congenital defects. Hospital dis- 
charge diagnoses. Sensitivity. Specificity. Minimum Basic Set 
of Data. Hospital Discharge Records. 
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INTRODUCCIÓN 

Las anomalías congénitas (AC) se pre- 
sentan aproximadamente en el 3% de todos 
los recién nacidos, siendo las responsables 
de más de las tres cuartas partes de los de- 
fectos físicos y constituyen la quinta causa 
de años potenciales de vida perdidos en la 
población l. Actualmente, el gran creci- 
miento industrial, la introducción en el am- 
biente de nuevos agentes químicos a una 
velocidad mayor de la necesaria para su in- 
vestigación, la participación cada vez más 
activa de la mujer en el mundo laboral y la 
posibilidad de que una exposición del padre 
también pueda producir AC, determinan un 
potencial aumento del riesgo de AC por fac- 
tores ambientales 2, lo que hace necesario el 
desarrollo de sistemas de información que 
permitan su vigilancia e investigación. 

Frente a esta necesidad de información se 
pueden plantear dos alternativas no exclu- 
yentes: a) establecer un registro específico 
y b) aprovechar las fuentes de datos existen- 
tes. 

En España existen diferentes registros es- 
pecíficos de anomalías congénitas, unos de 
nivel local, como el Registre de Defectes 
Congènits de Barcelona, el Registro de De- 
fectos Congénitos de Asturias y el Registro 
del País Vasco, y otros de nivel nacional, 
como el «Estudio Colaborativo Español de 
Malformaciones Congénitas», que es de 
base hospitalaria y de carácter voluntario 2. 
En la Comunidad Valenciana no existe nin- 
gún registro específico. 

Fuentes potenciales de información de 
anomalías congénitas son los certificados de 
defunción, las historias de los servicios de 
maternidad y de neonatología, de cirugía 
pediátrica, los informes de autopsias, los 
exámenes citogenéticos, diagnósticos pre- 
natales, los consejos genéticos 0 los regis- 
tros de altas hospitalarias, entre otros. El uso 
de estas fuentes está limitado, en unas oca- 
siones por su poca exhaustividad, en otras 
por la falta de automatización de los datos 

y en otras 
mismos. 

Por problemas de validez de los 

Los registros específicos, para su puesta 
en marcha y mantenimiento, necesitan de 
importantes recursos humanos, materiales y 
económicos. En el caso de que sea válido, el 
utilizar un registro ya existente como el con- 
junto mínimo básico de datos (CMBD), que 
recoge sistemáticamente los datos de las al- 
tas hospitalarias, entre otros los diagnósticos 
al alta 3, es más económico, al no suponer 
grandes costes añadidos. Este registro es una 
de las escasas fuentes disponibles que recoge 
información sobre este tipo de patologías. 
De hecho, en algunos países se utiliza como 
fuente de detección de AC 4. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar 
la exactitud de los diagnósticos de AC en las 
altas hospitalarias según el CMBD, compa- 
rándolos con la información contenida en las 
historias clínicas (HC). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La población base del estudio la compo- 
nen todos los niños que, con 12 meses o 
menos de edad, fueron ingresados y dados 
de alta a lo largo de un año en siete hospita- 
les públicos de la Comunidad Valenciana. 

El cálculo de la muestra se realizó, para 
un intervalo de confianza del 95%, supo- 
niendo un porcentaje de casos de AC del 
8%+1% y una sensibilidad, en la detección 
de casos, del 80%+10%. El tamaño de la 
muestra requerida fué de 762 sujetos. 

Debido a la diferente disponibilidad de da- 
tos presumiblemente fiables en cada hospital, 
el año de estudio fue distinto. Así, para el 
hospital Universitario «La Fe» de Valencia el 
año de estudio fue 1992; para los hospitales 
generales de Elche, Orihuela, de Xátiva y Sa- 
gunto fue 1993; y para el hospital general de 
Castellón y Clínico de Valencia fue 1994. 
Para la obtención de la muestra fueron selec- 
cionados, mediante muestreo aleatorio sim- 
ple, 100 niños en cada hospital entre todas las 
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altas de niños menores de un año registradas 
durante el año de estudio correspondiente. En 
total se seleccionaron 700 niños, de los cuales 
fueron excluidos del estudio y sustituidos por 
otros a través de un muestreo aleatorio simple 
entre las altas restantes 41 niños, por no tener 
codificado ningún diagnóstico al alta y 17 
niños mas por no haberse podido acceder a 
su historia clínica. 

La anomalía congénita se definió como 
toda patología codificada según la Clasifi- 
cación Internacional de Enfermedades 9.” 
revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC) 5 
entre los códigos 740 y 759.9. En cada niño 
se consideraron todos los diagnósticos de 
AC registrados en el CMBD de todas las 
altas para ese niño habidas durante el año 
de estudio como si se tratara de un único 
episodio de alta. Estos diagnósticos se vali- 
daron comparándolos con toda la informa- 
ción contenida en la historia clínica hasta el 
último episodio de alta objeto de estudio. 
Los diagnósticos recogidos en la historia 
clínica fueron codificados de manera inde- 
pendiente por dos codificadores previamen- 
te entrenados, según la CIE-9-MC, con tres 
y cuatro dígitos. En caso de discordancia se 
discutían los casos hasta alcanzar un con- 
senso. Ambos codificadores desconocían 
los códigos incluidos en el CMBD. 

El análisis se realizó en dos niveles. En 
el primero se estudiaron los niños y se cla- 
sificaron como «verdaderos positivos» 
cuando se detectaba alguna AC en ambas 
fuentes, como «verdaderos negativos» 
cuando no existían en ninguna, como «fal- 
sos positivos» cuando sólo se mencionaba 
uno o más diagnósticos de AC en los regis- 
tros informatizados de alta, y como «falsos 
negativos» cuando sólo estaban reflejados 
en la historia clínica. En un segundo nivel 
se estudiaron los diagnósticos de AC y se 
clasificaron como «verdaderos positivos» 
cuando coincidían todos los dígitos de un 
diagnóstico de AC en un mismo individuo 
en ambas fuentes; como «falsos negativos» 
cuando el diagnóstico sólo estaba reflejado 
en la historia clínica y no existía ningún 
diagnóstico coincidente en el CMBD; y 

como «falsos positivos» cuando sólo estaba 
presente en el CMBD. 

En los dos análisis se tuvieron en cuenta las 
siguientes variables: género, gravedad de la 
anomalía congénita (menor 0 mayor), presen- 
tación aislada o múltiple, número de altas y 
hospital de procedencia. Se han calificado 
como anomalías congénitas menores las defi- 
nidas como tal en la Guía del Programa de 
Promoción de la Salud Infantil editada por la 
Consellería de Sanitat i Consum 6 de la Gene- 
ralitat Valenciana y como mayores al resto. 

En el análisis epidemiológico referido a 
los niños se calculó la sensibilidad, la espe- 
cificidad y los valores predictivos positivo y 
negativo y sus intervalos de confianza al 
95% (IC& para el conjunto de la muestra 
y por hospitales mediante el método bino- 
mia1 exacto. En el análisis de los diagnósti- 
cos se calculó la sensibilidad y el valor pre- 
dictivo positivo para el total de diagnósticos, 
para cada diagnóstico con tres y cuatro dígi- 
tos de la CIE-9-MC y para los diagnósticos 
agrupados según órganos o sistemas. 

RESULTADOS 

El total de altas registradas en el CMBD 
en menores de un año en los siete hospitales 
objeto del estudio durante el año correspon- 
diente a cada uno de ellos fue de 7.218, que 
correspondieron a 6.265 niños, con una me- 
dia de 1,15 altas por niño. Los 700 niños de 
la muestra causaron 820 altas, con una media 
de 1,17 altas por niño. El número medio de 
altas entre los niños que tenían AC fue de 
1,2 1 y de 1,16 entre los que no las tenían. No 
se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en la proporción de niños con 
anomalías congénitas en la muestra respecto 
al total de altas según el CMBD. 

La proporción de casos con AC sobre el 
total de casos incluidos en el estudio, como 
observamos en la tabla 1, varía según hospi- 
tal y según la fuente de datos sea la historia 
clínica (HC) o el CMBD, siendo siempre 
superior en la HC. 

Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73, N.” 1 63 



Nieves Alba Moratilla et al 

Tabla 1 

Número de casos de anomalías congénitas (n), proporción sobre el total de la muestra (P) e intervalo de confianza al 95% 
(IC95%) según la fuente de datos y el hospital, en 700 niños menores de un año dados de alta en siete hospitales de la 

Comunidad Valenciana 

Hospitales 
CMBD Historia Clínica 

n Pf%) IC (95%) n Pm) IC fIGs%) 

La Fe (Valencia) 

Clínico (Valencia) 

General (Castellón) 

Sagunto (Valencia) 

Xátiva (Valencia) 

Elche (Alicante) 

Orihuela (Alicante) 

Totales 

29 29,0 

7 770 
13 13,0 

12 12,0 

ll 1 l,o 

6 670 
5 530 

83 ll,9 

12,5-4.5,5 35 35,0 19,2-50.8 

O,O-25,9 21 21,o 3,6-38,4 

o,o-31,3 23 23,0 5,8-40,2 

o,o-30,4 16 í6,0 o,o-34,0 

O,O-29,5 18 18,0 0,3-35,7 

o,o-25,0 7 7,o O,O-25,9 

0,0-24,1 6 670 O,O-25,O 

9,5-14,3 126 18,0 15,2-20,8 

CMBD: Conjunto mínimo básico de datos de los registros informatizados de las altas hospitalarias. 

De los 126 niños con AC según la historia 
clínica, el 7 1% (n=90) presentaron AC aisla- 
das y el 75% (n=94) AC mayores. Presentaron 
AC mayores y aisladas el 49% (n=62) de los 
niños. 

En un primer nivel de análisis, en el 
estudio de detección de niños con AC, 
se observó una sensibilidad del 61,9% 

(IC,,,:53,4-70,4) y una especificidad y valo- 
res predictivos superiores al 90%. La sensi- 
bilidad varió mucho según hospitales, la me- 
nor fue del 33,3% en el hospital Clínico y la 
mayor del 80% del hospital la Fe. La espe- 
cificidad apenas varió (tabla 2). Los índices 
de exactitud variaron muy poco según el gé- 
nero. 

Tabla 2 

Número de casos verdaderos positivos (VP) e fndices de exactitud del CMBD en la detección de niños con anomalías 
congénitas según hospitales, en 700 niños menores de un año dados de alta en siete hospitales de la Comunidad Valenciana 

hdices de exactitud 
Hospitales VP 

s W) E f%) VPP (%) VPN (%) 

La Fe (Valencia) 28 80 98,5 96,6 90,l 

Clínico (Valencia) 7 33,3 100 100 84,9 

General (Castellón) ll 61,l 100 100 92.1 

Sagunto (Valencia) 12 47,8 97,4 84,6 86,2 

Xátiva (Valencia) ll 75,2 100 100 95,5 

Elche (Alicante) 5 71,4 98,9 83,3 97,9 

Orihuela (Alicante) 4 66,7 98,9 80 97,9 

Totales 78 61,9 99,l 94 92,2 

CMBD: Conjunto mínimo básico de datos de los registros informatizados de las altas hospitalarias; S: Sensibilidad; E: Especificidad,, VPP: Valor predictivo 
positivo; VPN: Valor predictivo negativo. 

La sensibilidad del CMBD para detec- detectó mejor las AC mayores y las AC 
tar casos varió según la gravedad o pre- múltiples que las AC menores y las AC 
sentación de AC (tabla 3). Así, el CMBD aisladas. 
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Tabla 3 

Número de casos verdaderos positivos (VP), y 
sensibilidad del CMBD con el intervalo de confianza al 
95% (IC95%) según el tipo de anomaüas congénitas, en 

700 niños menores de un año dados de alta en siete 
hospitales de la Comunidad Valenciana 

Tipo de AC 

CMBD: Coqunto mínimo 
de las altas hospitalarias. 

básico de datos mformatizados 

CONJUNTO MíNIMO BÁSICO DE DATOS AL ALTA HOSPITALARIA 

En el segundo nivel de análisis, en las 
historias clínicas se codificaron un total de 
201 diagnósticos de AC y en el CMBD 
112. Cuando se comparan ambas fuentes 
según los tres primeros dígitos de la CIE- 
9-MC, el número de diagnósticos verdade- 
ros positivos fue de 93, el de falsos positi- 
vos de 19 y el de falsos negativos fue 108 
(tabla 4). Por lo tanto, el CMBD, para el 
conjunto de diagnósticos, mostró una sen- 
sibilidad del 46,3% (I&%: 39,4-53,2) y un 
valor predictivo positivo del 83,0% 
(IC,,,,76,1-89,9). Ambos índices variaron 
según hospitales (tabla 5). 

Tabla 4 

Disttibución de los diagnósticos (CIE-9-MC, tres dígitos) de anomalías congénitas según el CMBD y la historia clínica en 
niños menores de un año en siete hospitales de la Comunidad Valenciana. 

I ~ I 
HISTORIAS CLíNICAS 

CMBD 741 742 743 744 745 746 747 748 749 750 751 752 753 754 755 756 757 758 759 (FP) TOTAL 

741 2 0 2 

757 1 

758 4 

759 3 2 5 

(FN) 0 3 4 7 8 18 6 2 1 5 4 9 2 21 6 3 6 1 2 - 112 

TOTAL 2 10 4 9 20 26 8 6 4 21 ll 16 5 28 7 7 7 5 5 19 201 

CIE-9-MC: 9.’ Rewsión de la Clasificación Intemaclonal de Enfermedades,, modificación clínica; FI? Falsos posltivos; FN: Falsos negativos; CMBD: 
Conjunto mínimo básico de datos de los registros informatizados de las altas hospitalarias. 

Como se observa en la tabla 4, las AC cas» (código: 754), «Otras anomalías congé- 
más frecuentes según la HC fueron «Deter- nitas del corazón» (código: 746), «Otras 
minadas deformidades músculo-esqueléti- anomalías congénitas de la parte superior del 
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Tabla 5 

Número de diagnósticos verdadero positivos (VP), 
Sensibilidad (S) y Valor predictivo positivo (VPP) del 

CMBD en cuanto la detección de diagnósticos de 
anomalías congénitas, distribución según hospitales, en 

700 niños menores de un año dados de alta en siete 
hospitales de la Comunidad Valenciana 

Hospitales 

La Fe (Valencia) 

Clínico (Valencia) 

General (Castellón) 

Sagunto (Valencia) 

Xátiva (Valencia) 

Elche (Alicante) 

Orihuela (Alicante) 

Totales 

VP 

38 

12 

12 

12 

8 

4 

93 

Sensibilidad 
s WC) 

Valor 
predictivo 
positivo 
VPP (TL) 

65,5 

18,4 

33,3 

63,2 

36,4 

72,7 

66,7 

46,3 

76,0 

100 

x0,0 

100 

100 

72,7 

X0,0 

83,0 

CMBD: Conjunto mínimo básico de datos 

de las altas hospitalarias; 
de los registros informatizados 

aparato digestivo» (código: 750) y las 
«Anomalías del tronco común arterial y de- 
fectos septales» (código: 745). En conjunto 
representaron casi el 50% de los diagnósti- 
cos registrados. La sensibilidad del CMBD 
para detectar estas AC, como se puede cal- 
cular a partir de la tabla 4, fue del 25,0%, 
30,8%, 76,2% y 60,0%, respectivamente. 

Considerando un nivel de desagregación 
de cuatro dígitos, las AC para las que se 
observó una mayor sensibilidad fueron «Es- 
tenosis hipertrófica pilórica congénita» (có- 
digo: 750.5), «Defectos del tabique inter- 
ventricular» (código: 745.4) y «Otras ano- 
malías de laringe, traquea y bronquios» 
(código: 748.3). Por contra, los diagnósticos 
peor detectados fueron «Anomalías no es- 
pecificadas del corazón» (código: 746.9), 
«Defectos del tabique interauricular tipo 
Ostium Secundum» (código: 745.5), «Lu- 
xación congénita de cadera» (código: 
754.3) y «Ciertas deformidades músculo- 
esqueléticas congénitas de cráneo, cara y 
mandl’bula» (código: 754.0). 

lías cromosómicas», la «Patología del siste- 
ma nervioso central», la <<Fisura palatina y 
labio leporino», y la «Patología del sistema 
digestivo». La sensibilidad del CMBD fue 
mayor del 70% en todas ellas. Por contra, las 
patologías peor detectadas fueron las «Ano- 
malías congénitas de oreja, cara y cuello», 
las «Anomalías congénitas de los tegumen- 
tos» y las «Anomalías congénitas del ojo,, 
siendo la sensibilidad menor del 23%. Al 
realizar el mismo análisis para cada hospital, 
cabría destacar el hecho que en el hospital 
La Fe, el CMBD tuvo una sensibilidad del 
70,0% para detectar AC del «Corazón y sis- 
tema circulatorio» a diferencia del conjunto 
de hospitales cuya sensibilidad para detectar 
esta patología fue del 40,7%. 

Tabla 6 

Número de casos de anomalías congénitas (n) en la 
historia clínica, número de casos verdaderos positivos 

(VP) y sensibilidad (S) del CMBD para detectar anomalías 
congénitas agrupadas según órganos o sistemas, en niños 
menores de un año dados de alta en siete hospitales de la 

Comunidad Valenciana 

Anomalías Congénitas HC CMBD 

CIE-9-MC) II VP S(%) 

Anomalías cromosómicas (758) 

Sistema nervioso central (740-742) 

Fisura palatina y labio leporino (749) 

Sistema digestivo (750-751) 

Sistema respiratorio (748) 

Sistema urinario (753) 

Anomalías congénitas no especifica- 
das (759) 

Órganos genitales (752) 

Corazón y sistema circulatorio (745- 
745) 

Sistema músculo-esquelético (754- 
756) 

Anomalías congénitas de la oreja, cara 
y cuello (744) 

Anomalías congénitas de los tegu- 
mentos (757) 

Anomalías congénitas del ojo (743) 

Totales (740-759) 

5 4 80,O 

12 9 75,o 

4 3 75,0 

32 23 71.9 

6 4 66,7 

5 3 6030 

5 3 60,O 

16 7 43,8 

54 22 40,7 

42 12 28.6 

9 2 22,2 

7 1 14,3 

4 0 0,o 

201 93 46,3 

HC: Historia clínica: CMBD: Conjunto mínimo básico de datos de los 

registros informatizados de las altas hospitaltias. 

Al agrupar las AC según órganos o siste- 
mas, observamos en la tabla 6 que las pato- 
logías mejor detectadas fueron las «Anoma- 
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DISCUSIÓN 

Los resultados del estudio sólo han podi- 
do ser comparados con otros dos trabajos 
que también analizaron la validez de los 
diagnósticos de alta de AC como fuentes de 
información, aunque con metodología dis- 
tinta (7 y 8). Entre las publicaciones espa- 
ñolas y las internacionales no ha sido halla- 
do ningún trabajo de este tipo. 

Calle y Khoury 7 compararon, en niños 
recién nacidos, los diagnósticos de altas 
hospitalarios con la información contenida 
en el registro médico al nacimiento que, 
según los autores, incluía todas las malfor- 
maciones congénitas detectadas antes del 
alta. En otro estudio, Hexter et al. 8 compa- 
raron los diagnósticos de altas hospitalarias 
al nacimiento y los diagnósticos recogidos 
en el certificado de nacimiento con la infor- 
mación del sistema de vigilancia activa de 
anomalías congénitas de California (Cali- 
fornia Birth Defects Monitoring Program), 
que incluye las anomalías detectadas duran- 
te el primer año de vida. 

Al analizar la detección de niños con AC, 
los resultados del presente estudio muestran 
una baja sensibilidad (62%), similar a la 
descrita en los trabajos de Calle (5 1%) y de 
Hexter (63%), y una elevada especificidad 
y valores predictivos, superiores al 90%, a 
diferencia del estudio de Hexter en el que el 
VPP fue del 40%, probablemente debida al 
uso de metodologías distintas. 

La sensibilidad fue muy diferente en cada 
uno de los hospitales estudiados, destacan- 
do por su mayor sensibilidad el hospital la 
Fe de Valencia. Podría influir el hecho de 
ser el hospital de referencia, u otros factores 
como la experiencia, formación, volumen 
de trabajo, etcétera. Sin embargo, estas di- 
ferencias deben ser analizadas con cautela 
debido a que el tamaño de la muestra limita 
la potencia del estudio. 

Según el tipo de AC, el presente estudio 
coincidió con el de Calle y Khoury en que 
la sensibilidad para detectar niños con de- 

fectos mayores (68,1%) fue más elevada que 
cuando los defectos eran menores (41,9%). 
En el trabajo de Calle, estas sensibilidades 
fueron respectivamente del 72% y del 34%. 

En cuanto a la detección de diagnósticos, 
para el conjunto de los mismos, la sensibili- 
dad del registro es del 46% y el valor predic- 
tivo positivo del 83%. En el estudio realiza- 
do por Hexter et al. los valores predictivos 
positivos, para casos y diagnósticos, son mu- 
cho más elevados. Este autor compara diag- 
nósticos al nacimiento con información ge- 
nerada durante el primer año de vida, y tal 
como menciona en su discusión, algunos fal- 
sos positivos podrían ser debidos a diagnós- 
ticos que se descartan con posterioridad al 
nacimiento. En nuestro estudio los diagnós- 
ticos de alta son comparados con toda la 
información contenida en la historia clínica, 
que incluye la generada con anterioridad al 
alta. 

Al analizar la detección de diagnósticos 
de AC, se observa que la sensibilidad de los 
registros varía mucho según grupos de de- 
fectos y/o según códigos específicos de ano- 
malías congénitas. Al igual que en el estudio 
de Calle y Khoury, los registros hospitalarios 
son más sensibles para detectar patologías 
graves como las que afectan al sistema ner- 
vioso central y anomalías cromosómicas. Y 
al igual que en el estudio de Hexter, la sen- 
sibilidad para detectar AC que afecten al 
corazón y al sistema circulatorio es menor 
del 42%; en el trabajo de Calle y Khoury fue 
muy superior (70%), probablemente por la 
no inclusión de diagnósticos realizados bajo 
sospecha, tales como soplos sistólicos a es- 
tudio, a diferencia del presente trabajo y el 
de Hexter et al. La sensibilidad para detectar 
anomalías inespecificadas del corazón, en el 
que estaría incluido este tipo de patología, 
fue del 92% en el estudio de Calle y Khoury, 
del 48% en el de Hexter et al. y del 22% en 
el presente estudio. 

La sensibilidad para detectar defectos del 
sistema digestivo (72%) es mucho mayor en 
nuestro estudio, que en el de Hexter et al. 
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Factores que pueden estar influyendo son: 
que en nuestro estudio se considera más de 
un alta por niño y que las altas consideradas 
son generadas durante el primer año de 
edad, mientras que en el estudio de Hexter 
et al. las altas consideradas son las ocasio- 
nadas poco después del nacimiento. Ade- 
más, algunas AC del sistema digestivo se 
manifiestan meses después del nacimiento, 
como es el caso de la estenosis pilórica hi- 
pertrófica, cuya sensibilidad en nuestro es- 
tudio fue del 88,2% mientras que en el de 
Hexter et al fue del 2,1%. 

ésta estuviera relacionada con la exposición 
a estudio y/o los falsos negativos fueran in- 
cluidos como controles sin anomalías congé- 
nitas. Ambas posibilidades deben conside- 
rarse en cada caso particular. Sin embargo, 
dado que el valor predictivo negativo obte- 
nido es bastante elevado (92%), la probabi- 
lidad del segundo extremo es baja. En la 
validez del proceso de selección de casos de 
AC influirá también el número de altas con- 
sideradas por niño y el período de segui- 
miento desde el nacimiento. 

Los tres trabajos han coincidido en que 
para las anomalías de la oreja, cara y cuello, 
la sensibilidad es próxima al 20%, y para los 
defectos de los tegumentos, la sensibilidad es 
menor del 15%, estando estos grupos diag- 
nósticos entre las patologías peor detectadas. 
También existe coincidencia en el hecho de 
que la sensibilidad para detectar fisura pala- 
tina y labio leporino es mayor del 60%. 

Por otro lado, los registros de alta han 
mejorado substancialmente y lo siguen ha- 
ciendo paulatinamente desde 1992 y, quizá, 
un análisis más actual ofreciese mejores re- 
sultados. 

Por los comentarios expuestos considera- 
mos que, dependiendo de la calidad del 
CMBD de los hospitales, este sistema puede 
constituir una fuente de información válida 
para la detección de AC, dependiendo de 
varios factores. Los índices de exactitud se- 
rán mayores cuando las AC sean más gra- 
ves, se presente de forma múltiple y cuando 
se consideren en el estudio más de un alta 
por niño o se analicen los diagnósticos agru- 
pados por órganos o sistemas. Una limita- 
ción del presente trabajo la constituye el 
número de elementos de la muestra, insufi- 
ciente para detectar AC infrecuentes. 

Destacar, por último, que el porcentaje de 
AC encontrado tanto en las historias clínicas 
como en el CMBD es muy superior al pre- 
sumiblemente existente en la población ge- 
neral, investigaciones futuras deberían escla- 
recer si el elevado porcentaje responde a que 
se trata de niños hospitalizados, a que el 
problema está infravalorado en la población 
o a que el porcentaje de AC en la Comunidad 
Autónoma Valenciana es superior. 

Dependiendo de la finalidad perseguida 
con el conocimiento de los niños con ano- 
malías congénitas, el registro de altas puede 
ser una alternativa válida y, sobre todo, no 
demanda ningún esfuerzo económico y or- 
ganizativo adicional. 

1. 

3 -. 

3. 

3. 

5. 
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RESUMEN RESUMEN 
Fundamento: La cirugía ambulatoria surge y se desarrolla Fundamento: La cirugía ambulatoria surge y se desarrolla 
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gasto sanitario. Aunque ha permitido reducir el coste por proceso gasto sanitario. Aunque ha permitido reducir el coste por proceso 
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sia maligna. La tasa de reingresos fue del 1,5%. sia maligna. La tasa de reingresos fue del 1,5%. 
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ABSTRACT 
Characterization of Major Surgery 

Performed on an Outpatient Basis at a 
Basic General Hospital 

Background: Outpatient surgery initially carne into being 
and further developed as a result of the progressive increase in 
the demand and in hospital expenses. Although it has afforded 
the possibility of lowering the cost per procedure and of itnpro- 
ving the efficiency of the hospitals by maintaining the degrees 
of patient satisfaction and safety, it has also made it necessary 
to question the customary activity indicators. This had led us to 
assess the outpatient surgery units of the recently-opened Alge- 
ciras Hospital based on the customary system of payment in 
other countries, the Related Diagnostic Groups (RDG’s). 

Metbods: Descriptive study regarding 3.05 1 surgical proce- 
dures performed on a scheduled basis in 1997 (not including the 
minor surgery using a local anesthetic), using as a source of 
information the minimum basic set of data for hospital dischar- 
ge, obtaining and analyzing the RDG’s. The hospital stays avoi- 
ded based on the average stay of those patients admitted for the 
same RDG within the time 
lated. 

period under study have been 

Results: Major surgery performed on an outpatient basis 
afforded the possibility of an overa11 replacement percentage of 
50.4% (33.3% of al1 of the patients who underwent surgery on 
a scheduled basis, that is, 4.1% of al1 of this Hospital’s admis- 
sions), which meant an savings of 2,112 hospital stays. The most 
frequent RDG’s having the greatest impact on stays avoided 
were the surgical procedures performed on the crystalline lens 
and the scraping or conization procedures performed for reasons 
other than malignant neoplasia. The readmission rate was 1.5%. 

Conchsions: The overa11 replacement rate obtained Dy this 
major outpatient surgery unit is considered to be acceptable, 
although it must increase within the next few years. We found 
differences in the spread of the processes dealt with as compared 
to other units in our environment, this being explainable due to 
the diffculties involved in starting up surgery of these charac- 
teristics. 

Key words: Outpatient surgety. Indicators. Hospital data 
systems. Minimum basic set of data. Related Diagnostic Groups. 
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INTRODUCCIÓN 

En 1909 James Nicoll, tras operar de for- 
ma ambulatoria a 9.000 pacientes pediátri- 
cos, sugirió el potencial de la cirugía sin 
ingreso; sin embargo, este nuevo concepto 
apenas tuvo repercusión en la práctica clíni- 
ca de aquella época. La cirugía de corta 
estancia comenzó en los años cincuenta en 
Inglaterra, pero fue en Estados Unidos don- 
de se inauguró la primera unidad de cirugía 
sin ingreso en 1960. A partir de finales de 
los setenta y principios de los ochenta se 
extendió extensamente en ese mismo país, 
al introducirse el sistema de pago prospec- 
tivo mediante los Grupos Relacionados de 
diagnóstico (GRD) l, 2. 

Los avances en las técnicas anestésicas 
-con el desarrollo de fármacos de menor 
duración de acción, mayor rapidez de elimi- 
nación y menos efectos secundarios-, la 
reducción de la agresividad quirúrgica, la 
mejora del soporte no hospitalario a los pa- 
cientes y un cambio de mentalidad de pro- 
fesionales y pacientes, junto a la necesidad 
de aplicar políticas de contención de costes, 
han sido las bases fundamentales para el 
espectacular desarrollo de este tipo de asis- 
tencia 3, que no implica la incorporación de 
innovaciones tecnológicas ni la adopción de 
nuevas técnicas quirúrgicas 4, 

Conocida con las denominaciones de ci- 
rugía ambulatoria, cirugía de día y cirugía 
sin ingreso, es definida como la práctica de 
un acto quirúrgico -indistintamente del 
tipo de anestesia- en el que, tras un perío- 
do de observación, se remite al paciente a 
su domicilio el mismo día de la interven- 
ción 3,5-7, Se subdivide en mayor, que inclu- 
ye procedimientos de mediana complejidad 
realizados con anestesia locorregional o ge- 
neral, y menor, término reservado a proce- 
dimientos de escasa complejidad realizados 
bajo anestesia local 3. Tiene como objetivo 
básico y fundamental reducir el coste por 
proceso con las siguientes condiciones: no 
disminuir la calidad asistencial, no empeo- 
rar los resultados y mantener la aceptación 

del paciente 5. Esto podría contribuir a la 
reducción de las listas de espera con impor- 
tantes incrementos de la productividad y la 
eficiencia. 

En España, desde hace unos años asisti- 
mos a un fuerte desarrollo, con importantes 
variaciones geográficas, de este tipo de ciru- 
gía. Un reciente estudio de la Comunidad 
Valenciana s indica que los profesionales del 
sistema sanitario público consideran facti- 
bles cifras de cirugía mayor ambulatoria 
(CMA) muy superiores a las realmente prac- 
ticadas. Una posible explicación a la infrau- 
tilización de este tipo de cirugía podría en- 
contrarse en el actual sistema de financia- 
ción hospitalaria, basado en presupuestos 
históricos (independientes del volumen de 
actividad realizada), que frena aquellos cam- 
bios que, aunque puedan incrementar la pro- 
ductividad y la eficiencia, implican mayores 
niveles de actividad (sin una mayor disponi- 
bilidad de recursos económicos), y un posi- 
ble exceso de gasto sobre el presupuesto ‘v5. 
Otras explicaciones parciales incluirían los 
sistemas de incentivos que los hospitales 
puedan acordar con sus facultativos o la no 
disponibilidad de estructuras organizativas 
que permitan un uso más eficiente de los 
recursos disponibles 5. 

Una reforma del sistema de financiación 
hospitalaria, en la que los presupuestos estén 
en relación con la actividad real -pagando 
por proceso y penalizando la hospitaliza- 
ción- junto a la separación efectiva de las 
funciones de financiación y producción, 
cambiará la perspectiva de los hospitales y 
provocará una mayor extensión de la cirugía 
sin ingreso . IS Esta reforma de los sistemas 
de financiación, que ya ha comenzado en 
España, necesita contar con unos indicado- 
res sustentados en la tipología de pacientes 
atendidos o case mix. En los Estados Uni- 
dos 8, en la Unión Europea 9 y en nuestro 
país Io, se ha definido el denominado conjun- 
to mínimo básico de datos (CMBD), que 
permite caracterizar los episodios de hospi- 
talización en función del diagnóstico del pa- 
ciente y los procedimientos realizados. A 
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partir del CMBD se ha desarrollado un con- 
junto de sistemas de clasificación de pacien- 
tes, dentro de los cuales destacan los grupos 
relacionados con el diagnóstico (GDR), que 
clasifican a los episodios de hospitalización 
en grupos con significado clínico y consu- 
mo de recursos similar. 

Los GRD son un sistema de clasificación 
creado por Fetter y colaboradores ll, adopta- 
do en 1983 por la Health Care Financing 
Administration para el pago de las hospitali- 
zaciones del Medicare, por lo que se ha con- 
vertido en el sistema más desarrollado y más 
evaluado, tanto en referencia a su capacidad 
de clasificación de pacientes en función del 
coste de los cuidados recibidos, como a su 
impacto e incentivos generados como meca- 
nismo de pago en diversas agencias y progra- 
mas estadounidenses y como instrumento de 
gestión en otros entornos 17-16. 

En un futuro próximo, los GRD serán, en 
España, un término utilizado habitualmente 
por los médicos hospitalarios, tanto por los 
facultativos dedicados a la gestión clínica 
como por los que trabajan exclusivamente 
en la asistencia. Los GRD serán utilizados 
para medir la actividad y para fijar objetivos 
en los servicios, en los programas de garan- 
tía de calidad, como mecanismo de pago, 
etc. Ello nos ha llevado a analizar la activi- 
dad de la unidad de cirugía ambulatoria 
(UCMAj del área sanitaria de Algeciras, en 
base a este sistema de clasificación. 

El propósito de este trabajo es definir las 
características de la población atendida en 
la UCMA y estimar, mediante los GRD, el 
impacto que la creación de esta unidad ha 
tenido sobre la actividad quirúrgica, espe- 
cialmente en lo que se refiere al porcentaje 
de sustitución y al número de estancias evi- 
tadas. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El hospital de Algeciras, del Servicio An- 
daluz de Salud (SAS) es un hospital general 
básico que, con 328 camas, atiende a la 
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población del suroeste de la provincia de 
Cádiz (13 1 .OOO habitantes); el área de in- 
fluencia comprende únicamente tres locali- 
dades muy cercanas al centro hospitalario. 
Cuenta desde principios del año 1997 con 
una unidad de cirugía sin ingreso de tipo 
integrada, que carece de quirófanos propios, 
por lo que realiza su actividad en 8 sesiones 
a la semana (de los 6 quirófanos con los que 
está dotado el hospital), no disponiendo de 
personal médico propio, con la excepción de 
un coordinador, miembro del servicio de 
Anestesiología y Reanimación. En este tra- 
bajo se estudió a los 3.05 1 pacientes interve- 
nidos quirúrgicamente durante el año 1997, 
no estando incluidas las intervenciones am- 
bulatorias menores. 

Definición de caso 

Para la consideración de un paciente como 
susceptible de ser intervenido mediante 
CMA se utilizó la lista de procedimientos 
del contrato programa de los hospitales del 
Servicio Andaluz de Salud de 1997 *’ (ane- 
xo 1). 

A partir de la información de la orden de 
ingreso en la Unidad de CMA -para los 
datos administrativos- y el informe clínico 
de alta de la misma ylo historia clínica 
-para los datos clínicos-, se cumplimentó 
el conjunto mínimo básico de datos al alta 
hospitalaria (CMBDH), codificado mediante 
la clasificación internacional de enfermeda- 
des (CIE-9-MC) l*. Con dicha información 
se obtuvieron y procesaron los GRD (ver- 
sión AP-DRG 12.0) mediante los programas 
informáticos PC Grouper 95.3 l9 y Clinos ?O. 
De cada paciente se tuvieron en cuenta datos 
referentes a edad, sexo, población de resi- 
dencia, diagnóstico, intervención realizada, 
número de diagnósticos, fecha de interven- 
ción, servicio, GRD y si había reingresado a 
los 30 días del alta. 

Se calculó el porcentaje de sustitución (co- 
ciente entre el número de pacientes operados 
mediante CMA y total de pacientes) y el nú- 
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mero de estancias evitadas (en función de la 
estancia media del GDR en el hospital). 

Para el análisis estadístico se utilizaron 
las técnicas univariantes clásicas y la com- 
paración de proporciones, empleándose los 
programas Epiinfo 6.02 21 y CIA vl .O 22. 

RESULTADOS 

En el año 1997, hubo en el hospital 
24.613 ingresos (que ocasionaron un total 
de 83.492 estancias) y se intervinieron de 
forma programada (exceptuando los casos 
de cirugía menor) 3.051 pacientes, de los 
cuales 2.0 16 eran candidatos potenciales 
para la CMA, al estar incluidos dichos pro- 
cesos en el programa de CMA del Servicio 
Andaluz de Salud (SAS) de 1997 r7. Única- 
mente 1.016 pacientes se intervinieron a tra- 
vés de la unidad de cirugía sin ingreso, lo 

Numero de 
pacientes 

cual supone un porcentaje de sustitución en 
estos procesos del 50,4%, si se consideran 
únicamente los procesos admitidos para este 
tipo de cirugía en nuestro hospital, un 33.3 % 
de todos los pacientes intervenidos de forma 
reglada y un 4.1% sobre el total de ingresos 
en el hospital. 

La actividad de la UCMA, valorada por el 
número de procesos realizados y por el por- 
centaje de sustitución, fue aumentado pro- 
gresivamente a lo largo del año; paralela- 
mente, se observó un esperado y progresivo 
descenso en el numero de intervenciones en 
el resto de quirófanos. Se observa una im- 
portante variabilidad de actividad intermen- 
sual (especialmente intensa en períodos va- 
cacionales), requiriéndose un período de 
tiempo mayor para poder evaluar adecuada- 
mente el impacto de la UCMA sobre la ac- 
tividad quirúrgica programada. 

Figura 1 

Distribución de edad de los pacientes intervenidos en CMA 
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La edad media de los pacientes fue de 
52.5 años, con un intervalo de confianza del 
95% (IC,,,) de 5 l,l-53,9; como puede ob- 
servarse en la figura 1, que muestra la dis- 
tribución por edad de las personas interve- 
nidas, existen dos picos reseñables en las 
edades extremas, que corresponden a las ca- 
taratas (con una edad media de 70.9 años, 
1&,:70,1-7 1 ,S) y a las adenoidectomías 
(5.4 años, ICg,,:4.9-6.0). Obviando estos 
diagnósticos, se produce una aglomeración 
del resto de los pacientes entre los 30 y los 
50 años, con una edad media de 39.7 años 
(1&,:38,5-41,l). 

Dentro del grupo de las personas interveni- 
das mediante CMA, existen diferencias signi- 
ficativas (p<o,Ol) respecto al sexo, con un 
claro predominio de las mujeres (63.5%) so- 
bre los hombres (36.4%), atribuible a las in- 
tervenciones ginecológicas (273 pacientes). 

El perfil de los pacientes que se intervie- 
nen en CMA en función de la población de 
residencia (analizado mediante el test de la 
Chi ?) no difiere del resto de los pacientes 
que ingresan en el hospital por cualquier 
otro motivo. 

El servicio que más intervenciones realizó 
en la UCMA fue oftalmología (489), segui- 
do de ginecología (249), cirugía general 
(10 l), otorrinolaringología (89), urología 
(45) y traumatología (43). 

Los GRD más frecuentes han sido los pro- 
cedimientos quirúrgicos del cristalino (489), 
legrado o conización excepto para neoplasia 
maligna (174) y las amigdalectomías o ade- 
noidectomías en pacientes menores de 18 
años (70). El porcentaje de sustitución global 
fue del 50.4, alcanzándose los máximos con 
los procedimientos quirúrgicos del cristalino 
(93.68%), liberación del túnel carpiano 
(75%), biopsia de mama excepto en neopla- 
sia maligna ya diagnosticada (75%) y legra- 
do o conización excepto por neoplasia ma- 
ligna (70.73%). Las intervenciones realiza- 
das produjeron un ahorro de 2.112 estancias 
(2.5% de las estancias totales del hospital en 
1997). El proceso que más estancias evitó 
fue el legrado y/o conización (505 días), se- 
guido de los procedimientos quirúrgicos del 
cristalino (489), extracción de material de 
osteosíntesis (200) y amigdalectomías o ade- 
noidectomías en pacientes menores de 18 
años (140) (tabla 1). 

Tabla 1 

GRD, Porcentaje de sustitución y estancias evitadas 

GRD Descripción Número Porten taje de E.M. Estancias 
sustitución Ingresos * evitadas 

039 PQ CRISTALINO 489 93,68 130 489 

364 LEGRADOKONIZACIÓN 174 70,73 2,9 505 

060 AMIGDALECT/ADENOIDECT, < 18 AÑOS 70 40,70 2.0 140 

262 BIOPSIAJESCISIÓN MAMA, BENIGNA 36 75,oo 231 76 

381 ABORTO CON LEGRADO 32 21,77 2,.5 80 
362 INTERRUPCIÓN TUBARICA (ENDOSCOPIA) 31 39,74 2.1 05 

267 PQ PERIANALEWILONIDALES 21 60,OO 1,4 29 

OTROS ** 163 728 

TOTAL 1.061 50,4 2.112 

PQ: procedimientos quirúrgicos; Armgdalect.: amigddectomía: Adenoidect.: adenoidectomía. 
EM Ingresos: estancia media de los pacientes ingresados por mismo GRD ten el mismo período. 
OTROS. resto de Io? GRD (número total 25). Los cálculos de estancIas evttad‘ls han sido realizadoî de forma independiente para cada GRD. 

Dentro de los procedimientos quirúrgi- tacan los GRD 059 y 060 (amigdalectomía 
cos susceptibles de CMA e intervenidos y/o adenoidectomía -117-), GRD 381 
bajo cirugía con estancia hospitalaria, des- (legrado por aborto -115 intervencio- 
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nes-) y GRD 160 y 162 (herniorrafias 
-93-). 

El porcentaje de reingresos fue del 15, 
alcanzándose el máximo en el DRG amig- 
dalectomías o adenoidectomías en pacientes 
mayores de 18 años (ingresó el único pa- 
ciente a los que se realizó una amigdalecto- 
mía). Le siguen en frecuencia de reingresos 
las herniorrafias inguinales/femorales 
(18.2%) y la circuncisión en menores de 18 
años (14.3%). 

DISCUSIÓN 

Partiendo de una teoría que enfatiza que 
todas las especialidades quirúrgicas pueden 
verse beneficiadas de la CMA y que la mis- 
ma puede ser practicada en cualquier hospi- 
tal, sea cual fuera su nivel 6, y aunque desde 
hace varios años se viene realizando en 
nuestro hospital cirugía de corta estancia 
-algo que puede realizar cualquier servicio 
con sólo proponérselo 23-, a principios de 
1997 se creó una UCMA en el hospital de 
Algeciras. Por motivos presupuestarios y 
estructurales, esta UCMA no es indepen- 
diente sino integrada y sin programa de hos- 
pitalización domiciliaria; esta opción, que 
no es ni mucho menos la ideal 7.h, ha permi- 
tido poner en marcha este programa con un 
menor coste. Como consecuencia de proble- 
mas organizativos y presupuestarios y del 
escepticismo inicial acerca de las posibili- 
dades de una UCMA integrada, la instaura- 
ción ha sido progresiva y ello ha motivado 
que algunos servicios no se hayan incorpo- 
rado a este sistema hasta mediados del año. 
Estas circunstancias, unidas a las lógicas 
dificultades de todo sistema que se pone en 
marcha, han motivado que los resultados en 
este primer año, si bien los consideramos 
manifiestamente mejorables 14, son intere- 
santes, ya que superan el 50% de sustitución 
con un bajo porcentaje de reingresos. 

Al igual que la mayoría de las UCMA, la 
intervención que presenta un mayor número 
de casos son las cataratas 24-26; el alto por- 

centaje de sustitución existente, superior al 
realizado en otras unidades o propuesto por 
diversos autores Z4-29, puede encontrarse no 
sólo en el hecho de ser una técnica quirúrgi- 
ca que ya se venía realizando desde hace 
varios años en nuestro centro, sino también 
en la escasa distancia existente entre los nú- 
cleos de población dependientes y el centro 
hospitalario, así como el amplio uso de anes- 
tesia tópica (la progresiva implantación de 
esta técnica supone una menor incidencia de 
complicaciones). No obstante, este porcenta- 
je de sustitución, obtenido sin mediar incen- 
tivos económicos (lo que elimina este factor 
como responsable principal de estos resulta- 
dos), podría indicar la necesidad de revisar 
nuestros criterios sociales de exclusión ’ ya 
que posiblemente se esté infravalorando el 
entorno de estos pacientes (ancianos con 
pluripatología, escaso apoyo familiar, pérdi- 
da de facultades físicas y/o psíquicas,...). 
Asimismo, de acuerdo con los oftalmólogos, 
consideramos inviable superar este índice en 
los próximos años. 

En el resto de procedimientos quirúrgicos, 
la distribución de procesos no coincide exac- 
tamente con los perfiles habituales de otras 
UCMA 24-26, destacando el servicio de gine- 
cología, por su elevado número de legrados 
realizados de forma ambulatoria; en dicho 
servicio, la UCMA contó con una gran acep- 
tación desde el principio, con revisión de 
numerosos protocolos medico-quirúrgicos y 
la instauración de nuevos procedimientos 
diagnóstico-terapéuticos (como histerosco- 
pia con legrado-biopsia), lo que puede expli- 
car el alto porcentaje de sustitución en algu- 
nos procedimientos, como el legrado uteri- 
no. A diferencia de ginecología, los servicios 
de cirugía y traumatología fueron inicial- 
mente reacios a este tipo de cirugía, lo que 
supuso una incorporación tardía y una acti- 
vidad (medida en porcentaje de sustitución) 
muy inferior a la bibliografía consultada; 
tras comprobar el funcionamiento y benefi- 
cios de la CMA, cirujanos y traumatólogos 
modificaron su actitud. produciéndose desde 
entonces un importante aumento en el núme- 
ro de herniorrafias y artroscopias que, de 
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mantenerse, supondrá un acercamiento a la 
actividad de otras UCMA en estos procesos. 

En el trabajo se analizó la variable loca- 
lidad de residencia, ya que se pensaba que 
la accesibilidad geográfica podría influir en 
los pacientes seleccionados para ser interve- 
nidos en la UCMA. Sin embargo, no se en- 
contraron diferencias estadísticamente sig- 
nificativas con el perfil de los pacientes 
atendidos en el hospital, lo que atribuimos 
a que el mismo se encuentra en el centro 
geográfico del área de influencia y a que las 
poblaciones de él dependientes están a muy 
poca distancia (menos de 20 kilómetros). 

Si bien la mayor parte de la bibliografía 
afirma la potencialidad de la UCMA para 
disminuir las listas de espera quirúrgicas, 
en el presente trabajo no se ha analizado 
este factor ya que, en nuestro caso, inter- 
vienen en ella múltiples factores (incre- 
mento de los recursos humanos del área 
quirúrgica, depuraciones de la lista de es- 
pera, traslado a centros concertados...), lo 
que, unido al diseño descriptivo del pre- 
sente trabajo, imposibilita una correcta 
cuantificación del impacto de la UCMA 
sobre la lista de espera. 

La cartera de servicios (listado de proce- 
dimientos) y el nivel de complejidad de los 
procesos de los pacientes (criterios de inclu- 
sión y exclusión) iniciales han sido restric- 
tivos; los pacientes seleccionados han sido 
clasificados por el anestesiólogo como en- 
fermos de bajo riesgo quirúrgico. La evolu- 
ción de las primeras personas intervenidas 
ha influido notablemente en el desarrollo 
posterior de la actividad, incrementando la 
misma -como en el caso ya comentado de 
las herniorrafias o artroscopias-, o bien 
limitándola -como ocurrió en el único 
caso de amigdalectomía realizada que rein- 
gresó por hemorragia postoperatoria y que 
ha frenado la realización de estas interven- 
ciones en la UCMA-. La experiencia per- 
mitirá aumentar progresivamente el número 
de enfermos y tipo de afecciones que pue- 
den beneficiarse de estas técnicas. Asimis- 
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mo, consideramos que el listado de procedi- 
mientos susceptibles de ser realizados (y pa- 
gados) como CMA de los contratos progra- 
ma del SAS se ampliará de forma notable en 
los próximos años, puesto que ya se están 
realizando, en otros hospitales, intervencio- 
nes cada vez más complejas (colecistecto- 
mía laparoscópica, histerectomía vaginal, 
extirpación de nódulos tiroideos, septoplas- 
tia, estrabismo,...) 5.28.30-32. Todo ello redun- 
dará en un aumento del índice de sustitución 
y del impacto en las estancias evitadas, indi- 
cadores de la eficacia de este tipo de cirugía. 

El hospital de Algeciras posee un siste- 
ma de contabilidad analítica muy rudimen- 
tario que no permite evaluar el impacto 
económico provocado por la actividad de la 
UCMA, aunque el número de estancias evi- 
tadas muestra que, posiblemente, exista 
una reducción de costes. Sin embargo, te- 
niendo en cuenta que las camas que se han 
dejado libres no se han eliminado, sino que 
se han utilizado para pacientes agudos más 
complejos y con mayor consumo de recur- 
sos, hay que pensar que el gasto global no 
ha disminuido, sino que ha aumentado 3J. 
La cirugía ambulatoria no ha supuesto en- 
tonces un sistema de ahorro sino, única- 
mente, una redefinición de los recursos del 
hospital que podría haber mejorado el ren- 
dimiento, al conseguir que los pacientes 
que quedan ingresados sean los que preci- 
san realmente del ingreso en un centro asis- 
tencial complejo 3. 

La financiación de la mayoría de los hos- 
pitales del sistema sanitario público, cuyo 
presupuesto se basa en actualizaciones de un 
presupuesto histórico, supone una limitación 
importante para el desarrollo de la CMA. Sin 
embargo, en la Comunidad Autónoma de 
Andalucía, el contrato programa intenta im- 
pulsar la expansión de la CMA, contemplan- 
do su financiación de forma independiente al 
resto de la actividad quirúrgica y estable- 
ciendo objetivos específicos a la dirección 
de cada centro 33. No obstante, los incentivos 
a los profesionales sanitarios, muy limitados 
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aún, 
ma. 

suponen un importante freno a la mis- 

La imposibilidad de medir la actividad de 
la CMA por los indicadores clínicos utiliza- 
dos habitualmente (número de intervencio- 
nes, estancia pre y postoperatoria, tasa de 
infecciones hospitalarias, mortalidad intra- 
postoperatoria-), junto a la conveniencia de 
una política de incentivos, nos hacen pensar 
que los GRD deben erigirse en el principal 
factor de medición de actividad y financia- 
ción de la misma 5. La implantación de uni- 
dades de cirugía ambulatoria independien- 
tes extrahospitalarias, como forma ideal de 
organización de este tipo de actividad l, con 
capacidad de autogestión que incluya la 
contratación con la dirección del hospital de 
una actividad y su financiación, podría su- 
poner un importante estímulo al desarrollo 
de estas técnicas. Ello obligará a que los 
facultativos se acostumbren al empleo de 
los GRD como medida de la producción (y 
pago) así como a comparaciones con diver- 
sos estándares, entre los que destacan las 
comparaciones con su histórico (ejemplo, 
impacto de estancias realizadas en el pre- 
sente trabajo) y/o los formados a partir de 
grandes bases de datos (ejemplo, todos los 
hospitales de una comunidad autónoma o un 
país). 

En resumen, consideramos que la acti- 
vidad de la UCMA en el hospital de Alge- 
ciras, a pesar de estar por debajo de sus 
posibilidades teóricas, probablemente ha 
sido económicamente rentable al mejorar 
la eficiencia del recurso cama, si bien se 
necesitarán estudios específicos para con- 
firmarlo. Asimismo, ha provocado que, in- 
directamente, se replanteen numerosos 
protocolos quirúrgicos -algunos de los 
cuales no existían hasta este momento-, 
y, posiblemente, haya mejorado la calidad 
asistencial, si bien no disponemos aún de 
datos para poder corroborarlo. Considera- 
mos imprescindible evaluar de forma sis- 
temática toda nueva actividad que se desa- 
rrolle en el hospital, si bien son necesarios 
estudios continuados que analicen el ver- 

dadero impacto económico de esta activi- 
dad, así como establecer indicadores de ca- 
lidad de la misma. 

Para valorar adecuadamente los resulta- 
dos del estudio se deben tener en cuenta las 
siguientes limitaciones. En primer lugar 
cabe mencionar que las estimaciones obteni- 
das sobre el impacto pueden verse afectadas 
por la existencia de procedimientos que ya 
se realizaban ambulatoriamente y que se de- 
berían tener en cuenta al aplicar los porcen- 
tajes de sustitución 25. En segundo lugar, los 
grupos comparados -CMA y cirugía con 
ingreso- no son idénticos, puesto que los 
pacientes más complejos son tratados me- 
diante cirugía convencional; al utilizar la es- 
tancia media del GRD de los pacientes in- 
gresados para el cálculo de las estancias evi- 
tadas, podríamos estar sobredimensionando 
esta última. En tercer lugar, los GRD, al ser 
agrupaciones de patologías y procedimien- 
tos que no necesariamente coinciden con los 
procesos realizados en CMA, pueden supo- 
ner una infravaloración del porcentaje de 
sustitución. Además, al utilizar el CMBD 
como fuente de información, no conocemos 
exactamente el número de complicaciones 
menores que habitualmente no son recogidas 
34 que pudieran haber ocurrido en ambos 
grupos sino únicamente el número de rein- 
gresos. También carecemos de información 
sobre los pacientes que, como consecuencia 
de complicaciones intra o postoperatorias, 
no pueden ser remitidos a su domicilio el 
mismo día de la intervención y que se ven 
por tanto obligados a ingresar en el centro, 
ya que no se incluyen como cirugía ambula- 
toria, sino como hospitalización clásica en el 
CMBD. A pesar de las ventajas de expresar 
la actividad hospitalaria mediante GRD, es- 
tos no fueron diseñados para medir actividad 
ambulatoria (su principal variable predictora 
son las estancias) y no han sido calibrados 
en nuestro país para medir la CMA, por lo 
que pueden constituir una hipotética fuente 
de error que merece la pena investigar con 
grandes bases de datos. Finalmente, la eva- 
luación de una unidad de reciente creación 
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ANEXO 1 

Procesos de CMA. incluidos en el 
programa contrato del SAS. de 1997 

Cirugía General 

Hernias: 

- de la pared abdominal uni o bilatera- 
les, con 0 sin recurrencia 

- femorales uni o bilaterales, con o sin 
recurrencia 

- umbilicales 

- ventrales (eventraciones) 

Varices de miembros inferiores: 

- ligadura y extirpación 

- inyección de agente esclerosante Acceso vascular para hemodiálisis 

Tumores benignos de mama 

Quiste pilonidal 

Fisura anal 

Fístula anal 

Traumatología 

Hallux valgus y otras anomalías congéni- 
tas de los dedos de los pies 

Enfermedad de Dupuytren 

Síndrome del túnel carpiano 

Ganglión y quiste de sinovia, tendón y 
bolsa 

Extracción de material de osteosíntesis 

Artroscopia 

ORL 

Hipertrofia u otra enfermedad crónica de 
amígdalas o adenoides 

Nódulos y pólipos de cuerdas vocales 

Ginecología 

Bloqueo tubárico 

Legrado uterino 

Urología 

Vasectomía 

Fimosis en edad pediátrica (patológica o 
sin indicación médica) 

Oftalmología 

Cataratas 

Cirugía vascular 
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RESUMEN 

Fundamento: Actualmente, se describe un incremento de 
trastornos alimentarios en los adolescentes. El ejercicio físico, 
sobre todo practicado de forma individual, es uno de los mé- 
todos elegidos para perder peso. En la realización de este 
trabajo se partió de la hipótesis de una mayor coincidencia de 
conductas alimentarias alteradas en los sujetos que realizan 
deporte individual. En él se describen y comparan los hábitos 
alimentarios de 105 adolescentes que realizan ejercicio de forma 
individual frente a los deportislas colectivos o en equipo. 

Método: Se realizó un estudio transversal en 532 adoles- 
centes escolarizados que realizan deporte, y que tienen edades 
de 14 a 18 años. los cuales fueron seleccionado\ aleatoriamente 
mediante muestreo bietápico estratificado. Se establecieron dos 
grupos según practicaran deporte individual (n:2 16) o colecti- 
lamente (n:3 16). Se analizaron los hábitos alimentarios en 
ambos grupos a partir de un cuestionario autocumplimentado. 

Resultados: En el grupo de los estudiantes con preferencia 
por 105 deportes indio iduales predominaban la+ mujeres (razón 
de masculinidad 0.44). En ésas era 3,12 veces más frecuente 
el seguimiento de dictas de adelgazamiento y 3.73 veces la 
existencia de episodios de ingesta compulsiva Respecto a las 
conductas que pudieran considerarse compensatorias existe 
clara concentración de éstas en deportistas individuales; así, el 
43% manifestó pasar voluntariamente episodio\ de ayuno (4,96 
lece\ más que en deportistas colecGvos), un 46% manifestó 
haberse provocado el vómito alguna vez con fines «dietéticos» 
(3.76 veces más) y hasta u11 26% había utilizado laxantes con 
intención de perder peso (2,.56 veces mis que en deportistas en 
equipo). 

Conclusión: La existencia de conductas alimentarias alte- 
rada‘, parece darse más en jóvenes con prácticas deportivas 
indi\ iduales que en lo\ que practican deportes en equipo. 

Palabras clave: Rdnle\centcs. Ejercicio fíGco. Hábito\ ali- 
mentarios. Escuela. 

ABSTRACT 
Physical Exercise and Eating Habits: a 

Study of Teen-Agers in Cádiz 

Background: A increased number of eating disorders 
among teen-agers are currently being reported. Physical exerci- 
se, especially when done individually, is one of the methods 
chosen for losing weight. We are basing this study 3n the 
hypothesis of a larger number of eatmg habit disorders (E:HD’s) 
in subjects who do physical exercise alone. This study describes 
and compares eating habits among teen-agers that do indIviduaI 
exercise as opposed to athletes who work out in groups or on 
teams. 

Method: Cross-section study of 532 teen-agers ages 14-18 
who are enrolled in school and who do physical exercise. havmg 
been selecled at random by means of a two-stage. \tratified 
sampling process. The subjects were divided into two groups 
according whether they did individual physical exercise alone 
(Number: 216) or in groups (Number: 316). The eating habits 
of both groups were analyzed based on a questionnaire filled 
out by the subjects themselves. 

Results: In the group preferring individual sports. lemales 
were predominant (degree of males 0.44). Of these females, 
their being on diets in order to lose weight was 3.12 times more 
frequent, compulsive eating episodes being 3.73 times more 
frequent. As regards behaviors which might be considered to be 
compensatory, there is a clear concentration thereof among tho- 
se who do sports individually, hence 43% stated to boluntarily 
undergo periods of fasting (4.96 times more than those who 
exercise in groups), 46% stating to have brought on vomiting at 
one time or another for c<dieting» purposes (3.76 more) and up 
to 26% have used laxatives with the intention of losing weight 
(2.56 times more than among athletes who play on teams). 

Conclusion: The existence of EHD’s seems to be associated 
with teen-agers who play individual sports as opposed to those 
who play on teams. 

Key Words: Teen-agers. Physical exercise. Eating habith. 
School. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha producido un 
incremento de las conductas alimentarias al- 
teradas (CAA) en los jóvenes, principalmente 
anorexia y bulimia, así como un aumento 
significativo de comportamientos, actitudes y 
creencias relacionadas con estas alteraciones, 
tales como sobrevaloración y preocupación 
excesiva por el peso, insatisfacción con el 
volumen y peso del cuerpo y comportamien- 
tos dirigidos a reducir el peso, bien realizan- 
do dietas restrictivas y/o ejercicio físico lm8. 

Dentro del ámbito del ejercicio físico y 
de las prácticas deportivas, actualmente en 
nuestro país llama la atención el creciente 
interés por actividades físicas recreativas 
basadas en ejercicios gimnásticos indivi- 
duales (gimnasia, footing). Hasta hace poco 
tiempo la asociación de actividad física des- 
mesurada y (CAA) se observaban en atletas, 
gimnastas, patinadoras o bailarinas, pose- 
yendo la mayoría un perfil psicológico ca- 
racterizado por un perfeccionismo, rigidez 
de conductas y resistencia física marcada. 
En ellas se describía la llamada «anorexia 
por actividad» 9. En la actualidad, este fenó- 
meno se observa en todas las sociedades 
desarrolladas, constituyendo un hecho so- 
ciológico nuevo e importante. Destacan las 
motivaciones relacionadas con la salud y, 
sobre todo, las estéticas, asociadas al impac- 
to del modelo imperante de delgadez. 

La población femenina constituye, casi 
exclusivamente, la única que realiza dichas 
prácticas gimnásticas, aunque se está produ- 
ciendo un incremento importante en los 
hombres, hecho motivado, quizás, por la ad- 
quisición por parte de estos de nuevos roles 
en la sociedad, hasta el momento desempe- 
ñados por la mujer 9. Pero, habitualmente se 
trata de mujeres entre 15 y 25 años, de nivel 
socioeconómico medio-alto y residentes en 
grandes núcleos urbanos; sus características 
coinciden con las descritas por la mayoría 
de los autores como población de mayor 
riesgo en la anorexia *O-17. 

Davies y Furnham, en un estudio realiza- 
do en Gran Bretaña, encuentran cómo el 
ejercicio físico es uno de los métodos elegi- 
dos por los adolescentes para perder peso, 
guardando relación, probablemente, con la 
creciente industria del ejercicio físico y del 
estar en forma; así, la práctica de ciertos 
deportes, sobre todo los que se realizan de 
forma individual, puede constituir otra vía 
que fuerce al organismo más allá de sus lí- 
mites biológicos, con el fin de conseguir un 
cuerpo que se ajuste a los cánones de delga- 
dez actuales, es decir, un mecanismo com- 
pensatorio dentro del complejo capítulo de 
(CAA) 3. Todo ello viene reforzado por los 
exhaustivos mensajes publicitarios que con- 
dicionan no sólo los hábitos alimentarios 
sino, también, los conocimientos y creencias 
en materia de alimentación 13-15. 

El objetivo del presente trabajo es describir 
y comparar 10s hábitos alimentarios de los ado- 
lescentes que llevan a cabo un ejercicio físico 
de forma individual frente a los que lo realizan 
de manera colectiva o en equipo, pretendiendo, 
con ello, valorar si dicho ejercicio físico cons- 
tituye un componente compensatorio que 
acompañe al seguimiento de CAA. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó, durante el curso académico 
1995-96, un estudio transversal en adoles- 
centes gaditanos con edades comprendidas 
entre 10s 12 y los 18 años. 

El tamaño mínimo de la muestra se deter- 
minó en 600 sujetos, teniendo en cuenta 
p=O,50 y a=0,95, y considerando que el total 
de alumnos matriculados en el curso 1995- 
96, según la Delegación de Educación y 
Ciencia, era de 12.249. 

Los criterios para la selección de los 
alumnos se basaron en: 

1.” Tipo de estudios: 

- Formación Profesional: con un 29% 
del total de alumnos. 
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- Bachillerato: representa el 71% de los 
alumnos, 

2.” Tipo de entidad educativa entre de 
los estudiantes de bachillerato: 

- Pública (49%). 

- Privada (22%). 

La distribución de la muestra se calculó 
en base a los porcentajes anteriores. Se se- 
leccionaron dos centros de cada modalidad, 
valorando la ubicación y características so- 
cio-demográficas de la ciudad. Con poste- 
rioridad, en cada centro a partir de los lista- 
dos de matricula, se seleccionaron de forma 
aleatoria los alumnos que formarían parte 
de la muestra, según sexo, edad ( 12 a 18 
años) y tipo de estudios. 

La recogida de la información se realizó 
a partir de una encuesta autoinformada, pi- 
lotada (sobre 60 alumnos de otro centro que 
no se consideró entre los seleccionados) y 
corregida. La misma constaba de tres apar- 
tados: 

1. Datos personales y de autopercep- 
ción de imagen, seguimiento de dietas, uti- 
lización de fármacos adelgazantes, períodos 
de ayuno y duración, apetito voraz, provo- 
cación de vómitos, seguimiento sanitario, 
preocupación por el peso, preocupación por 
la grasa. 

2. Hábitos alimentarios y encuesta nu- 
tricional correspondiente a la ingesta de ali- 
mentos en las 24 horas (encuesta validada 
por la Escuela de Nutrición de la Universi- 
dad de Granada). 

3. Cuestionario de conocimientos gene- 
rales sobre nutrición. Constaba de un total 
de 14 preguntas. 

Las encuestas se realizaron por profesio- 
nales previamente entrenados, que fueron 
los mismos para todos los centros. Todos 
los adolescentes fueron pesados y tallados 
con el mismo instrumental. 

Se realizó un total de 630 encuestas. Para 
evitar sesgos que pudieran estar derivados de 
que los jóvenes que no realizaban ningún 
deporte tuvieran menores necesidades ali- 
menticias y ello condicionara diferentes con- 
ductas alimentarias, se excluyó del estudio a 
aquellos adolescentes que manifestaron no 
realizar ejercicio físico ni deporte (98 jóve- 
nes), quedando un total de 532 adolescentes. 

Se recogieron las conductas alimentarias 
llevadas a cabo por los jóvenes, dentro de las 
cuales se consideraron: seguir dietas de adel- 
gazamiento no aconsejadas ni controladas 
por profesionales, sentir un apetito enorme 
que les hacía comer de forma intensa incluso 
a horas no habituales del desayuno, almuer- 
zo o cena de forma injustificada, pasar pe- 
ríodos de tiempo de ayuno, provocarse el 
vómito, utilización o no de laxantes, así 
como el empleo de medicamentos y/u otros 
productos para adelgazar como fibras o in- 
fusiones. 

Efectuada la recogida global de la infor- 
mación, se establecieron dos grupos dentro 
de los adolescentes que manifestaron reali- 
zar algún deporte: uno integrado por todos 
aquellos que lo practicaban en equipo (fút- 
bol, tenis, voléibol, baloncesto, entre otros), 
y aquellos que eran realizados de forma in- 
dividualizada (gimnasia, footing, natación), 
cuya práctica, diversos autores 3,9 asocian en 
la actualidad con CAA. La diferencia entre 
deporte colectivo e individual se llevó a cabo 
en base a las referencias bibliográficas con- 
sultadas 17121. 

Recogida la información se proceditj a la 
tabulación, análisis y estudio estadístico co- 
rrespondiente. El soporte para el análisis de 
toda la información ha consistido en el pa- 
quete informático Epiinfo CDC Atlanta 
(Georgia) y SPSS. 

Se realizaron inferencias estadísticas con 
el test de comparación de proporciones 
(Chi 2), medias (T-test, Mann-Whitney, 
Anova, Kruskal-Wallis); análisis de homo- 
geneidad de varianza: Barlet y estimación de 
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Tabla 1 riesgo: desigualdad relativa de prevalencia 
(DRP) (CI 95%). 

RESULTADOS 

Se recogieron 630 cuestionarios, 355 de 
varones (563%) y 248 de mujeres (43,7%) 
de una edad media de 15,9 años con una 
desviación estándar de 1,22. El 79,7% per- 
tenecían a centros públicos y el 20,3% a 
privados. De ellos, 532 (84,4%) practicaban 
algún deporte, 332 varones y 200 mujeres, 
siendo la razón de masculinidad de 166%. 

Entre los alumnos que practicaban algún 
deporte, 3 16 (59%) lo desarrollaban en 
equipo y 216 (40,6%) lo efectuaban de for- 
ma individual. 

El grupo de jóvenes que llevaba a cabo 
una actividad deportiva colectiva estaba in- 
tegrado por 225 hombres y 91 mujeres, con 
una razón de masculinidad de 250%, mien- 
tras que el grupo de jóvenes con una activi- 
dad deportiva individual estaba integrado 
por 66 hombres y 150 mujeres, con una 
razón de masculinidad de 44%. Como pue- 
de apreciarse, se produce una inversión en 
la razón de masculinidad, según se conside- 
re la práctica de deporte de forma global o 
individual (tabla 1). Entre las mujeres se ha 

Características generales del total de la muestra 

Total de jóvenes encuestados 

% RI+% * 

630 

Jóvenes que practican deporte 532 84.5 166 

Varones 332 62.5 

Mujeres 200 37.5 

Practican deporte en equipo 316 59.0 255 

Varones 225 71 

Mujeres 91 29.0 

Practican deporte individual 216 40.6 44 

Varones 66 30.5 

Mujeres 150 69.5 

Rm: Razón de masculinidad (núm. de hombres/núm. mujeres por 100). 

encontrado una mayor frecuencia de realiza- 
ción de deporte individual que en el mascu- 
lino ([DRP 3.12 (1,21-8,07)]. 

Calculados los índices de masa corporal de 
los jóvenes, a partir del peso y la talla, y si- 
guiendo los criterios de la CIE- 10, se observó 
cómo en el grupo de adolescentes con prácti- 
cas deportivas individuales el 3% presentaba 
una obesidad moderada, el 14% obesidad es- 
tética, un 55.5% un peso normal y el 27% bajo 
peso; por el contrario, tal como se observa en 
la figura 1, estos porcentajes varkn al conside- 
rar a los jóvenes que practicaban deportes en 

Figura 1 

Situación de los adolescentes atendiendo a su Índice de Masa Corporal (IMC) 

Practican deporte 
individualmente (n=2 

Practican deporte 
colectivamente (n=316) 
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equipo, habiendo en este colectivo menos jó- 
venes con bajo peso, un 14%, frente al 27% 
encontrado entre los que llevaban a cabo prác- 
ticas deportivas individuales. 

períodos de tiempo de ayuno. Como medi- 

Entre los 216 jóvenes que realizaban 
prácticas deportivas de forma individual, 
147 (68%) siguieron alguna dieta de adel- 
gazamiento no recomendada ni controlada 
por ningún profesional, 107 jóvenes 
(49,5%) manifestaron sentir un apetito 
enorme no justificado, el 43% refirió pasar 

das purgativas se observó que 31 adolescen- 
tes se provocaban el vómito entre l-3 ve- 
ces/día, 99 jóvenes (46%) utilizaban laxan- 
tes y 57 (26%) utilizaban fibras u otros me- 
dicamentos para perder peso. 

Al comparar los hábitos alimentarios de 
estos adolescentes que realizaban prácticas 

en la tabla 2. 

deportivas individuales con los que llevaban 
a cabo deportes colectivos o comunitarios, 
se encontraron claras diferencias significati- 
vas entre ambos, tal y como puede apreciarse 

Tabla 2 

Conductas alimentarias en adolescentes con practicas deportivas 

Deporte 
Individual 

Deporte 
Colectivo DRP IC 95% 

Seguir dieta adelgazamiento 147 69 3.12 1.21-8.07 

Sentir apetito enorme desmedido 109 107 3.73 1.63-8.56 

Periodo de ayuno 123 93 4.96 1.37-18 

Provocarse el vómito 185 31 3.76 1.23-11.5 

Utilización de laxantes 117 99 2.56 1.10-5.97 

Utilización de fibras, otros 159 57 1.20 0.49-2.89 

También se ha obtenido una asociación 
entre la forma o tipo de deporte (individual 
o colectivo) y evitar o no algún tipo de 
comida o alimento, siendo más frecuente en 
los que realizan deportes individuales [DRP 
de 3.94 (1,67-9,31)], constituyendo el pan y 
los cereales, grasas y azúcares, los alimen- 
tos que con mayor frecuencia se evitan. 

Finalmente, al valorar la frecuencia de las 
prácticas deportivas entre ambos grupos, se 
aprecia una diferencia entre ambos, pues 
mientras el grupo de adolescentes con prác- 
ticas deportivas individuales las desarrolla a 
diario en un 95%, sólo el 38% de los ado- 
lescentes afirma practicar deportes colecti- 
vos con una frecuencia diaria. 

DISCUSIÓN 

El elevado porcentaje de jóvenes que 
practican deporte de forma individualizada 
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(footing, natación), encontrado en el presen- 
te estudio, coincide con el hallado por auto- 
res como Davies y Ordeig 3,9. Davis afirma 
cómo los niveles de ejercicio físico en fase 
premórbida, van a predecir el exceso del 
mismo como intento de perder peso en pa- 
cientes con síndromes clínicos alimentarios 
ya establecidos, sobre todo en la anorexia 
nerviosa 21. Así mismo, el predominio en- 
contrado de la práctica de estas actividades 
deportivas individuales en la mujer coincide 
con lo hallado en la bibliografía 2,3,9. 

Los datos recogidos por autores como Lá- 
zaro, Madruga o Lanzi 12J6J8, en lo que res- 
pecta a la relación entre el grado de obesidad 
de los adolescentes y la realización de acti- 
vidades deportivas, así como la relación de 
éstas con el seguimiento de CAA, coinciden 
con los de nuestros adolescentes, observán- 
dose en la mayoría de ellos (82,5%) un peso 
normal e incluso bajo. Podría hablarse, por 
tanto, de una alteración de la percepción de 
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la relación peso/talla, hecho que constituye 
la principal característica en la anorexia y 
bulimia nerviosa. 

no supone uno más de los mecanismos o 
conductas compensatorias. 

Así mismo, los jóvenes con prácticas de- 
portivas individuales creían que su peso no 
era adecuado en relación a su talla, en una 
proporción superior al resto de adolescentes 
que practicaban deportes comunitarios 
(p<o,OOl), encontrándose también diferen- 
cias estadísticamente significativas entre am- 
bos grupos al considerar la frecuencia con la 
que se pesaban (p<O,O5). Así (tabla 2) puede 
estimarse como los jóvenes con prácticas de- 
portivas individuales tenían una frecuencia 
3.12 veces superior al resto de seguir una 
dieta de adelgazamiento en relación a los que 
practicaban deportes comunitarios, 3,73 ve- 
ces (1,63-8,56) más frecuente el que sintieran 
un apetito enorme desmedido, llevar a cabo 
algunas conductas purgativas, tales como pa- 
sar períodos de tiempo de ayuno [4,96 (1.37- 
1 S)], provocarse el vómito [3,76 (1,23- ll ,5)] 
o utilizar laxantes [2,56 (l,lO-5,97)]. 

Por todo ello, habría que reconducir a los 
adolescentes con una correcta mentalización 
y cambio de actitud que les permitan desa- 
rrollar hábitos saludables en relación a la 
práctica deportiva y la alimentación. 
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La discusión abierta sobre las implica- 
ciones éticas de algunas de las decisiones 
que se toman en relación con la salud de 
la población, es una tendencia en expan- 
sión con múltiples agentes implicados: au- 
toridades sanitarias, investigadores, repre- 
sentantes de los ciudadanos, sociedades 
científicas, medios de comunicación, etcé- 
tera. Por otra parte, se acepta que las reco- 
mendaciones utilizadas en el campo de la 
asistencia clínica (en la que predominan 
los principios éticos de autonomía y de 
no-maleficencia) no son a menudo adecua- 
das en el campo de la salud pública (donde 
predominan los principios de justicia y be- 
neficencia). Si durante la última década se 
habían elaborado recomendaciones sobre 
los aspectos éticos de la investigación epi- 
demiológica -por ejemplo, las promovi- 
das por el Ameritan College of Epidemio- 
logy (1985), las de la International Society 
for Environmental Epidemiology (1989), 
el Consejo Internacional de Organizacio- 
nes Médicas (199 l), la Asociación Inter- 
nacional de Epidemiología (1991) o, más 
recientemente, las de la Sociedad Españo- 
la de Epidemiología (1998)- era urgente 
disponer, además, de material práctico que 
ayudara en los programas de formación de 
jóvenes salubristas y en la puesta al día de 
los profesionales ya experimentados. Este 

libro, editado por la Asociación Americana 
de Salud Pública, llena así un importante 
vacío, ya que está dedicado a la presenta- 
ción y discusión de casos (sesenta) sobre la 
práctica y la investigación epidemiológica, 
así como a los conflictos que podríamos 
englobar bajo el amplio epígrafe de integri- 
dad en el proceso investigador, frecuentes 
en cualquier rama de la ciencia pero aquí 
presentados en situaciones fácilmente reco- 
nocibles para cualquier profesional de la 
salud pública. 

El libro cuenta con 16 capítulos. El prime- 
ro está dedicado a exponer las principales 
perspectivas de análisis de los conflictos éti- 
cos: el principalismo (autonomía, beneficen- 
cia, no-maleficencia y justicia) y la casuísti- 
ca 0 razonamiento por analogía. Los siguien- 
tes capítulos tratan de áreas de conflicto en 
investigación epidemiológica y salud públi- 
ca: confidencialidad, consentimiento infor- 
mado, ensayos controlados, revisión de pro- 
yectos por comités adecuados, conducta ina- 
propiada, conflicto de intereses, propiedad 
intelectual y cesión de datos, publicación e 
interpretación de resultados, práctica de la 
salud pública, estudios con poblaciones vul- 
nerables, investigación en países cultural- 
mente diferentes, investigación genética, 
prevención y tratamiento del sida y de la 
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infección por VIH, y la asignación de recur- 
sos escasos. Cada capítulo contiene varios 
casos específicos organizados en: a) presen- 
tación del caso; b) varias preguntas para 
ampliar la discusión y; c) selección biblio- 
gráfica. Al final del libro se encuentra la 
guía del instructor, en la que se esbozan 
algunas líneas de razonamiento para tratar 
de resolver o para, al menos, simplificar el 
conflicto ético en unidades de análisis más 
abordables. 

Es muy de agradecer el esfuerzo de reco- 
pilar casos prácticos con los que los lectores 
puedan fácilmente identificarse e implicar- 
se, y el libro será de gran utilidad como 
material didáctico en cursos, seminarios, se- 
siones de departamento, etcétera. Su princi- 
pal limitación es que la discusión de los 
casos es muchas veces minimalista, cuando 
no prácticamente inexistente. Esta puede ser 
una estrategia premeditada. Los autores de 
la obra son tres autoridades en la materia, 
responsables de varios libros recientes sobre 
el tema y con una experiencia profesional, 
docente y publica considerable (como 
miembros de SSCC de amplia proyección). 
Los autores pueden señalar así que los con- 
flictos éticos no tienen todavía una respues- 
ta única, sino que, aunque se sugiera en el 
libro el curso de actuación preferente, dife- 
rentes partes implicadas pueden tener pun- 
tos de vista distintos y se tendrá que seguir 
adelante, en situaciones de la vida real, a 
través del consenso y de la actuación «me- 
nos mala». Más aún, algunos dilemas toda- 
vía no tienen respuesta y tan sólo la casuís- 
tica (recopilación y difusión sistemática de 
casos y sus resoluciones) puede ir creando 
el cuerpo de conocimientos y experiencias 
necesario para avanzar. De cualquier forma, 

el lector puede echar de 
mentación más elaborada. 

menos una argu- 

El libro puede servir tanto de lectura para 
los profesionales con interés en este tipo de 
dilemas como material de referencia docen- 
te. Muy especialmente recomendable para 
jóvenes investigadores, que encontraran aquí 
un nombre para aquellas situaciones difíciles 
de catalogar (problemas en las autorías y 
asignación de mérito, cesión de ficheros a 
terceros, comunicación de riesgos, etc.). 
Otros libros relacionados sobre el tema (ex- 
clusivamente en inglés hasta el momento) 
son: Coughlin SS. Ethics in epidemiology 
and clinical research. Annotated Readings. 
Newton. Massachusetts: Epidemiology Re- 
sources Inc; 1995. Coughlin SS and Beau- 
champ TL, editors. Ethics and Epidemiolo- 
gy. New York & Oxford: Oxford University 
Press; 1996. Y Coughlin SS. Ethics in Epi- 
demiology and Public Health Practice: Co- 
llected Works. New York: Quill Publica- 
tions/Steven S Coughlin; 1997. 

El libro será bien recibido no sólo entre 
los profesionales de la epidemiología y la 
salud pública en sentido estricto, sino tam- 
bién entre aquellos profesionales de atención 
primaria que dedican parte de su labor inves- 
tigadora a estudios llevados a cabo en sus 
poblaciones de referencia, el creciente nú- 
mero de investigadores en el área de la epi- 
demiología clínica, los comités éticos de in- 
vestigación clínica, así como los responsa- 
bles de departamentos de investigación de 
las empresas farmacéuticas. 

El libro esta escrito en ingles, pero su in- 
terés para los profesionales de lengua caste- 
llana (España y Latino América) justificaría 
su traducción al castellano. 
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