D. SVIALE

e )

spar
aluc

VOLUMEN 73 NUMERO 1 Enero-Febrero 1999

EDITORIAL
Humano ¢demasiado humano? C Pérez Andrés. 1

COLABORACIONES ESPECIALES
Las mujeres y el tabaco en la Unién Europea. L Joossens, A Sasco, T Salvador y JR Villalbi. 3
El ¢jercicio de la medicina en el contexto médico-social del afio 2000. S Cervera Soto y JJ Vifies Rueda. 13

ORIGINALES
Seroprevalencia de VIH en pacientes de consultas de enfermedades de transmision sexual y planificacion familiar.
Espafia, 1995-1996. Secretaria del Plan Nacional sobre Sida, Programas de Sida de las Comunidades
Auténomas y Red de centros de enfermedades de transmision sexual, VIH y planificacion familiar. 25

Evaluacién de las propiedades psicométricas de la version espafola del Rotterdam Symptom Checklist para medir
calidad de vida en pacientes oncolégicos. Y Agra Varela y X Badia. 35
Influencia de los factores ambientales en el numero de ingresos por urgencias en el complejo hospitalatio «Juan
Canalejo» de A Corufia: elaboracién de un modelo de prediccion. MB Lage Ferron, J Diaz Jiménez, JJ Gestal
Otero, MS Pajares Ortiz y JC Alberdi Odriozola. 45
El conjunto minimo basico de datos al alta hospitalaria como fuente de informacion para el estudio de las anomalias
congénitas. N Alba Moratilla, AM Garcia Garcia y F Garcia Benavides. 61
Caracterizacion de la cirugia mayor ambulatoria en un hospital general basico. B Fernandez Torres, C Garcia
Ortega, C Marquez Espinés y IM Fontan Atalaya. 71
Ejercicio fisico y habitos alimentarios: un estudio en adolescentes de Cadiz. A Rodriguez Martin, JM Martinez
Nieto, JP Novalbos Ruiz, MA Ruiz Jiménez, C Cano Fernandez e Y Chocron Gonzalez. 81

RECENSION
Case studies in Public Health. SS Coughlin, Cl Soskolne and KW Goodman. 89

RESENAS BIBLIOGRAFICAS
Hacer frente al sida. Prioridades de la accion publica ante una epidemia mundial. Organizacién Panamericana de
la Salud. 91
Vida y obra del Dr. Alvaro Lozano Morales. La aportacién de un extremefio en la lucha y erradicacién del
paludismo. A Lozano Olivares. 93

Indizada en Indice Médico Espafiol, Index de enfermerfa, MEDLINE/Index Medicus, EMBASE/Excerpta Medica y Directorio Ulrich




Rev Esp Salud Piblica 1999: 73: 1-2

N2 1 - Enero-Febrero 1999

EDITORIAL

HUMANO ;DEMASIADO HUMANO?

Cristina Pérez Andrés

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

F. Nietzsche

Subdireccién General de Epidemiologia, Promocién y Educacién para la Salud. Direccién General de Salud Pibli-

ca. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Trabajar en la edicién de la Revista espa-
fiola de salud publica es ftil, entre ofras
cosas, para comprobar que repetidamente
la redaccion de la mayorfa de los trabajos
dirigidos a ella adolece de graves defectos,
no sélo gramaticales sino también de conte-
nido y sentido, al confundir a las personas
que han participado en una investigacién
formando parte de la poblacién estudiada,
con los datos estadisticos o las categorias de
las variables en las que se encuentran resu-
midas sus caracteristicas. Dicha redaccion,
por parte de los autores y autoras de los
trabajos, deja mucho que desear en lo que
se refiere al respeto a esas personas.

Ademds de nombrar a estos ciudadanos
con adjetivos que les despersonaliza (pacien-
tes, enfermos,...), hecho corriente en otras ad-
ministraciones publicas en las que se les lla-
ma contribuyentes, «veintichobarra», justi-
ciables... convirtiéndoles en objetos de la
actividad de la administracion, en lugar de
permitirles permanecer como sujetos de la
accion de la misma, quienes escriben los ar-
ticulos suelen utilizar expresiones y redaccio-
nes que rayan en la mds tremenda deshuma-
nizacién 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 niflos que han participado en un
estudio como «los efectivos estudiados»; las
que hablan de «la evolucién 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-
manizacién de la asistencia sanitaria, quizds
porque los que se deberfan haber puesto en
marcha a tiempo son los que tenfan que im-
pedir su deshumanizacién, y no al revés.
Pero no sélo no han sido eficaces éstos, sino
tampoco otros aspectos de la asistencia que
parecen haberse convertido en meros titulos
de programas politicos. Por ejemplo, el de la
participacion activa de los ciudadanos en su
atencion sanitaria deberia haber conllevado
la desaparicion del abuso de la palabra «pa-
ciente» (pasivo) ya que, si dicha participa-
¢ion hubiera funcionado, deberia haber sido
sustituida por el adjetivo «agente» (activo)
y, en cualquier caso, la primera no deberia
haber implicado nunca la desaparicion del
sustantivo «persona».
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Quizds haya quien encuentre la justifica-
cién de este hecho en la lectura repetida de
estas expresiones en la literatura médica pero
creo que es mds acertado pensar que es la
utilizacidn de las mismas en la actividad dia-
ria de los profesionales sanitarios al tratar a
las personas a las que atienden la que, més
tarde, se traslada a la literatura cientifica, sin
que ello haya sido vivido, hasta ahora, como
un sintoma 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», o con tumores
de mama,...

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

adjetivos que los califican, conlleva la cosi-
ficacién y desaparicién de los sujetos. La
epidemiologfa, diferente de la estadfstica, y
los epidemidlogos deberfan poner su interés
en que ello no ocurra, no sélo en sus inves-
tigaciones sino también en sus programas de
actuacion y en la escritura de sus textos, para
conseguir una relacién de mayor respeto de
las administraciones hacia los ciudadanos y
ciudadanas para los que existen.

Las revistas que trabajan en la publicacion
de este tipo de articulos, por nuestra parte,
deberfamos esmerarnos en la correccién de
estilo de los trabajos aceptados para su pu-
blicacién, con el fin de evitar que desde las
mismas se contribuya a la perpetuacién de
este tipo de actitudes y, al contrario, ser ada-
lides y pioneras del respeto continuo a las
personas, sanas o enfermas, participantes en
una investigacién 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
administracion.
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RESUMEN

A lo largo de las tiltimas décadas, la prevalencia del taba-
quismo ha seguido en la Unién Europea tendencias diferentes
segiin el sexo. Mientras que entre los varones la prevalencia ha
disminuido notablemente. entre las mujeres se ha incrementado
o se ha estancado. En algunos paises en que estos cambios se
iniciaron mds precozmente, la prevalencia del tabaquismo es
hoy mayor entre las mujeres que entre los varones. Este docu-
mento cuantifica estas tendencias, con referencia a la situacién
espafiola. En 1995, fumaban 60 millones de hombres y 42
millones de mujeres en la Union Europea. El 48% de las
fumadoras consumian cigarrillos light, 1o que supone veinte
millones de mujeres que los utilizan. Hay documentos de la
industria del tabaco que indican que la promocion de cigarrillos
light tiene como intencién tranquilizar a 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
politica consigue sus objetivos y que las concepciones erréneas
de los fumadores sobre los cigarrillos light puede hacerles
persistir en el consumo. Existen datos que indican que el tabaco
puede jugar un papel en el control del peso. Las mujeres estdn
mds preocupadas por su peso que los hombres. y para las
mujeres jévenes la imagen corporal es muy importante. Estas
tienen a menudo la percepeién de tener exceso de peso. Aunque
es mds comun el miedo al sobrepeso que el exceso de peso real.
la evidencia sugiere que el temor a ganar peso puede mantener
a las mujeres en el hdbito de fumar. y que las consideraciones
sobre cdmo mantener el control del peso influyen en Jas muje-
res jovenes al comenzar a fumar. EI consejo sobre cdmo con-
trolar el peso deberfa formar parte de los programas de trata-
miento del tabaquismo dirigidos a las mujeres. Ademds, cual-
quier intervencién preventiva sobre mujeres adolescentes
fumadoras deberia abordar la cuestion del aumento de peso.

Palabras clave: Mujer y salud. Tabaco. Unidn 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 some 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 reference 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 lobacco 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 of quitting. There is
evidence confirming that this policy is successful, and that the
misconceptions of smokers about light cigareties deter them
from quitting. There is evidence on the role of smoking in
weight control. Women are more concerned than men about
their weight, and for young women body image is very relevant.
Young girls often have the perception that they are overweight.
Although fear of being overweight is more common than actual
overweight, the evidence suggests that being afraid of gaining
weight plays a role in keeping women as smokers. and that
young girls begin smoking taking into consideration weight
issues. The advice on how to maintain weight should be inclu-
ded in any sinoking cessation program for women. Any preven-
tive action for teen age smokers should include weight control
issues.

Key words: Woman and health. Tobacco. Europa Union.
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INTRODUCCION

A lo largo de las tltimas décadas la preva-
lencia del tabaquismo ha seguido, en la Unién
Europea (UE), tendencias diferentes segin 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 paises en los que estos cam-
bios se iniciaron mds 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 situacién espafiola, y pre-
senta datos detallados sobre dos aspectos cla-
ve en la dindmica del tabaquismo entre las
mujeres: los cigarrillos light, y la relacién
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 mds
privilegiadas. Un par de décadas después, les
siguieron los hombres de las otras clases so-
ciales. Sélo cuando el consumo se habia ex-
tendido por toda la poblacién masculina, las
mujeres empezaron a consumir tabaco. De
nuevo, este proceso comenzd por las mujeres
pertenecientes a las clases sociales mds favo-
recidas y después se extendié a las de todos
los grupos socioeconémicos .

La progresiva aceptacion social del con-
sumo de tabaco por parte de las mujeres
contribuyé a su incremento entre la pobla-
cion femenina. Esta aceptacion social se de-
bié en parte a la liberalizacion general de
las normas que afectaban al comportamien-
to esperado de las mismas, que reflejaban
un aumento de la igualdad entre sexos 2. A
finales de la Segunda Guerra Mundial el
porcentaje de mujeres adultas fumadoras en
diversos paises de Europa Occidental se dis-
par6. En la actualidad, en algunos paises de
la UE, la proporcién de mujeres y hombres
que fuman es bastante similar, y en todos
los paises 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. Ademds, no suelen fumar
puros ni pipas * 4. En mujeres jévenes, estas
diferencias son menores.

Tabla 1

Patrén de consumo de los fumadores de cigarrillos segin
edad y sexo. Unién Europea, 1995

< 10 10-24 > 24
cigarrillo  cigarrillos  cigarrillos

% % %
Hombres
15-24 afios 36 57 7
25-39 afios 20 60 20
40-54 afios 16 59 25
55 + afios 22 59 19
Mujeres
15-24 aiios 45 49 6
25-39 aiios 29 62 9
40-54 aios 25 60 15
55+ afios 35 55 i1

Fuente: Comisién de las Comunidades Europeas. Eurobarémetro 43.0
(1995).
Tabla 2

Fumadores de cigarrillos segin producto utilizado y sexo.
Unién Europea, 1988

Tipo de cigarrillo fumado Hm:;(f‘)rex Mu,;/ires
Tabaco rubio liado a mano 7 7
Tabaco negro liado a mano 6 1
Rubio sin filtro 5 3
Rubio con filtro 58 74
Negro sin {iliro 7 3
Negro con filtro 14 8
Mentolado 1 2
Otros 1 !
No contesta | 1
Total 100 100

Fuente: Comisién de las Comunidades Europeas, Europeans and cancer
prevention, 1988,

La amplia variedad de paises, culturas y
lenguas que conforman la UE hace dificil
obtener una imagen global sobre el consumo
de tabaco en Europa. Los problemas son,
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incluso, mas complejos cuando se trata de
describir actitudes y conocimientos con res-
pecto al tabaco. Existen muy pocos datos
comparables entre los paises que integran
Europa. Los conjuntos de datos mas compa-
rables proceden de encuestas de prevalencia
llevadas a cabo por la Comisién 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-
ria de los paises de la Europa Occidental y
del Norte. S6lo hay datos de la Unién Eu-
ropea disponibles desde 1987 3, pero estos
permiten diversas observaciones sobre el
consumo de tabaco en la Unién Europea
(tabla 3). La diferencia entre las tasas de
hombres y mujeres se ha ido reduciendo.
Existe un descenso lento o una estabiliza-
cién de la prevalencia del consumo de taba-
co por parte de las mujeres en la mayoria de
los paises de la UE, pero existe un aumento
de esa prevalencia entre las mujeres jévenes
de los paises del Sur de Europa. Las tasas
de inicio al consumo son similares en ambos
sexos en los jovenes. En la mayorfa de los
paises, el consumo de tabaco entre los mas
j6venes no estd disminuyendo. Estas en-
cuestas muestran un ligero descenso en el
porcentaje de fumadores en la Unién Euro-
pea en el periodo 1987-95. Esta disminu-

Tabla 3

Prevalencia de fumadores por sexo y periodo de
encuesta, Unién Europea, 1987-95

Periodo Hombres % Mujeres % Total %
Primavera 1987 46 29 37
Primavera 1988 44 28 36
Otono 1988 43 28 36
Primavera 1989 43 28 35
Otofio 1989 45 29 36
Primavera 1990 41 26 33
Otofio 1990 44 28 36
Otoiio 1991 42 28 35
Primavera 1992 43 28 34
Otofio 1992 43 28 35
Primavera 1994 42 28 34
Primavera 1995 39 27 33

Fuente: Comision de las Comunidades Europeas.
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cién 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 paises de la Union 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 jovenes.
La prevalencia global en Portugal en 1995
era baja (26%), gracias a la baja prevalencia
entre las mujeres. Ahora bien, en el periodo
1987-95, 1a prevalencia de consumo de taba-
co en el conjunto de mujeres subidé desde el
12% al 15%, y fumar se hizo popular entre
las mds j6venes. De acuerdo con los datos
disponibles del periodo 1989-92, una de
cada cinco mujeres del grupo de edad de
15-39 afios fumaba, una de cada 18 del gru-
po de edad de 40-54 afios fumaba y sélo lo
hacfa el 2% del grupo de 55 y mds afios de
edad. La ventaja de las encuestas de la UE
es que son comparables y estandarizadas, y
su desventaja es el pequefio tamafio de la
muestra (un promedio de S00 mujeres y 500
varones por pais). Hay encuestas de preva-
lencia en cada pafs, aunque con diferentes
definiciones, metodologia y edad de la po-
blacién, que no se recogen aqui.

En casi todos los paises, el comportamiento
con respecto al consumo de tabaco se mide
ademés mediante de encuestas poblacionales:
en Espaiia, los datos de la Encuesta Nacional
de Salud de 1987, 1993, 1995 vy 1997 son de
excelente calidad °. Los resultados de las en-
cuestas de diversos paises son, a menudo, di-
ficiles de comparar ya que difieren en diversos
aspectos: la definicion del consumo de tabaco
(regular, ocasional, o diario de cigarrillos, o
consumo de otros productos de tabaco); las
caracteristicas de la muestra de la poblacién
(diferentes grupos de edad, tamafio de la
muestra); los métodos de entrevista, etc. La
principal conclusién de un estudio sueco 7 so-
bre el consumo de tabaco en los quince paises
de la UE es que las fuentes de datos y los
resultados estadisticos estaban lejos de ser
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Tabla 4

Prevalencia de fumadores por sexo y pais en diversas encuestas. Unién Europea, 1987 a 1995

Hombres Mujeres
1987-88 1989-90 1991-92 1994-95 1987-88 1989-90 1991-92 1994-95
Alemania O. 43 44 39 40 28 27 26 24
Alemania E. * 48 42 44 * 22 26 20
Bélgica 45 41 41 41 29 28 24 28
Dinamarca 46 48 48 44 44 45 42 44
Espaiia 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 38 38 38 27 26 26 26
Luxemburgo 37 36 40 34 31 23 26 28
Portugal 46 43 40 38 12 1l 12 15
Reino Unido 40 37 35 36 31 30 29 30

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

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

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

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 paises del Sur de
Europa (Espaiia, 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 estd disminu-
yendo debido al creciente consumo de las
mujeres jovenes.

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, expreso 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
continian 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-
Iumen mundial de ventas continiia 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...».
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Cigarrillos light y género

La industria tabaquera promueve la in-
corporacion de las mujeres al consumo de
tabaco con promesas de sofisticacion 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 '°, 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 paises de la Unién Europea, Amanda
Amos y sus colaboradores observan que, a
través de la publicacién de anuncios de ta-
baco, las revistas femeninas proporcionan a
la industria tabaquera una via directa para
dirigirse a las mujeres y, con ello, prestan al
tabaco una credibilidad espuria al ligarla
con la propia credibilidad de la revista !l
Esta publicidad asocia el tabaco con valores
atractivos para las mujeres como sofistica-
cidn, diversidn, romanticismo, atractivo se-
xual, buen rendimiento deportivo, relaja-
cién, sociabilidad, juventud, emancipacidn,
feminidad, rebeldia, aventura, y esbeltez
(Amos et al., 1998).

La promocién de cigarrillos light se ha
convertido en una estrategia mucho més
exitosa que el desarrollo de marcas de ciga-
rrillos exclusivas para mujeres, cuya cuota
de mercado ha permanecido limitada. En
algunos paises se han lanzado al mercado
tabacos light bajo marcas de cigarrillos «fe-
meninos», producidos para llegar a las
mujeres con nombres tan sugestivos como
Capri, Vogue, Kim o Virginia Slims. Estas
marcas resultan tan femeninas que han
llegado a identificarse internacionalmente
como cigarrillos «de mujeres» y los fuman
s6lo mujeres 2. 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 mayoria de los
paises, el cardcter engafioso y exitoso de
esta estrategia de promocién de cigarrillos
light tampoco puede ignorarse. De hecho, el
éxito de los cigarrillos light en la Unién
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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 afios consumian cigarrillos light. En ese
mismo afio, mas de la mitad de las mujeres
fumadoras de cigarrillos, consumian cigarri-
llos light en siete paises de la UE (Suecia,
Austria, Italia, Dinamarca, Irlanda, Finlan-
dia y Francia) *. En Suecia, esta proporcién
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 General
(equivalente al Secretario de Estado para la
Salud de EEUU), era que fumar cigarrillos
con menor contenido en nicotina y alquitrén
reduce el riesgo de cancer de pulmon y, en
cierta medida, mejora la esperanza de vida
de las personas que contindan fumando 3.
Sin embargo, esto sélo es posible cuando no
se produce un aumento compensatorio del
ndmero de cigarrillos consumidos diaria-
mente. Aun asi, los beneficios son minimos,
comparados con el abandono completo del
consumo de tabaco. La politica de anilisis y
control del contenido de alquitran en los ci-
garrillos emprendida por algunos gobiernos
se basd en el supuesto de que menores con-
centraciones de alquitrdn conllevan una me-
nor actividad carcinogénica del tabaco fu-
mado. Hay que revisar esta idea a la luz de
las nuevas tecnologfas para analizar los com-
ponentes del tabaco y sus efectos, ya que
todos los alquitranes no son iguales . Por
ejemplo, hay estudios que indican que no
existe correlacién alguna entre las nitrosami-
nas especificas del tabaco y la liberacién de
alquitrdn en la corriente principal del humo
de tabaco (Spiegelhalder ef al., 1989). Que
los cigarrillos contengan bajas concentracio-
nes de alquitran no implica que sean cigarri-
llos con bajo poder carcindgeno. Dos recien-
tes estudios realizados en EE.UU. y en Suiza
muestran que los cigarrillos bajos en alqui-
trdn no solo no son mds seguros, sino que
pueden haber contribuido a aumentar un tipo
particular de cdncer de pulmon, el adenocar-
cinoma 1315, La explicacién de este fenéme-
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no es que los fumadores de este tipo de
cigarrillos inhalan més profundamente y es-
tin expuestos a mayores cantidades de subs-
tancias carcinégenas como las N-nitrosami-
nas.

La nicotina produce una adiccién intensa.
Se ha comprobado que los fumadores que
cambian a cigarrillos con menos nicotina,
«compensan» el cambio inspirando con més
intensidad el humo de los cigarrillos bajos
en nicotina, buscando mantener el nivel de
nicotina en sangre. Los niveles de alquitrdn
y nicotina que aparecen en los paquetes de
cigarrillos no son buenos predictores de la
nicotina y alquitrdn absorbidos por los fu-
madores °. Como resultado de lo anterior, la
exposicion real al alquitran, y por tanto, los
riesgos para la salud asociados al consumo
de cigarrillos bajos en alquitrdn pueden ser
los mismos que los derivados de fumar ci-
garrillos convencionales 7. Sin embargo, en
una reciente encuesta americana, solo el
10% de los fumadores sabfa que un cigarri-
llo light puede liberar la misma cantidad de
alquitrdn que uno convencional ', Muchas
personas no abandonan el consumo de taba-
co precisamente porque creen que los ciga-
rrillos light ofrecen una alternativa més sa-
ludable .

La prevalencia de consumo de cigarrillos
light es baja en los grupos de edad mads
jovenes y aumenta en los de mis edad, lo
que indica que los cigarrillos /ight son me-
nos importantes para iniciarse en el consu-
mo, pero mas 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 afios fuma estos cigarrillos, com-
parado con el 40% de las mujeres de cin-
cuenta y mas aflos de edad. En Holanda, el
18% de las mujeres de 15 a 19 afios fuma
cigarrillos light comparado con el 28% de
las mujeres mayores de 50 afios de edad. En
el conjunto de la Unién Europea, el porcen-
taje de fumadoras de light en el grupo de
edad de 15 a 24 afos es del 36%, lo cual es
mucho mas bajo que el 60% que lo hace en
el grupo de 45 a 64 afios de edad.

Tabla §

Proporcién de fumadores de cigarrillos light en la Unién
Europea segin pais y edad, por sexo. Union
Europea, 1995

Pais Hombres Mujeres
Suecia 46 74
Austria 55 72
Ttalia 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 45
Alemania Oeste 21 45
Portugal 28 30
Holanda 14 33
Espafia 12 25
Total (UE 15) 31 48
Edad Hombres Mugeres
15-24 29 36
25-44 29 48
45-64 33 60
65+ 46 57
Total 31 48

Fuente: Comisién de las Comunidades Europeas -Eurobarémetro 43.0
(1995).

Segln una investigacion realizada en el
Reino Unido, las personas que fuman pasan
al consumo de cigarrillos bajos en alquitrdn a
medida que, a lo largo de los afios, se hacen
mds conscientes del valor que tiene proteger
su salud 2. Estos hallazgos fueron confirma-
dos en una encuesta europea: la mayoria de
los fumadores light (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 alquitrdn son una alternativa mas
segura. Los documentos de la industria del
tabaco indican que la promocién de cigarrillos
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light tiene como intencién 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 politica consi-
gue sus objetivos y que las concepciones
erréneas de los fumadores sobre los cigarri-
los light y ultra-light puede hacerles persistir
en el consumo '® 2. En 1995, fumaban 60
millones de hombres y 42 millones de muje-
res en la Unidn Europea. El 48% de las fu-
madoras consumian cigarrillos light, lo que
supone veinte millones de mujeres >.

LAS MUJERES Y EL TABACO EN LA UNION EUROPEA

Hay documentos internos de multinacio-
nales tabaqueras revelados durante proce-
sos judiciales en EEUU y Canadd, que
muestran que estas empresas sabfan que la
nicotina es una droga adictiva y que los
fumadores deseosos de dejar de fumar por
razones de salud podrian mantenerse en-
ganchados al consumo gracias a la falsa
seguridad ofrecida por productos bajos en
nicotina y alquitrdn 2. Algunos extractos
de los documentos internos de la industria
del tabaco obtenidos de internet °, se repro-
ducen en la tabla 6.

Tabla 6

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

British American Tobacco (BAT), 1971: «Los productores se estdn concentrando en la creacién de marcas con bajo contenido
en alquitrdn y nicotina... con el objetivo, de asegurar de alguna manera a los consumidores que estas marcas son relativamente
mas “'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&Alquitrdn y explotar esta actitud cautelosa de los
consumidores en relacién 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 mds 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-fight eligen estas marcas por razones de salud (...). Las evidencias actuales son consistentes con la hipétesis de que la
publicidad de ciertos cigarrillos presentados como suaves y extra fight han inducido a muchos canadienses a continuar fumando
en vez de dejar de fumar».

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 inhalacién de humo de tabaco mediante el consumo de estos cigarrillos (Marlboro lights)».

Tabaco y peso: el miedo a engordar

Hay datos que indican que fumar tabaco
puede jugar un papel en la regulacién del
peso. El informe de 1988 del Surgeon Gene-
ral afirmaba que existen indicios sobre la
existencia de una relacién inversa entre el
consumo de cigarrillos y el peso corporal =.
De 71 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, asi
como de cualquier efecto psicoldgico adverso
que se pueda producir al dejar de fumar» >,

El aumento de peso al abandonar el tabaco
puede producirse debido a diversas razones.
Destacan la pé€rdida de los efectos de la ni-
cotina, la pérdida del comportamiento taba-
quico, el aumento de la ingesta de energia
(especialmente de dulces), y la disminucién
del gasto de energfa. 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 mds vulnerables a
engordar ». Se sabe que las mujeres estdn
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més preocupadas por su peso que los hom-
bres. Las mujeres jévenes estin muy preo-
cupas con su imagen corporal, y a menudo
perciben sufrir sobrepeso. En una encuesta
europea (1991), dos tercios de las mujeres
de 18 y 19 aflos de edad decfan mantener
cierta vigilancia sobre su peso . Resultados
del estudio ECERS de 1993-1994 muestran
que la proporcién de chicas que hacen dieta
o que consideran que deberfan hacer dieta
es, en cada pais, doble o triple a la de chi-
cos %. 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. Ademds de estar de moda, el man-
tenimiento de una figura esbelta les propor-
ciona mayor confianza en si mismas .

Numerosos estudios muestran que los fu-
madores mantienen un peso mds bajo, y que
el control del peso es una motivacion signi-
ficativa para continuar fumando %’. Un estu-
dio reciente en chicas adolescentes de Lon-
dres y Ottawa concluy6 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 ayudard
en su objetivo de control de peso . Se debe
distinguir entre sobrepeso real y miedo fic-
ticio a engordar, que no siempre estd justi-
ficado: seglin una encuesta entre 1198 estu-
diantes belgas, el 46% de las chicas que
decian sufrir problemas de sobrepeso no lo
tenfan en realidad, segin su Indice de Masa
Corporal #. 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 paises
europeos °. El aumento mds espectacular se
ha producido en Inglaterra, donde se ha du-
plicado la obesidad durante este periodo.

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

10

bres, y para las mujeres jovenes la imagen
corporal es muy importante. Las jovenes tie-
nen a menudo la percepcion de tener exceso
de peso. Aunque es mds comun 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 hbito de
fumar, y que las consideraciones sobre como
mantener ¢l control del peso influyen en las
mujeres jovenes al comenzar a fumar. El
consejo sobre como controlar el peso deberia
formar parte de los programas de tratamiento
del tabaquismo dirigidos a las mujeres *.
Ademds, cualquier intervencién preventiva
sobre mujeres adolescentes fumadoras debe-
ria tener en cuenta la cuestion del aumento
de peso y abordarla .
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RESUMEN

En el presente trabajo se expone el convencimiento sobre
el cambio cualitativo que se va a producir en las proximas
décadas en el ejercicio de la medicina, en relacién a los cuatro
momentos rectores que influyen en la praxis médica: la ciencia
pura y aplicada, las politicas de la salud, la economia y la ética.
Los conocimientos de la ciencia médica se van a aplicar en
base a la evidencia cientifica, sustituyendo al empirismo cien-
tifico que ha caracterizado al ejercicio médico en la dltima
centuria. Las politicas de salud desde la sociedad organizada
(Sanidad o Salud Publica) van a transformar sus modelos cen-
tralizados, transfiriendo competencias de gestion a los propios
sanitarios de los centros publicos, que estardn orientados a
objetivos de salud. A la vez, la administracion sanitaria va a
exigir mayor rigor en el reconocimiento de las prestaciones
sanitarias fundadas en la evidencia cientifica. La economia de
la salud del sistema piiblico va a requerir que la prescripcion
de las intervenciones médicas y la introduccién de nuevas
tecnologias 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 coste/efectividad.
Finalmente. la evolucién de la ética médica unitaria seguird
evolucionando por la multiplicidad de éticas individuales y
colectivas, por lo que, en defensa de la propia naturaleza (phy-
sis), el ejercicio médico requerird el desarrollo del consenti-
miento informado. la objecion de conciencia y el consenso,
ante nuevos cédigos de conducta profesional de 4mbito univer-
sal.

Palabras clave: Evidencia cientifica. Politicas de salud.
Economia de la salud. Etica,

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 governing
aspects which bear an impact on medical practice are concerned:
pure applied science; health-care policies: the economy and ethics.
Medical science’s know-how is going to be applied based on
scientific evidence, 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 turn, the health-care administration is
going to be demanding a greater deal of strictness with regard to
the honoring of health-care benefits 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-
¢y 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.

Key words: Scientific evidence. Health policies. Health
economics. Ethics.
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INTRODUCCION

Desde la Primera Guerra Mundial el ejer-
cicio de la medicina ha tenido una sorpren-
dente transformacion en las Gltimas décadas,
periodo al que el Profesor Pedro Lain Entral-
go califica como de poderio 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 1la 1l-
tima centuria, a pesar de la potencialidad o
poderio del arte (fekhné) de la medicina,
hoy mds cientifica que en épocas anteriores.
Un avance cualitativo de la medicina al fi-
nal del siglo XX y comienzos del XXI, se
va a producir mas por el modo en que el
médico se ve obligado a ejercerla (perpleji-
dad), que por el avance de los conocimien-
tos cientificos (poderio).

En tal sentido y siguiendo al referido
autor, en la Medicina actual se co-impli-
can un momento cientifico-técnico, otro
politico-social, otro socivecondémico y
otro psicoético, situando el ejercicio de la
medicina por cuatro momentos rectores:
la ciencia (pura y aplicada), la economia
(nivel de ella, modo de su regulacion), la
politica (niveles y organizacion 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 Lain Entralgo que acabar su Historia de
la Medicina con cuatro ventanas abiertas al
andlisis y comprensién de los ejes rectores del
ejercicio de la medicina, lo que nos va a per-
mitir adentrarnos en el cémo y el porqué del
proximo 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 ptiblica en
todas las decisiones (asistencia, docencia e
investigacion), 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 Ilamar
sanidad (salud publica o medicina social para
otros), sitia al ejercicio médico en una perma-
nente influencia por parte de los cuatro mo-
mentos rectores que el Lain Entralgo refierc
y que representamos en la figura 1.

Figura 1

El ejercicio de la Medicina en el contexto médico-social del aiio 2000
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EL EJERCICIO DE LA MEDICINA EN EL CONTEXTO MEDICO-SOCIAL DEL ANO 2000

LA CIENCIA MEDICA: LA
EVIDENCIA CIENTIFICA

El inicio de la ciencia médica occidental
sitda su origen en la Grecia presocratica en
el siglo VI a.C, donde se inicia el estudio de
la physis (naturaleza) en todos los 6rdenes,
tanto del macrocosmos como del microcos-
mos, liberdndose de las interpretaciones mi-
tico-religiosas, lo que fue posible gracias a
la <humanizacién» de los dioses griegos. Si
padres del estudio de la physis fueron, entre
otros, Tales de Mileto o Pitdgoras, el trasla-
dar la observacién y conocimiento de la
physis al hombre, debe ser reconocido ya en
Alcmedn de Crotona, primer pitagdrico que
se adentra en el concepto de la salud (armo-
nia entre las partes) y aplica los principios
béasicos de la physis (naturaleza); tekhné
(técnica, arte o conocimiento); y logos (ra-
z6n). Estos principios basicos de la escuela
pitagdrica van a constituir el conocimiento
o la ciencia médica occidental, desarrolla-
dos a partir de los tratados hipocraticos
(corpus hippocraticum).

Desde entonces, los cambios en el cono-
cimiento son puramente cuantitativos, con
los matices que el pensamiento filoséfico
cultural de cada época haya aportado: unos
de avance en el conocimiento, otros de re-
troceso, pero los principios han sido los
mismos: la observacion de la naturaleza, el
andlisis, la técnica o el arte, la l6gica, la
interpretact6én (probabilidad o incertidum-
bre), la experiencia personal (empirismo) y
la decision.

El predominio de las influencias dogmé-
ticas, filoséficas 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 razén (logos) y
del arte (tekhne), hasta que en los siglos
XVII-XVIII se recupera el neohipocratismo
con Thomas Sydenham 2. Ello se debié al
establecimiento previo del empirismo 16gi-
co en otros terrenos con Paracelso, Descar-
tes, Locke y Bacon. Se recuperd, asi, una
medicina basada de nuevo en la naturaleza,
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en su observacion y se actuaba en conse-
cuencia, dando lugar al nacimiento en el si-
glo XVIII de la medicina empirica: observa-
cién, raciocinio, experiencia y decisién. El
empirismo sitda al médico en el centro del
conocimiento y, en consecuencia, la deci-
ston de actuar (ayudar; similia, similibus cu-
rantur) 0 no actuar (primun non nocere) so-
bre physis, sitia al médico empirico ante el
enfermo, con todo el poder de decisién sobre
la salud y la enfermedad.

Este empirismo se mantiene hasta nues-
tros dfas y el médico actual ha sido educado
para tomar decisiones bajo su plena respon-
sabilidad individual frente al enfermo y la
enfermedad, en una concepcidn «iatrocéntri-
ca». Desde 1700 hasta el afio 2000 el ejerci-
cio (praxis) de la medicina se sigue mante-
niendo en el empirismo, si bien podemos
distinguir dos fases: el empirismo 16gico de
Thomas Sydenham o Edward Jenner y el
empirismo cientifico, después de los princi-
pios experimentales de Louis Pasteur, Clau-
de Bernard o Rudolf Virchow.

La decisién médica en su préctica diaria,
si bien de base cientifica, 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 diagndstico como en el tratamiento y,
en consecuencia, la decision es de aplicacién
personal, subjetiva y, por tanto, individual y
empfrica, pero este empirismo cientifico se
sitda con incertidumbre en la toma de deci-
siones, derivada de la proliferacion de pro-
yectos de investigacion clinica de nuevas
tecnologias, sobre todo medicamentos, el
desarrollo de los métodos de investigacion
clinica y el gran aumento de la documenta-
cion clinica>.

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 cientffica por el gru-
po canadiense Evidence Based Medicine
Working Group, que va a significar un cam-
bio cualitativo sustancial en la préctica de la

15



Santiago Cervera Soto et al

medicina en las préximas décadas. Es el
cambio o abandono del empirismo cientifi-
co por la evidencia cientifica. 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-
logfa que reduzca la incertidumbre en base
a la probabilidad de resultados més favora-
bles, abriéndose un proceso de analisis de
decision 4.

La ciencia médica y el rdpido avance del
conocimiento de physis supera al ejercicio
médico. Este va a situarse al servicio del
conocimiento (medicina basada en la evi-
dencia) y no los conocimientos al servicio
del médico. Esta nueva concepcidn 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 cientifica, elaborada
por paneles de expertos, por guias clinicas
o protocolos.

(Solo la evidencia cientifica decide la in-
tervencién médica? El entrar en la medicina
basada en la evidencia no debe comportar
un despotismo ilustrado o cientifico, ya que
puede ser modificada por otros valores de
orden humano, social o econémico, distin-
tos a los propios conocimientos cientificos,
que pueden ser relevantes o incluso prefe-
rentes °, pero ello debe ser la excepcion,
porque en todo caso el empirismo, aunque
cientifico, 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 cientifica,
sustituyendo al empirismo cientifico en el

que se ha venido basando la praxis médica
del siglo XX.

LA POLITICA DE SALUD: MODELOS
SANITARIOS

Politica de Salud significa tomar decisio-
nes en materia de salud/enfermedad que se
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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 intervencién de la sociedad organizada
en materia de salud, no sélo de la sociedad-
estado al modo de Johann Peter Frank, dan-
do origen a la Higiene Publica para proteger
la salud colectiva ®, sino que la Salud Publica
va tomando protagonismo en materia de sa-
Iud individual, primero en los términos pro-
puestos en 1920 por Winslow 7 y mds tarde
con una intervencién global desde la Salud
Publica segin concepcién de J. Last %, en la
que la sociedad se ocupa, ademds de la pro-
teccién de la salud y la prevencion, de las
enfermedades, de la restauracion 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 afios ochenta a una
socializacién o colectivizacién de los me-
dios de produccidén de la salud como hecho
«justiciero e irreversible» ! en la gran mayo-
ria de los paises 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
Espafia a partir de la Constitucién Espafiola
de 1978). En general, este derecho se cum-
plimenta segun la inercia de las formas de
asistencia médica colectiva de cada pafs, se-
giin el modelo de Seguridad Social (Alema-
nia, Austria, Francia, Suiza) o el de sistema
nacional de salud (Inglaterra, Suecia, Holan-
da). Espafia 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 financiacioén con fondos publicos
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-
cacién médica liberal, la medicina que se
aprende y se sabe '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 PUBLICO:
LAS REFORMAS

El poderoso sistema de aseguramiento
publico universal inicia, a partir de los afios
80, una crisis en todos los paises, lo que ha
requerido una profunda reflexién en la dé-
cada de los afos noventa. Si bien la crisis
es paralela a la del Estado de Bienestar, no
es debida a los principios que informan al
Sistema Sanitario Piblico de universalidad,
equidad y financiacion pdblica, cuyos prin-
cipios deben mantenerse; tampoco en los
paises occidentales se trata de una crisis
econémica de los recursos dedicados a la
salud, a pesar de la preocupacidn creciente
por el incremento del coste sanitario y del
gasto presupuestario, originados por causas
bien conocidas: envejecimiento, globaliza-
cién de la economia, cambio epidemioldgi-
co y nuevas tecnologias. La crisis de los
sistemas de salud que abordan las reformas,
es una crisis fundamentalmente de la ges-
tion de los servicios piiblicos de salud, cuyo
paradigma en la década de los ochenta era
la eficiencia. Mejor gestion era asociada
con mejor salud, pero esta relacion era en
el mejor de los casos una conjetura ®.

Surge la necesidad de las reformas, pues-
tas en evidencia por el documento Promo-
ting Better Health, 1989, emprendida por la
premier inglesa Margaret Thatcher !, si-
guiendo la propuesta de Ken Clarke (Minis-
tro de Sanidad britanico) en base a mantener
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en el National Health Service los principios
(valores) de universalidad, equidad y finan-
ciacion publica: establece como objetivo de
gestion, la efectividad segiin objetivos y re-
sultados de salud y, por tanto, en la atencién
al enfermo al coste que sea necesario (no es
una reforma ahorradora); y para mejorar el
resultado y la gestién cambia el modelo, se-
parando en el Sistema Publico, 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 (relacion 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 gestién 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 condicién de funciona-
rio o personal contratado en una empresa
publica, y que no ha podido imaginar tener
que ser gestor del cambio, se va a ver abo-
cado, en la préxima década, a ser proveedor
de servicios y en cierta manera un poco ges-
tor o empresario, lo que le va a exigir, para
no aislarse en su propia especialidad, a for-
marse en técnicas de gestion y de economia
de la salud, estableciendo una relacién con-
tractual (contrato programa) con su propia
empresa como innovacion tecnoldgica en el
campo de la gestion hospitalaria .

En este sentido, la respuesta politica mas
explicita en Espaiia es el Acuerdo parlamen-
tario de 18 de diciembre de 1997 sobre
«Consolidaciéon y Modernizacién del Siste-
ma Nacional de Salud» 2 que va a influir las
politicas de salud en las préximas décadas.
El acuerdo aborda e induce a la adopcion de
estrategias concretas para conseguir la con-
solidacion 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 consolidacién y modernizacién del Sistema Nacional de Salud, por la Subcomisién de Sanidad
del Congrese de los Diputados. Acuerdo parlamentario de 18 de diciembre de 1997

I ASEGURAMIENTO Y PRESTACIONES

1. Consolidar €] aseguramiento sanitario universal.
2. Garantizar las prestaciones sanitarias,

1. FINANCIACION SANITARIA

5. Asegurar un marco financiero estable.

II. ORGANIZACION Y GESTION

8. Impulsar la autonomia de gestién.
9. Atender las preferencias de los usuarios.
10.  Potenciar el protagonismo de los profesionales.
IV. COORDINACION TERRITORIAL

11, Completar la descentralizacion territorial.

13. Reforzar el Consejo Interterritorial.

3. Instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria,

4. Desarrollar nuevas formulas para la racionalizacion de la prestacién farmacéutica.

6. Garantizar la suficiencia financiera y la equidad territorial

7. Orientar e} sistema sanitatio a las necesidades de salud.

12.  Promover la cooperacién y la coordinacién territorial.

el protagonismo de los profesionales» en la
organizacion y gestién de los servicios.

LA LIMITACION DE LAS
PRESTACIONES

El asunto mas arduo del ejercicio de la
medicina en el sistema publico, desde una
educacién curricular liberal basada en el
empirismo cientifico, es la limitacion de las
prestaciones. En el ejercicio privado y libe-
ral esto se comprende porque las prestacio-
nes se conceden seguin pdliza econémica:
«tanto pagas, tanto tienes». En el sistema
publico 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 titulo
individual o colectivo, es un reto imposible
de alcanzar, ya que la oportunidad, el pro-
teccionismo o la complacencia se impreg-
nan con la demagogia. El «todo para todos»
con recursos limitados no es planteable, lo
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que debe asumirse desde la praxis médica y,
sobre todo, desde la sociedad. Resulta ello
de dificil comprensién en una sociedad rei-
vindicativa, victimista y carente de una cul-
tura de ciudadano contribuyente.

La justificacién de limitar el «todo para
todos» encuentra su fundamento en la evi-
dencia cientifica, con el objetivo puesto en
la defensa del sistema sanitario ptblico, el
Estado de Bienestar y la equidad. El recono-
cer 0 no unas prestaciones ampliamente ex-
tendidas (ecografia mensual en embaraza-
das) pero inefectivas, o que se incorporen
otras con riesgo en la oferta de servicios
(antigeno especifico de préstata, PSA en va-
rones adultos asintomdticos), o se presionen
futuras ofertas (tomografia por emisién de
protones, PET), deben estar respaldadas por
la evidencia cientifica de su efectividad y un
coste razonable. En el mismo sentido, la far-
macoterapia no debe alcanzar, en el asegu-
ramiento publico, a medicamentos placebos
o de utilidad terapéutica baja (UTB), cuya
extension consuma recursos necesitados
para otras prestaciones, para garantizar la
equidad en el conjunto.
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La evidencia cientifica se ha incorporado
ya a la legislacién que define en el sistema
sanitario piiblico las prestaciones sanitarias.
De este modo, el Real Decreto 63/1995, de
20 de enero sobre ordenacién de prestacio-
nes sanitarias del Sistema Nacional de Sa-
lud " dice en el epigrafe 3 del articulo 2: En
todo caso, no se considerardn incluidas en
las prestaciones sanitarias aquellas aten-
ciones, actividades o servicios en las que
concurra alguna de las siguientes circuns-
tancias:

a) Que no exista suficiente evidencia
cientifica sobre su seguridad y eficacia cli-
nicas o que hayan quedado manifiestamen-
te superadas por otras disponibles.

b) Que no esté suficientemente probada
su contribucion eficaz a la prevencion, tra-
tamiento o curacion de las enfermedades,
conservacion o mejora de la esperanza de
vida, autovalimiento y eliminacion o dismi-
nucion 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
ordenacion de prestaciones deberd hacerse
bajo criterios de necesidad y de utilidad
asistencial y social, previa la evaluacion de
las tecnologias 1.

Ello afiade racionalidad a la ordenacién
de los recursos desde 1a salud publica pero,
a la vez, anade perplejidad al médico, que
sigue creyendo ejercer una medicina indivi-
dualista y de responsabilidad personal in-
transferible y de plena libertad de prescrip-
cion. Esta libertad ha de ejercerse desde el
rigor cientifico y desde la efectividad, esto
es, desde la evidencia.

En consecuencia, el ejercicio clinico de
la medicina se va a ver inmerso no sélo en
la praxis de la evidencia cientifica, sino en
la toma de decisiones desde la administra-
ci6n 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 ECONOMIA DE LA SALUD: EL
COSTE/EFECTIVIDAD

Compartimos el principio que ha animado
la reforma del Servicio Nacional de Salud
britdnico, 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 deberd priorizarse las mejor coste-efec-
tivas. Este planteamiento del coste/efectivi-
dad se incorporara al ejercicio médico en las
préximas décadas, y modificard en parte los
términos puramente gerenciales de eficien-
cia en los que se ha venido aplicando la
economia 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
dmbito econdmico por su coste y efectividad
y, en consecuencia, por los resultados en sa-
lud. Esto nos conduce a aplicar los recursos
econdémicos en funcién de los resultados, lo
que requiere a su vez disponer de medidas y
evaluacién de los resultados, en términos de
calidad técnica asistencial y objetivos de sa-
Iud.

Este planteamiento estd muy alejado de la
realidad actual y, por tanto, de la asignacion
de recursos y aplicacién presupuestaria a tal
fin; y respecto a la evaluacién del producto
sanitario, se mide por la actividad de los
servicios (indices case mix, grupos relacio-
nados con el diagndstico (GRDs), categoria
de gestién de pacientes (CGP), para dar
cuenta més de la eficiencia de la explotacién
(actos producidos), que del coste/efectividad
(resultados obtenidos). Sera dificil encontrar
algin 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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tién asistencial, y son los servicios de epi-
demiologia, de bioestadistica, de diagndsti-
co de salud o de planificacién sanitaria. Se
descubre a través de este andlisis que los
verdaderos resultados de salud se alcanzan
por medidas, en general poblacionales, aje-
nas a los sistemas de salud, y que poca re-
percusién tienen en ellos los gastos asisten-
ciales 4, enfrentando de esta manera el Sis-
tema de Salud al Sistema de Enfermedad.

La economia 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 econdmica dentro del
Sistema y defenderlo de la presién 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 dnicos en
el sistema econémico que «oferta la deman-
da» que él mismo ha de resolver. Este mo-
delo lleva al crecimiento ilimitado. Sélo la
responsabilizacién 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 sélo pue-
de administrarse desde la prictica médica.

El sector sanitario es quien estd introdu-
ciendo en estos momentos, en la economia
de la salud, el término coste/efectividad,
que se expresa mejor que la eficiencia, ya
que ésta se refiere a términos de rendimien-
to econémico, segun la produccién y grado
de atencién de la demanda generada por el
«usuario». El programa de prevencién de
cancer de mama sirve para ejemplarizar lo
que la praxis médica deberia ser desde un
enfoque técnico en el marco de la economia.
El objetivo de un programa de prevencién
tiene la paradoja de que no previene ni evita
la enfermedad. Su objetivo es la deteccion
precoz en mujeres asintométicas, con el fin
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(objetivo de salud) de reducir la mortalidad
prematura por cdncer de mama y aumentar
la supervivencia en afios ttiles libre de inca-
pacidad. El programa serd «eficiente» si
consigue, al menor coste, evitar una muerte
o aumentar aftos de vida libres de incapaci-
dad, esto es, su coste/efectividad. El progra-
ma no reduce la morbilidad, sino el nimero
de muertes por cancer de mama. El cada vez
mds creciente nimero de mujeres que pasan
por el mamdégrafo reduce el coste de cada
mamografia y amortiza antes la inversion, 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 sélo debe hacerse deteccion
precoz si se garantiza a la vez el tratamiento
precoz y efectivo. De esta manera, €l progra-
ma sintoniza con el Acuerdo de Consolida-
cién y Modernizacion del Sistema Nacional
de Salud que propone (Apartado 1,2, garan-
tizar las prestaciones sanitarias, c/):

La financiacion selectiva de prestaciones
con cargo al Sistema Nacional de Salud, que
deberdn diferenciarse segiin criterios de ne-
cesidad, utilidad asistencial y social y cos-
te/efectividad 2.

El coste/efectividad nos sitia de nuevo en
la medicina y en la salud publica basadas en
la evidencia.

En las préximas décadas ya no bastard,
para adquirir nuevas tecnologfas, un estudio
de amortizacién de los equipos por el uso
que tenga (eficiencia por la demanda), sino
por los efectos en salud que haya demostra-
do (efectividad). ;Debe la administracion
publica limitar y definir las prestaciones por
motivos de ausencia de resultados?; ;los
trasplantes de médula; la prevencién de céan-
cer de mama, las intervenciones cardiacas;
los trasplantes de érganos ;deben limitarse
en razén de la edad o de la comorbilidad o
del nivel de salud del individuo, en definiti-
va? Desde el punto de vista econémico y
técnico (indicacién médica) la respuesta es

Rev Esp Salud Piblica 1999, Vol. 73, N.° 1



EL EJERCICIO DE LA MEDICINA EN EL CONTEXTO MEDICO-SOCIAL DEL ANO 2000

positiva y desde el social permite la defensa
del sistema publico por la garantia del dere-
cho a la salud universal y la equidad, en
defensa del Estado de Bienestar para la ma-
yoria.

En consecuencia, las intervenciones des-
de la Salud Pdblica no sélo son formales o
instrumentales (policfa sanitaria, proteccion
de la salud colectiva, intervenciones técni-
cas medioambientales), sino de decisiones
técnicas médico-sociales (asignacién de re-
cursos, garantia de derechos, determinacién
de prestaciones y oferta de carta de servi-
cios), que han de asumirse en los préximos
afios en el ejercicio de la medicina en base
al coste/efectividad, siendo el médico quien
personalmente va a gestionar esta «nueva
salud publica».

LA ETICA MEDICA Y SOCIAL: EL
CONSENTIMIENTO Y LA OBJECION

El cuarto «momento» del ejercicio de la
medicina que ha sefialado Lain Entralgo es
«la ética médica y social», que ha sufrido
una transformacién 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 préximo siglo, el ejercicio de la me-
dicina se enfrenta con una potencialidad de
actuacién 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
participacién de las personas afectadas en la
decisién 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

Rev Esp Salud Piblica 1999, Vol. 73, N.° 1

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 conciencia/comportamiento 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 procreacién, o en la lucha ante la
muerte, 0 en materia de terapia génica, debi-
do al pluralismo ético, igualmente legal y de
respeto por parte de los enfermos, los com-
pafieros médicos y las autoridades sanitarias.

. Qué es, por tanto, en la actualidad la phy-
sis?. (Cudl es hoy en dia la realidad de la
naturaleza? ;Coémo 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 larazén y que es bueno (concepto
ético) en si mismo, y en tal sentido nadie duda
del beneficio del conocimiento del dtomo, de
cuya manipulacién pueden derivarse induda-
bles beneficios pero también efectos devasta-
dores contra la propia naturaleza.

La intervencién extranatura o la terapia
génica exigen una armonizacién 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 armonizacién de las éticas en conflicto
que pueden surgir en el tridngulo; ciencia
médica, sociedad y naturaleza humana (figu-
ra 2).

1. Relacién médico-individuo: El
consentimiento informado

La autorizacién por parte del individuo
para las intervenciones sobre su naturaleza
deriva en las tltimas décadas del reconoci-
miento de los derechos de los ciudadanos en
la Constitucion espafiola; por un lado el de-
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Figura 2

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

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

1
Naturaleza /
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Ciencia Médica
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2
\
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recho a la proteccién de la salud y por otro
el derecho a la informacién, que permite su
conjuncién en la Ley General 14/1986 de
Sanidad (articulo 10.°) y es recogido tam-
bién en otras legislaciones autondmicas
como la Ley Foral 10/1990 de Salud que
desarrolla el derecho a la informacion en el
Sistema Sanitario de Navarra (articulo 5.°,
apartados 5y 6).

El consentimiento informado debe consi-
derarse como una co-participacién 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 decisién exige el
seguimiento de un proceso que requiere la
implantacién de guias de consentimiento
consensuadas entre los médicos para cada
especialidad o procedimiento, aunque su
cumplimiento no exonera en ningln 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 expresién de
la participacién del ciudadano en las deci-
siones sobre su naturaleza, pero no debe
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utilizarse como parte de una medicina defen-
siva.

2. Relacién médico-sociedad

La relacién del médico con la sociedad
para el ejercicio médico tiene una doble con-
sideracién: por una parte, la sociedad de los
profesionales, colegiada, de la que derivan
los cidigos deontolégicos de conducta pro-
fesional, y de otra, la sociedad civil que de-
cide las politicas de salud. El gjercicio mé-
dico actual ha dejado de ser individualista,
sin dejar de ser individual e irrepetible, para
ser ejercido dentro de la organizacién sani-
taria a través de guias clinicas y protocolos
de cardcter 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 Priblico en el que al profesional, a
pesar de ser un funcionario asalariado, no se
le pueda exigir una determinada préctica mé-
dica.

De este modo se impone la objecion de
conciencia, racional y razonable, basada en
principios éticos. En este sentido la Asam-
blea General de la Organizacion Médica Co-
legial ha aprobado el 31 de mayo de 1997
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una «Declaracién de la Comision Central de
Etica y Deontologia 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 accion 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 relacion 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-
cién 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 XXI
con un salto cualitativo. Ya no se trata s6lo
de la defensa de las personas, sino de impe-
dir la modificacion de la propia naturaleza
humana en origen. La clonacién de indivi-
duos animales con eficacia (febrero 1997)
por la unién del citoplasma de un oocito con
una dotacién genética completa del niicleo
de una célula orgénica 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
cientifico. La comunidad internacional se
ha movilizado. El Consejo de Europa el 12
de enero de 1998 establece el Protocolo que
«Prohibe toda intervencion cuyo objetivo
sea crear un ser humano genéticamente
idéntico a otro ser humano vivo o muerto»
y concret6 las orientaciones al respecto que
con cardcter general establecid la Conven-
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ci6n 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
Etica (Paris, enero 1998) y la propia UNES-
CO, que ha creado un Comité Mundial de
Etica, abogan con premura por un cédigo
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 capitulo de la ética médi-
co-social en defensa no sélo del individuo
sino de la propia especie humana.

A modo de conclusién

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

El profesional de la medicina, inmerso en
un sistema sanitario publico que cambia sus
modelos de gestion 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 gestion y de economia de la salud. As{
mismo, el médico se va a encontrar iInmerso
en la toma de decisiones de la Administracién
sobre las prestaciones y la oferta de servicios,
justificados en razén de la evidencia cientifica
y del resultado en salud. Resultados previsi-
bles que el médico debe garantizar.

El ejercicio médico se va a ver también
modificado en los afios inmediatos por el
abordaje ético que requieren las nuevas téc-
nicas que actian sobre la naturaleza (physis)
humana respecto a la eficacia/riesgo-seguri-
dad/beneficio y la confrontacién entre las
diferentes éticas del médico, del individuo y
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de la sociedad, que requieren nuevos codi-
gos deontolégicos mundiales en defensa de
la especie humana.

En consecuencia, el abordar el cambio

cualitativo del ejercicio de la medicina en el
préximo 2000 exige un esfuerzo en la forma-
cién continuada, ademas de introducir estos
nuevos paradigmas en los curricula universi-
tarios y de las especialidades médicas.
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SEROPREVALENCIA DE VIH EN LAS PERSONAS QUE ACUDEN A
CONSULTAS DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL Y
PLANIFICACION FAMILIAR. ESPANA, 1995-1996

Secretarfa del Plan Nacional sobre Sida, Programas de Sida de las Comunidades Auténomas y Red de centros de

enfermedades de transmisi6n sexual, VIH y planificacién familiar *.

RESUMEN

Fundamento: Las consultas de enfermedades de transmi-
sién sexual (ETS) son buenos lugares para la vigilancia centi-
nela de la transmisién 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-
cacién familiar de Espafia.

Método: Desde 1995 se remite anualmente a dichos centros
un cuestionario para recoger el nimero de personas que analizaron
para el VIH en el afio previo, y el de aquellas que se confirmaron
seropositivas. Se calculd la seroprevalencia en funcién del sexo y
las principales categorias de transmisién del VIH.

Resultados: Contestaron 81 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% (n=760) resultaron positivas (IC: 4,4%-5,1%). La seropre-
valencia fue mayor en hombres (5,9%) que en mujeres (2,6%;
p<0,001). La mayor seroprevalencia de VIH se encontrd en usua-
rios 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=0,049), y en mu-
jeres que ejercen la prostitucién, de 2,0% a 1,3% (p=0,034). Las
parejas de UDIs pasaron del 3,4% al 4,6% (p=0,267).

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

Palabras clave: Seroprevalencia de VIH. Enfermedades de
transmision sexual. Tendencia. Prostitucion. Hombres homo-
sexuales.
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ABSTRACT
HIV Seroprevalence in Patients Seen at
Sexually-transmitted Disease and
Family Planning Centers in Spain in
1995-1996

Background: The sexually-transmitted diseases (STD’s)
centers are good sentinels for monitoring the sexual transmitting
of HIV. This study analyzes the results of voluntary HIV tests
run 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-
dence 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=0.049) and in women prostitutes, from 2.0% to 1.3%
(p=0.034). The Sexual parthers of IDUs went from 3.4%
to 4.6% (p=0.267).

Conclusions: These results provide a nationwide reference
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.
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INTRODUCCION

Los centros o clinicas de deteccidén de
enfermedades de transmision sexual (ETS)
y planificacién familiar, cumplen un papel
fundamental en la prevencién y diagndstico
de la infeccién por VIH. Esto les confiere,
ademds, unas condiciones muy adecuadas
para monitorizar la prevalencia del virus y
su evolucion en distintos segmentos de la
poblacién espafiola sexualmente activa.

Los pacientes de consultas de ETS son
considerados una de las poblaciones centine-
la de eleccién para monitorizar la infeccién
por VIH de transmisién sexual -2, En Espafia,
las caracteristicas de los centros y consultas
de ETS son diversas en cuanto a su depen-
dencia patrimonial, grado de implantacidn,
caracteristicas, dotacion y finalidad. Todos
ellos han sufrido modificaciones, en mayor o
menor medida, a raiz de la aparicién del sida.
En algunos casos se han constituido en ver-
daderos centros de diagndstico 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 planificacion 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 Secretaria
del Plan Nacional sobre Sida, y con la cola-
boracién de los Programas de Sida de las Co-
munidades Auténomas, se vienen realizando
encuestas anuales dirigidas a reunir y difundir
la informacién que se genera en los centros de
ETS y planificacién familiar de toda Espaiia,
sobre la prevalencia de infeccién por el VIH
en colectivos con précticas de riesgo *. En el
presente trabajo se analizan los resultados de
las pruebas de VIH realizadas en el afio 1996
y se comparan con los de 1995.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1995 se ha remitido anualmente un
cuestionario a los centros y unidades de
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toda Espafia que realizan el diagndstico de
VIH, trabajan en el control de ETS y la pla-
nificacién familiar, y que hacen la prueba de
VIH 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 caracteristicas de los
centros, cuantificar su actividad, identificar
sus necesidades y valorar sus posibilidades
de participacion en la vigilancia centinela
del VIH. Un segundo apartado recoge los
resultados de la actividad de diagndstico de
la infeccion por el VIH durante el afio ante-
rior, en concreto, el nimero de personas a las
que se les realiz6 la prueba y el ndmero de
las que resultaron seropositivas, en funcion
del sexo, la edad, la orientacidén sexual, el
uso de drogas inyectadas, el tener pareja se-
xual UDIs y el ejercicio de la prostitucion.
En los sucesivos afios se ha tratado de man-
tener los enunciados para conseguir la com-
parabilidad de los datos de seroprevalencia.

Cada centro participante aportd sus resul-
tados en forma de una tabla cerrada, en pa-
pel, en la que se recogié el nimero de per-
sonas analizadas para el VIH y el ndimero de
resultados positivos. Esta forma de recogida
de datos permitié la participacién de un nu-
mero elevado de centros, incluidos aquellos
que no disponfan de medios informadticos.
Los datos procedentes de los distintos cen-
tros pudieron ser agregados, pero no fue po-
sible obtener niveles mayores de desagrega-
cién ni realizar cruces de variables previa-
mente no previstos.

Se calcul6é 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 distribucién de Poisson. Las com-
paraciones estadisticas se realizaron mediante
la prueba de y* y la prueba exacta de Fisher,
segun las condiciones de aplicacién.
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RESULTADOS

Un total de 81 centros o unidades de ETS,
VIH y planificacién 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 identific6
ningin centro de estas caracteristicas.

Caracteristicas de los centros

Estos centros y unidades atienden a las
personas derivadas desde atenci6n especiali-
zada, atencién primaria, servicios sociales,
organizaciones no gubernamentales y a las
que acceden directamente. Prcticamente la
totalidad de estos centros dan asistencia de
forma gratuita y sin ningtn requerimiento ni
documentacién, hecho de gran importancia
para favorecer la deteccién precoz del VIH.
La gran mayorfa de los centros encuestados
(95%) ofertan la prueba de VIH. sin pedir
ningdn 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-
tematica para el estudio de Ias parejas de las
personas que resultan positivas al VIH. En
cuanto a la capacidad de participacién en la

SEROPREVALENCIA DE VIH

actividad de monitorizacién centinela de la
infeccién por VIH, cabe destacar que 13 cen-
tros, entre los que se encuentran varios de los
que realizaron un mayor nimero de pruebas
del VIH, informatizan sistematicamente los
resultados del laboratorio junto con las prin-
cipales variables epidemioldgicas.

Resultados de las pruebas de VIH
realizadas en 1996

De los 78 centros que respondieron a la
encuesta, 39 aportaron informacidn sobre los
resultados de las pruebas de VIH realizadas
en el afio 1996. Estos centros representaban
los de 13 comunidades auténomas. EIl total
de pruebas incluidas ascendi6 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-
tegoria de transmisién es inferior al total.

Entre los hombres la proporcion de resul-
tados positivos (5,9%) fue mayor que entre
las mujeres (2,6%; p<0,0001) (tabla 1). La
proporcién més elevada de infeccion por el

Tabla 1

Seroprevalencia de VIH segiin el sexo, la edad y la situacién de riesgo en 1996

Hombres Mugjeres
Personas Niimero % de Personas Niimero % de
analizadas ~ de VIH+ VIH+ analizadas ~ de VIH+ VIH+
Edad
<25 afios 1.485 38 2,6 1.550 23 1.5
25-29 aiios 1.712 86 5,0 1.638 45 2,7
30-34 afios 1.438 120 83 1.194 35 29
35-39 aiios 796 53 6.7 689 16 23
>=40 afios 846 51 6,0 593 8 L3
Categoria de exposicién
Homo/ bisexuales 3.239 199 6,1 — — —
Heterosexuales 2.560 67 2,6 2.616 66 25
Usuarios drogas inyectadas (UDIs) 1.255 234 18,7 463 81 17,5
Parejas de UDIs 96 10 104 434 14 32
Prostitucién 57 2 35 2.144 25 1.2
TOTAL 8.616 506 59 6.483 168 2,6
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VIH se dio en el grupo de 30 a 34 aiios,
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-
cién heterosexual el porcentaje de seroposi-
tividad fue muy similar en hombres (2,6%)
y en mujeres (2,5%) (tabla 1). No obstante,
esta cifra no ha de considerarse representa-
tiva de toda la poblacién heterosexual, ya
que la probabilidad de realizarse la prueba
es mayor en las personas que refieren pric-
ticas con mayor riesgo.

El porcentaje de infeccién més alto se
encontrd en las personas que habian 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 orientacién homose-
xual o bisexual y, entre ellos, el porcentaje
de infeccion fue del 6,1% (IC 95%: 5,4%-
7,0%). Se estudiaron también 543 parejas
sexuales de UDIs, cuyo porcentaje de infec-
cién fue del 4,6%, y 2.147 mujeres que ejer-

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

Comparacion de los resultados de 1995
y 1996

En 1995 se habfan analizado 15.216 perso-
nas, de las que 648 resultaron positivas al VIH
(4,3%; 1C 95%: 4,0%-4,6%). Globalmente, la
seroprevalencia en 1996 aumentd significati-
vamente hasta 4,8% (p=0,0328) (tabla 2). No
obstante, la comparacién de los resultados de
los dos afios ha de hacerse con precaucion,
porque no coinciden exactamente los centros
participantes ni la distribucién por categorfas
de transmisién del VIH. Para mejorar la com-
parabilidad se seleccionaron los 24 centros que
habfan aportado datos en los dos afios. En di-
chos centros se analizaron un total de 13.309
pacientes en 1995, de los cuales 610 resultaron
seropositivos (4,6%; 1C 95%: 4,2%-5,0%). En
1996 se estudiaron 11.185 pacientes y 465 re-
sultaron positivos (4,2%; IC 95%: 3,8%-
4,5%), no aprecidndose un cambio significati-
vo respecto al afio anterior (p=0,1050).

Tabla 2

Evolucién de la seroprevalencia de VIH segiin el sexo, la edad y la categoria de exposicién. 1995-1996

Afio 1995

Afio 1996

Personas  Seroprevalencia de VIH

Personas ~ Seroprevalencia de VIH

analizadas % (IC 95%) analizadas % (IC 95%)

Sexo

Hombres 6.502 5,8 (5,2-6,4) 8.616 5.9 (5.4-6.4)

Mujeres 5.448 2,6 (2,2-3.0) 6.483 2,6 (2,2-3.0)
Edad

<25 afos 1.574 2,6 (1,8-34) 3.069 2,0 (1,5-2,6)

25-29 afios 1.698 5.2 (4,2-6,3) 3415 3,8 (3,24.,5)

30-34 afios 1.275 6,0 (4,7-7.3) 3.030 5,1 (4,4-6,0)

35-39 afios 709 3.7 (2351 1.512 4,6 (3,6-5,8)

>=40 afios 732 4,8 (3,2-6,3) 1.444 4.1 (3.2-5.3)
Categoria de exposicién

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

Hombres homo/bisexuales 3.312 74 (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 34 (2,2-4,6) 543 4,6 (3,1-6,8)

Prostitucién 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 (44-5.1)
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La tasa de seropositividad en cada sexo
se mantuvo en valores similares en los dos
afios. En 1996 se incluyeron en la encuesta
un nimero mucho mayor de UDIs, si bien
la seroprevalencia de VIH no vari6 signi-
ficativamente respecto al afio anterior (ta-
bla 2). Como cambios mds destacables,
entre los dos afios estdn los descensos es-
tadisticamente significativos en la seropre-

SEROPREVALENCIA DE VIH

valencia de VIH en hombres homo/bi-
sexuales, que pasé de 74% a 6,1%
(p=0,0487), y en mujeres que ejercen la
prostitucién, en las que pasé de 2,0% a
1,2% (p=0,0336) (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 llegé a ser estadis-
ticamente significativa (p=0,2666).

Figura 1

Evolucién de la seroprevalencia de VIH en diferentes colectivos. 1995-1996

20%

18,7 %
1 Afio 1995 Afo 1996
16,3 %
15%
10%
74 %
6.1 %
oL 4.6 %
5% 34 %
2,2 %
1,2 %
0%
UDIs Pareja UDI Prostitucion* Homosexual*
*p <005

UDI, usuatio de drogas inyectadas

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

DISCUSION
Los resultados del presente estudio reu-
nen una casuistica de pruebas de VIH en

diferentes colectivos con exposiciones de

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 1

riesgo que supera ampliamente a la de cual-
quier otro estudio realizado en Espafia. El
gran nimero de centros y unidades que han
participado y su amplia distribucién por toda
la geografia espafiola confieren a estos resul-
tados una buena representatividad de este
tipo de pacientes en el conjunto del pais.
Tres comunidades no participaron debido a
que no contaban con centros o unidades de
estas caracteristicas en el sector sanitario pu-
blico. Por todo ello, consideramos que los
resultados obtenidos aportan una buena refe-
rencia de la situacion de la infeccién por el
VIH en colectivos de tanto interés a este
respecto como los hombres con practicas ho-
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Tabla 3

Resultados de las pruebas de VIH en los afios 1995 y 1996 segtin centro o unidad *

1995 1996
Centro Provincia Pruchas V(g;]; Prucbas \EI%H).;.
CENTRO DE E.T.S. COSTA DEL SOL MALAGA 262 6,5 359 0.8
CENTRO DE DTCO. Y PREVENCION DE ETS SEVILLA 1571 22 1455 13
CENTRO DE ET.S. GRANADA 652 23 562 2.1
CENTRO MUNICIPAL DE PROMOCION DE LA SALUD ZARAGOZA 34 0.0
DISPENSARIO DERMATOLOGICO TERUEL TERUEL 6 16.7
UNIDAD DE ETS GIJON ASTURIAS 682 kN 684 L9
UNIDAD DE ETS OVIEDO ASTURIAS 568 37 598 35
CENTRO DERMATOLOGICO TENERIFE 1.050 54 877 6,0
UNIDAD DE ETS CANTABRIA 120 0.0 116 34
SERVICIO TERRITORIAL DE SALUD DE VALLADOLID VALLADOLID 365 0,0
UNIDAD GINEC. Y DE PLAN. FAM VALLADOLID VALLADOLID 360 0.8
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR DE AVILA AVILA 2 0.0 1 0.0
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «LA ALAMEDILLA» SALAMANCA 5 0,0 8 0.0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CASTO PRIETO» SALAMANCA 15 133 2 50.0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «HOSPITAL DE BEJAR» SALAMANCA 10 10,0 6 16.7
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR LEON 60 33 10 10,0
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y PREVENCION DE ETS BARCELONA 2.023 #* 5,1 %= 192 26.6
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ORIHUELA» ALICANTE 3 1000
CENTRO DE SALUD COPF 1 ALICANTE 150 0,0
CIPS DE ALICANTE ALICANTE 100 30 1.294 5,6
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CARRUS» ELCHE ALICANTE 20 00
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «VILLENA» ALICANTE 1 0.0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR CASTELLON 3 X
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «VILA REAL» CASTELLON 63 32
CIPS DE CASTELLON CASTELLON 846 7.8
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «VINAROS» CASTELLON 11 0,0 2 0.0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «<BURRIANA» CASTELLON 5 0.0 7 143
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «QUART I» VALENCIA 15 33,3
PLAN. FAMILIAR «SAGUNTO» VALENCIA 5 0,0
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «DENIA» VALENCIA 13 7.7
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «<MANISES» VALENCIA 3 333
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «ALBORAYA» VALENCIA 2 100,0 3 333
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «SILLA» VALENCIA 8 0.0 14 0.0
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR <MALVARROSA» VALENCIA 20 0,0
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «<MASAMADRELL> VALENCIA 2 0.0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ALCOY» VALENCIA 3 0,0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «SUECA» VALENCIA 10 0.0 10 0,0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «BUNOL» VALENCIA 5 0.0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «UTIEL» VALENCIA | 0,0
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE CULLERA VALENCIA 15 133
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 85
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE SEGORBE VALENCIA 3 0.0
CENTRO DE SALUD PUBLICA DE L'ALAMEDA VALENCIA 80 0.0
CIPS DE VALENCIA VALENCIA 2714 7.9
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «TALARRUBIAS» BADAJOZ 5 0,0
CENTRO DE ORIENTACION Y PLANIFICACION FAMILIAR CACERES 2 0,0
C.O.F. <NOVOA SANTOS» LUGO 200 0,0
CENTRO SANITARIO SANDOVAL MADRID 3.476 6.2 3.554 47
CENTRO INTEGRADO DE SALUD DEL DTTO. CENTRO MADRID 1.028 2,4
DIRECCION DE SALUD AREA 2 (CARTAGENA) MURCIA 372 7.5 251 5.6
UNIDAD DE PREVENCION Y EDUC. SANITARIA SOBRE SIDA MURCIA 172 2.9
COFES NAVARRA 480 8,3 277 0.7
SERVICIO DE ETS VIZCAYA 1.572 29 682 3.5
UNIDAD DE PROMOCION DE SALUD LA RIOJA 253 12 221 2,7
TOTAL 15.216 43 15964 4.8

(*) Los resultados de distintos centros pueden no ser comparables porque dependen del perfil de pacientes atendidos.
(**) Datos de 1994,
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mosexuales, las mujeres que ejercen la pros-
titucién y las parejas sexuales de UDIs 2

Los resultados de esta encuesta, en sentido
estricto, no pueden considerarse representati-
vos de la seroprevalencia de infeccién por
VIH en los colectivos estudiados, por estar
afectados por el sesgo de seleccion que se
produce por el hecho de ir voluntariamente a
hacerse la prueba . Desde un punto de vista
epidemiolégico se podria describir esta infor-
macién como nuevos diagndsticos de infec-
cién por VIH en colectivos con exposiciones
de riesgo, y su significado estaria a caballo
entre los conceptos de incidencia y de preva-
lencia; ya que aquellas personas que se diag-
nosticaron de infeccién por VIH en afios 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 monitorizar cambios en
la infeccién por el VIH en diversos colectivos
en riesgo. Por los motivos descritos, las per-
sonas incluidas que refirieron orientacién he-
terosexual no pueden considerarse represen-
tativas del conjunto de la poblacién heterose-
xual espafiola ya que en las que deciden ir a
hacerse la prueba de VIH probablemente
concurren circunstancias adicionales que
confieren un mayor riesgo.

Coincidiendo con los estudios previos, el
porcentaje de infeccién més alto se encontrd
entre las personas que habian consumido dro-
gas inyectadas +¢. A pesar de ello, llama la
atencién que esta tasa de infeccién es clara-
mente inferior al 32% encontrado en inyec-
tores que acudieron a centros de desintoxica-
ciéon del Plan Nacional sobre Drogas en
1996 7. Probablemente los UDIs captados
desde los centros de ETS, VIH y planifica-
ci6n familiar no sean representativos del con-
junto de la poblacién UDISs, por incluir tam-
bién ex-UDIs o UDIs esporddicos, y tiendan
a subestimar la seroprevalencia de VIH.

Los hombres con practicas homosexuales
fueron el segundo colectivo con mayores
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tasas de infeccién. Las seroprevalencias ob-
tenidas son inferiores a las de otros estudios
existentes en Espafia #1°, aunque coinciden
con alguno de ellos en el hallazgo de una
tendencia descendente . No obstante los es-
tudios citados hacfan referencia tinicamente
a la situacion en grandes ciudades y es posi-
ble que la seroprevalencia global se vea re-
ducida al incluir datos de otros lugares de
Espaila.

Las parejas sexuales de los UDIs se cons-
tatan como uno de los grupos con mayor
seroprevalencia de VIH, por lo que deberfan
considerarse como colectivo prioritario para
la prevencién y monitorizacién. Esta obser-
vacién se ve avalada por los resultados de
dos encuestas realizadas en Catalufia en
UDIs en los afios 1993 y 1996 que encontra-
ron una mejoria 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-
ré 1.

La seroprevalencia en mujeres que ejer-
cfan la prostitucién se mantuvo en niveles
relativamente bajos, menores del 3%, e in-
cluso disminuy6 en el segundo afio. En el
presente estudio no se distinguid entre pros-
titutas UDIs y no UDIs, lo que supone una
limitacién importante ya que el uso de dro-
gas inyectadas es el principal factor asociado
a la infeccién por el VIH en las mujeres
trabajadoras del sexo en Espafia >'>'4. Las
prevalencias encontradas son menores a las
referidas en estudios previos en prostitucién
femenina en Espaiia >1%5, Esto puede deber-
se a que la captacién en centros de ETS
pueda llevar a una menor representacién de
UDIs, a que la proporcién de UDIs entre el
colectivo de prostitucién femenina se haya
reducido en los udltimos afios, 0 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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paiia en los colectivos estudiados, y ponen
de manifiesto una evolucién favorable en
hombres homo/bisexuales y en prostitutas.
Los centros y unidades de ETS, VIH y de
planificacion familiar cumplen una funcién
fundamental para la informacién y consejo
a personas con conductas de riesgo y facili-
tan el acceso al diagndstico de la infeccion
por VIH, lo que se demuestra por el gran
nimero de pruebas que realizan anualmen-
te. Por todo ello, suponen una buena fuente
de informacién para el conocimiento de la
situacién de la infeccién por VIH en deter-
minados colectivos de riesgo, lo que resalta
el interés de consolidar redes de vigilancia
epidemioldgica centinela del VIH basadas
en estos centros.
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Anexo 1

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

SEROPREVALENCIA DE VIH

Centro Provincia (*)
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «151» ALICANTE
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «ALTABIX» ALICANTE
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «BENIDORM» ALICANTE
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «IBI» ALICANTE
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CARRUS» ELCHE ALICANTE
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ORIHUELA» ALICANTE
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «VILLENA» ALICANTE
CENTRO DE SALUD COPF I ALICANTE
CENTRO DE SALUD COPF Il ALICANTE
CENTRO DE SALUD COPF III ALICANTE
CIPS DE ALICANTE ALICANTE
UNIDAD DE ETS Y SIDA GIION
UNIDAD DE ETS OVIEDO ASTURIAS
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR DE AVILA AVILA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CASTUERA» BADAJOZ
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «TALARRUBIAS» BADAJOZ
CENTRO DE PLAN. FAMILIAR «VILLANUEVA DE LA SERENA» BADAJOZ
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «<MONTIJO» BADAJOZ
COPF «AZUAGA» BADAJOZ
COPF DE JEREZ DE CABALLEROS BADAJOZ
COPF DE ALMENDRALEJO BADAJOZ
COPF DE DON BENITO BADAIOZ
COPF DE LA SIERRA BADAJOZ
COPF DE VILLAFRANCA DE LOS BARROS BADAJOZ
RESIDENCIA «VALCORCHERO» BADAJOZ
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y PREVENCION DE ETS BARCELONA
CENTRO DE DETECCION CA GINECOLOGICO Y PLANIF. FAMILIAR BURGOS
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «ALCANTARA» CACERES
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «LOGROSAN» CACERES
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «JARAIZ DE LA VERA» CACERES
COPF DE MIAJADAS CACERES
COPF DE TRUJILLO CACERES
UNIDAD DE ETS CANTABRIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «VINAROS» CASTELLON
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «BURRIANA» CASTELLON
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CASTELLON I» CASTELLON
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CASTELLON Il» CASTELLON
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «VILA REAL» CASTELLON
CIPS CASTELLON CASTELLON
COPF CASTELLON CASTELLON
CENTRO DE E.T.S. (GRANADA) GRANADA
UNIDAD DE PROMOCION DE SALUD LA RIOJA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR LEON LEON
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR PONFERRADA LEON

C.OF. <NOVOA SANTOS» LUGO

C.O.F. HOSPITAL DE VALDEORRAS LUGO

C.O.F. LUGO LUGO
CENTRO DE ETS Y SIDA MADRID
CENTRO INTEGRADO DE SALUD DEL DTTO CENTRO MADRID
CENTRO SANITARIO SANDOVAL MADRID
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Centro

Provincia (%)

HOSPITAL «GREGORIO MARANON» MADRID
HOSPITAL «RAMON Y CAJAL» MADRID
HOSPITAL CLINICO DE SAN CARLOS MADRID
CENTRO DE ET.S. COSTA DEL SOL MALAGA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR MELILLA
CENTRO DE PREVENCION Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MELILLA
DIRECCION DE SALUD AREA 2 (CARTAGENA) MURCIA
UNIDAD DE PREVENCION Y EDUC. SANITARIA SOBRE SIDA MURCIA
COFES ANDRAIZE NAVARRA
COFES ITURRAMA NAVARRA
CDNTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «LA ALAMEDILLA» SALAMANCA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «CASTO PRIETO» SALAMANCA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «HOSPITAL DE BEJAR>» SALAMANCA
CENTRO DE DTCO Y PREVENCION DE ETS SEVILLA
CENTRO DERMATOLOGICO TENERIFE
CENTRO PENITENCIARIO DE TERUEL TERUEL
DISPENSARIO DERMATOLOGICO TERUEL TERUEL
HOSPITAL «OBISPO POLANCO» TERUEL
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «ALBORAY A» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «DENIA» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «<MALVARROSA» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «<MANISES» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «<MASAMADRELL» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «QUART 1» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «SILLA» VALENCIA
CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR «TRINITAT» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ALCIRA» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «ALCOY» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «BUNOL» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «DR. PESET» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «FTE. DE SAN LUIS» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «UTIEL» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR «SUECA» VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE ALACUAS VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE ALDAIA VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE BENETUSSER VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE CULLERA VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE ONTENIENTE VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE PAIPORTA VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE PATERNA VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE SEGORBE VALENCIA
CENTRO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE XILLIBELLA VALENCIA
CENTRO DE SALUD POBLICA DE L’ALAMEDA VALENCIA
CIPS DE VALENCIA VALENCIA
PLAN. FAMILIAR «SAGUNTO» VALENCIA
SERVICIO TERRITORIAL DE SANIDAD Y B.S. DE VALLADOLID VALLADOLID
UNIDAD GINECOLOGIA Y DE PLANIFICACION FAMILIAR VALLADOLID VALLADOLID
SERVICIO DE ETS VIZCAYA
HOSPITAL «VIRGEN DE LA CONCHA» ZAMORA
CENTRO MUNICIPAL DE PROMOCION DE LA SALUD ZARAGOZA
CONSULTA DERMATOLOGIA S. P. S, ZARAGOZA
UNIDAD DE PLANIFICACION FAMILIAR S.P.S. ZARAGOZA

(*) Ordenadas alfabéticamente.
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RESUMEN

Fundamento: el presente trabajo aborda la validacién de
la versién esparfiola del Rotterdam Symptom Checklist (RSCL)
para evaluar la calidad de vida de las personas con cancer. El
objetivo es evaluar las propiedades psicométricas del cuestio-
nario y su equivalencia con la version original inglesa.

Método: Se cumplimentd el cuestionario por 162 pacientes
oncoldgicos terminales y 59 pacientes sometidos a quimiotera-
pia. Se evalud su estructura interna a través de andlisis factorial
confirmatorio en pacientes oncoldgicos terminales, capacidad
discriminante segidn situacion clinica de los mismos, consisten-
cia interna en ambas muestras y sensibilidad a los cambios,
repitiendo el cuestionario tres veces a los pacientes sometidos
a quimioterapia,

Resultados: Los pacientes terminales presentaron peor
puntuacién que los sometidos a quimioterapia para todas las
escalas excepto la psicolégica. El andlisis factorial mostré
una estructura interna similar a la versién original. La con-
sistencia interna fue 20.70 para todas las escalas y 20,50
para las subescalas excepto la de quimioterapia. Se encon-
traron diferencias de puntuacién (p<0.05) para todas las su-
bescalas (excepto la psicoldgica) antes y después del trata-
miento con quimioterapia.

Conclusiones: La similitud de las propiedades psicométri-
cas de la versién espafiola del RSCL con la versién original
indica su utilidad como medida subjetiva de bienestar en la
investigacion clinica de personas con cdncer.

Palabras clave: Calidad de vida. Cancer. 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 was administered to a sample of
162 terminal cancer patients and 59 cancer patients treated with
chemotherapy. The internal structure, was evaluated through a
confirmatory factor analysis in TCP, the discriminatory power
according to clinical situation of cancer patientes, the internal
consistency in both samples and the responsiveness to the changes
over time after chemotherapy treatment was evaluated in PQT.

Results: The internal 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 20.50
for the subscales except chemotherapy subscale. The scores of
the scales were different (p<0.05) 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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INTRODUCCION

El tratamiento de las personas con cincer
ha estado dirigido tradicionalmente hacia la
prolongacién del tiempo de supervivencia y
la reduccién del tamafio tumoral. Sin embar-
go, a pesar de los avances tecnoldgicos en el
tratamiento de la enfermedad oncolégica, el
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50% de los pacientes con cancer todavia no
pueden ser curados !. Esta limitacién 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 dltimos afios, un interés
creciente por medir la calidad de vida me-
diante estudios de investigacién clinica so-
bre cdncer. Tanto para los clinicos como
para los investigadores la medicién de la
calidad en pacientes con cdncer es una me-
dida qtil, junto con los datos clinicos, para
evaluar el beneficio de los diferentes trata-
mientos activos, asi como el de los trata-
mientos de soporte en medicina paliativa,

La medicién 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 Espaiia, el uso de cuestiona-
rios para medir calidad de vida en pacientes
con cdncer se ha visto limitado, por no exis-
tir, hasta fechas recientes, adaptaciones al
espaiiol que cumplan las normas actualmen-
te vigentes *. Uno de los mds importantes
cuestionarios disponible en lengua espafiola
para medir calidad de vida en pacientes con
cancer es el cuestionario de la EORTC QLQ
C-304, validado preliminarmente en muje-
res con cancer de mama . Sin embargo, la
ausencia de datos publicados sobre la vali-
dez de la version espaiiola en pacientes con
diferentes tipos de tumor y enfermedad
avanzada, y la ausencia de recomendacio-
nes explicitas sobre su uso ®, aconseja la
adaptacidn de otros cuestionarios que hayan
mostrado adecuadas propiedades psicomé-
tricas en estos casos.

El Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) 7
es un cuestionario originalmente desarrolla-
do en Holanda, para medir el impacto de los
sintomas sobre la calidad de vida en pacien-
tes con cdncer que participan en ensayos
clinicos. 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-
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dad *'*. Por estas razones y por su facilidad
para ser autocumplimentado fue elegido
para ser adaptado al espafiol. Los datos de
dicha adaptacién y validez preliminares en
una muestra de pacientes con cancer termi-
nal han sido publicados previamente !,

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

SUJETOS Y METODOS
Descripcién del cuestionario

El RSCL es un cuestionario con 39 items
que se agrupan en cuatro escalas: sintomas
fisicos (23 ftems), sintomas psiquicos (7),
actividades de la vida diaria (8) y calidad de
vida global (1). En algunos estudios la escala
fisica ha mostrado estar constituida por cua-
tro subescalas: fatiga (6 items), dolor (5),
gastrointestinal (5) y quimioterapia (5). Las
respuestas son de tipo Likert con cuatro ca-
tegorfas 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 puntuacién de 0 (mejor percep-
cién de salud) a 100 (peor percepcién de
salud), excepto para la escala de actividad,
que puntda de forma inversa. E1 RSCL no
produce un indice global. Puede ser auto-
cumplimentado o realizado con la ayuda de
un entrevistador &,

Mauestras del estudio

El presente estudio se realiz6 en la Unidad
de Investigacién de Atencién Primaria del
Area 4 del Insalud de Madrid durante 1997.
Para alcanzar sus objetivos se eligieron dos
muestras de pacientes, una constituida por
pacientes oncoldgicos terminales (POT),
para evaluar la estructura interna del cuestio-
nario, y la otra formada por pacientes con
diferentes estadios de enfermedad oncoldgi-
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 evalué la consistencia interna
del cuestionario.

—Los POT se eligieron consecutiva-
mente a su entrada en el Programa de Cui-
dados Paliativos (PCP) del Area %, siempre
que tuvieran enfermedad oncoldgica termi-
nal (claramente documentada y expectativa
de vida inferior a seis meses segun informe
clinico hospitalario), edad igual o superior
a 18 afios, Test de Pfeiffer '* con menos de
tres errores (para excluir disfuncién cogniti-
va), Karnofsky Performance Status (KPS)
>20 y consentimiento informado para reali-
zar el cuestionario. Se precisaban al menos
de 150 pacientes para realizar el andlisis
factorial de los 30 items referidos a los sin-
tomas. El tamafio muestral fue calculado
segtin los criterios minimos exigidos para la
realizacion de esta técnica (al menos cinco
por item) 1°. Los cuestionarios fueron cum-
plimentados en el domicilio del paciente por
una enfermera contratada al efecto y previa-
mente entrenada. Si el paciente no tenia di-
ficultad para leer o escribir el cuestionario
lo rellenaba por si solo (entregdndosele, pre-
viamente, instrucciones estandarizadas de
cumplimentacién). Ademds se registraron
datos sobre el tipo de tumor primario que
padecia y KPS.

— La muestra de pacientes sometidos a
quimioterapia estuvo formada por personas
con cancer que fueran a recibir quimiotera-
pia, en los siguientes 10 dias, en el servicio
de oncologia del hospital Ramén y Cajal,
desde el | de enero al 30 de julio de 1997,
con edad igual o superior a 18 afios, espe-
ranza de vida mayor de seis meses y
KPS>60. Se excluyé a aquellas personas
que hubiesen recibido quimioterapia en los
30 dias previos. Teniendo en cuenta que,
segiin otros estudios ', se consideraba cli-
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 ' la desviacion
tipica media de las puntuaciones de las es-
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calas fue de 20,6, era necesario incluir en el
estudio 56 pacientes 7, para un test unilate-
ral con a=0,05 y B=0,20. Los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion fueron
seleccionados consecutivamente a su llegada
al servicio de oncologia 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 dia del primer ciclo de quimiotera-
pia y al séptimo dia del segundo ciclo, res-
pectivamente. Durante la primera consulta
se registraba la edad, sexo, KPS, tumor pri-
mario, estadio y tipo de tratamiento quimio-
terapico de cada paciente que formaba parte
de la muestra de estudio.

Plan de andlisis

Para evaluar si la estructura interna de la
version espafola del RSCL era similar a la
de la versién original se realizé un andlisis
factorial confirmatorio con las puntuaciones
obtenidas en POT. Como paso previo, se
examiné la matriz de correlaciones de todas
las puntuaciones de los 30 primeros items
del cuestionario. Para comprobar el grado de
interrelacién de las variables se realizo la
prueba de esfericidad de Barlett, y el indice
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 3. Los factores
se extrajeron utilizando el método de com-
ponentes principales o de maxima verosimi-
litud. Para facilitar la interpretacién de los
factores se realizaron rotaciones ortogonales
de los mismos. Los criterios seguidos para
incluir los items en cada dimensidn o factor
fueron: tener una carga factorial o saturacion
mayor del 30% y no tener cargas mayores en
otros factores.

Para evaluar la consistencia interna del
RSCL en las muestras estudio se midié el o
de Cronbach de los ftems de cada dimension
del cuestionario.

Para comprobar la equivalencia de la ver-

sion espafiola con la original inglesa se com-
pararon los resultados obtenidos con los re-
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feridos en el estudio de validacién de la
versién original realizado en una muestra de
478 mujeres con cdncer de mama en estadio
II sometidas a quimioterapia.

Para evaluar la sensibilidad del RSCL a
los cambios en la percepcién de salud pro-
ducidos por el tratamiento quimioterapico,
se analiz6 la diferencia de puntuacién entre
los tres cuestionarios (pretratamiento, a los
7 dias del primer ciclo y a los 7 dias del
segundo ciclo) a través de ANOVA de me-
didas repetidas '° y la prueba del tamafio del
efecto . Se utilizé la prueba exacta de
Friedman 2! 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 andlisis estadistico,
los diferentes esquemas de quimioterapia
fueron recodificados en dos grupos: trata-
miento quimioterdpico con alto potencial
emético, que inclufa platino o mds de dos
drogas, y con bajo potencial emético que
inclufa una o dos drogas sin platino.

Para el procesamiento y analisis de los
datos se utilizé el paquete estadistico SPSS
6.1.2. para Windows 2.

Para los items con ausencia de datos se
siguieron las recomendaciones de los auto-
res del RSCL 3, es decir, se registrd la media
de la puntuacién de la subescala siempre
que el paciente hubiera cumplimentado al
menos el 50% de items de la misma.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio se refieren
a los 162 POT que cumplieron los criterios
de inclusién de los 270 que entraron ese afio
en el programa, y a 59 pacientes PQT. Las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los sujetos de las diferentes muestras se
describen en la tabla 1. El tumor més fre-
cuentemente diagnosticado en ellos fue el
céncer de pulmén. Los PQT tenfan mejor
nivel funcional, segiin el KPS, que los POT.
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El 42% de los PQT presentaron estadio 4 y
todos ellos tenfan cdncer de pulmén.

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes del estudio
L POT POT

Caracteristicas (n=162) (1=59)
Edad

(m; DE) 66.8; 11.9 55.7; 12,3

Rango 3197 22-76
Sexo

Hombre 97 60y 36 (6

Mujeres 65 (400 23 (39
KPS

30-40 30 (185 0

50-60 82 (50.6) T n

70-80 50 (309) 33 (55.9)

90-100 0 25 (424)
Tipo de tumor

Pulmén 43 (26.5) 33 (559

Mama 13 (8.0) 14 (23.7)

Colon 12 (74 3 (34

Estémago It {68 3 G4

Otros 83 (51.3) 4 (68

Datas absolutos (y porcentajes): m: media; DE: desviacion Esténdar: POT:
pacientas oncoldgicos terminales,, PQT: Pacientes en tratamiento con qui-
mioterapia.

El tiempo medio de cumplimentacién 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 precisé de asistencia
de la entrevistadora para su cumplimenta-
cidn, debido al deterioro de su estado fisico.
Hubo ausencia de datos en 11 iftems de la
muestra de POT. En PQT hubo ausencia de
respuesta a tres items 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-
rugia y otro por efectos adversos de la me-
dicacioén.

Los POT presentaron peor percepcién de
salud en todas las escalas, excepto en la
psicoldgica, en relacion a PQT antes de ser
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sometidos a quimioterapia. Excepto para
la escala actividad, que presentd peor pun-
tuacién en POT mayores de 70 afios, 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 puntuacién signi-
ficativas segin KPS, tipo de tumor (pul-
mén u otros) o tipo de tratamiento (bajo
potencial emético o alto potencial eméti-
co) en PQT.

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

El anilisis factorial (AF) presenté un in-
dice KOM>0,70 y el test de Bartlett fue es-
tadisticamente significativo (p<0,001). EI
modelo mejor interpretable fue el obtenido
con el método de extraccién de maxima ve-
rosimilitud y rotacién quartimax. Se identi-

Tabla 2

Andlisis factorial de la version espaiiola (y original inglesa) * del RSCL en POT. Las cargas factoriales < 0,30 han sido
borradas (n=162)

Factores

frems
Factor 1

Fa

ctor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5

Animo deprimido
Nerviosismo

0.72 (0.65)
0.71 (0.72)
0.68 (0.73)
0.62 (0.69)
0.50 (0.64)
0.49 (0.74)
0.48 (0.79)
0.32

Preocupacién

Desesperanza por el futuro
Trritabilidad

Estado de tension

Ansiedad

Dolor de boca/dolor al tragar
Hormigueos en manos y piernas
Dificultad para dormir

Voémitos

Niusea —
Falta de apetito
Acidez/ardor de estémago
Estreftimiento

Falta de fuerzas 0.31
Cansancio

Dificultad para respirar

Boca seca

Dolor lumbar

Molestias abdominales

Dolor muscular

Disminucién del interés sexual
Pérdida de pelo

Diarrea

Dificultad de concentracion
Escozor o dolor de ojos
Mareos

Dolores de cabeza

0.34

Escalofrios

0.79 (0.74)
0.77 (0.78)
0.47 (0.64)

0.41

0.30

0.31 (0.44)

0.70 (0.65)
0.66 (0.63)
0.33 (0.58)
0.32 (0.44)

0.64 (0.71)
0.42 (0.52)
0.39 (0.62)

(0.65)

0.50
043
0.30
0.31

(0.35)
(0.43)

RSCL: Rotterdum Symptom Checklist. Segiin la versién original el factor 1 es la escala psicoldgica, el factor 2 subescala gastrointestinal, factor 3 fatiga,

tactor 4+ dolor y factor 5 quimioterapia respectivamente.

(*) datos correspondientes a una muestra de 478 mujeres con cdncer de mama en estadio 11

Rev Esp Salud Piblica 1999, Vol. 73, N.” |

39



Yolanda Agra et al

ficaron en el primer factor los siete ftems
que «a priori» se consideraban formaban
parte de la escala psicoldgica, segin la ver-
sién original del RSCL. Los factores 2 al 5
se relacionaban con la escala fisica. Los
items «pérdida de pelo» y «diarrea» que
fueron respondidos en la categoria «nada»
en un 86% y 94% respectivamente y el item
disminucién del interés sexual respondido

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

Para las escalas, el alfa de Cronbach pre-
sentd 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 mas baja la pre-
sentd la subescala quimioterapia (tabla 3).

Tabla 3
Consistencia interna (0. de Cronbach) de la versién espaiiola del RSCL y de la versién original inglesa *
] POT P)‘(’I!‘cllf/l?li{‘rt!(} PrimPL )(-))‘}:ic o Vc_rs_ién
Subescalas del RSCL (n=162) Segundo ciclo Ongmal'
m=59) (1=59) (n=56) (n=478}
Fisica 0,76 0485 0,82 0,88 0.85
Psicolégica 0,80 0.88 0,87 0,91 0.90
Actividad 0.89 0,82 0.89 0.88 0,89
Global — — o — —
Fatiga 0,58 0,77 0,71 0.79 0.74
Dolor 0.54 0.68 0.63 0,67 0.81
Gastrointestinal 0,63 0,69 0.50 0.64 0.88
Quimioterapia 0,29 0,48 034 0.56 0,52

RSCL: Rotierdam Symptom Checklist. POT: pacientes oncoldgicos terminales. PQT: pacientes sometidos a quimioterapia.
(*)  datos correspondientes a una muestra de 478 mujeres con cdncer de mama en estadio I

Se encontraron diferencias de puntuacion
entre la situacidn basal (pretratamiento) y el
primer y segundo ciclo para todas las esca-
las y subescalas, excepto para la psicoldgi-
ca, que permanecié sin cambios a lo largo
del tratamiento. La subescala quimioterapia
presentd, ademds, diferencias entre el pri-
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mer y segundo ciclo. El tamafio del efecto
fue muy elevado (>0,80) para la escala fisi-
ca, subescala gastrointestinal y subescala
quimioterapia (entre pretratamiento y segun-
do ciclo) y moderado (20,50, <80) para el
resto, excepto para la escala psicolégica, que
fue pequefio (£ 0,20) (tabla 4).
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Tabla 4

Puntuaciones de las escalas y subescalas de la versién espanola del RSCL antes del tratamiento, después del primer ciclo y
después del segundo ciclo de quimioterapia

RSCL P»cr(/]tl:r:ljng; nto Py 1(1:11:5(9 1)( {o Sq,;{:iig 6()1( lo MANOVA TE

M: DE m: DE m; DE v PIPC F/SC
Escalas:
Fisica 15.8: 11.9 25.6: 12.8 27.2:15.6 12.1 0.00 -0.82 -0.96
Psicolégica 26.3:20.9 30.8:22.5 29.4:254 0.6 051 -0.21 -0.15
Actividad 85.4: 18.4 76.1:24.3 76.3:23.5 32 004 -0.50 -0.49
Global 39.5:25.7 523:24.5 46.1;24.2 38 002 -050 -0.26
Subescalas:
Fatiga 26.9:21.5 36.2: 189 35.8.21.6 38 0.02 -043 -041
Dolor 13.1: 154 22.3;18.8 213:194 47 0.01 -0.60 -0.53
Gastrointestinal 7.6:12.2 237 16.1 22.8: 169 202 0.00 -1.32 -1.25
Quimioterapia 7.9:9.6 13.2: 11.9 234:17.1 18.9 0.00 -0.55 -1.60

TE: tamadio del efecto: m: media: DE: desviacion estindar: F: F Snedecor; p: significacion estadistica: P/PC: diferencias entre pre trataniiento y primer ciclo;

P/SC: diferencias entre pre tratamiento y segundo ciclo.

DISCUSION

La version espafiola del RSCL habia
mostrado, en una muestra de POT de un
estudio previo !, una validez convergente,
capacidad discriminante y fiabilidad ade-
cuadas. En el trabajo actual se confirman las
adecuadas propiedades psicométricas de
esta versién en una muestra mas amplia de
pacientes con cancer, en diferentes estados
de enfermedad.

La tasa de respuesta a la cumplimenta-
cién repetida del cuestionario en PQT fue
del 95%, superior a la referida en estudios
similares *, probablemente debido al hecho
de contratar a una entrevistadora que debfa
recordar a los pacientes la cumplimentacién
de los cuestionarios. I.a mayor ausencia de
items en la muestra de PQT indica, en con-
sonancia con otros estudios **, que la cum-
plimentacién de cuestionarios a través de
entrevistador produce menor ausencia de
datos que la autocumplimentacién sin asis-
tencia.

En el andlisis factorial los ftems del cues-
tionario se agrupan en dos dimensiones cla-
ramente diferenciadas, una psicolégica y
otra fisica. replicando la estructura interna
del cuestionario encontrada en otros estu-
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dios 7*5?7, Sin embargo, en los mencionados
estudios existe una considerable divergencia
en cuanto a las subescalas de la dimensién
fisica, de forma que no en todos se han po-
dido replicar las descritas por los autores
originales ®.

Estas diferencias se pueden deber al mé-
todo de andlisis utilizado y a las diferencias
de los sujetos incluidos en los diversos estu-
dios. El método de anélisis utilizado aqui ha
sido similar al usado en los estudios de vali-
dacion de la versién original, por tanto, las
diferencias encontradas hay que atribuirlas,
fundamentalmente, a las diversas caracteris-
ticas clinicas de los sujetos incluidos, como
ya habia sido descrito previamente 5,

La estructura interna de las subescalas del
RSCL en este estudio, excepto la de quimio-
terapia, es parecida a la de la versién origi-
nal. Las subescalas «fatiga» y «gastrointes-
tinal» presentan una estructura interna simi-
lar a la versién original, probablemente
debido a que los ftems que incluyen repre-
sentan sintomas frecuentes en este tipo de
pacientes *. Sin embargo, el item «diarrea»,
debido a su escasa presencia en estos pacien-
tes, no presenta una saturacion suficiente
como para incluirse en ninguna subescala.
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Algunos items de la subescala dolor estan
mas relacionados con otras dimensiones,
por lo que su estructura difiere de dicha
subescala en la versién 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 ftems
que la componen no estdn relacionados con
esta dimension.

Las puntuaciones de las escalas del
RSCL indican, como se esperaba, una peor
percepcidn de salud en los pacientes onco-
16gicos terminales, excepto para la escala
psicoldgica, que no parece tener, en este
estudio, capacidad discriminante. Esta simi-
litud podria deberse al hecho de que los
PQT, aunque presentan mejor nivel funcio-
nal que los POT, manifiestan importante
afectacion psicolégica cuando acuden al
servicio de oncologia, a causa de la infor-
macién recibida tanto sobre su enfermedad
como sobre el tratamiento necesario para el
manejo de la misma *.

La similitud de puntuaciones del cuestio-
nario segin edad y sexo (excepto en los
POT mayores de 70 afios) va a favor de que
el factor que més condiciona la calidad de
vida de los pacientes es su situacién clinica,
como ya habia sido sugerido en otros traba-
jos 3L,

La consistencia interna de la versién es-
pafiola del RSCL en relacién a la de la ver-
sién original ha sido similar para las escalas
y algo inferior para las subescalas, pero ha
alcanzando los requisitos minimos, excepto
la subescala «quimioterapia», para permitir
comparaciones entre grupos '8, 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 items
que la componen categorias bajas de res-
puesta) hace que se desaconseje su uso en
este tipo de pacientes.
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Una propiedad esencial de los instrumen-
tos de calidad de vida para ser utilizados en
ensayos clinicos, 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 sintomas fisicos (especialmente,
néduseas, vomitos, cansancio, molestias de
estomago y pérdida de pelo) empeoran a lo
largo de los ciclos. Las puntuaciones de la
escala psicoldgica han permanecido sin
cambios a lo largo del tratamiento, por lo
cual parece que la percepcion de bienestar
estd mds 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 >*.

Las subescalas «gastrointestinal» y «qui-
mioterapia», presentan las mayores diferen-
cias en cuanto a tamafio del efecto, lo cual
sugiere su sensibilidad y utilidad en este tipo
de pacientes. Esto es 16gico, ya que los items
que incluyen estas subescalas estdn clara-
mente relacionados con sintomas 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 caracteristicas clinicas
y sociodemogrificas son similares a las de
otros pacientes del programa incluidos en
anteriores estudios **. El diferente modo de
cumplimentacién 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 cancer en diferente estadio clini-
co ®, por lo que parece que las diferencias
hay que atribuirlas més bien a la situacién
clinica del paciente que al modo de adminis-
tracion del cuestionario.

En resumen, se puede decir que la version

espafiola del RSCL ha mostrado en este es-
tudio tener unas propiedades psicométricas
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similares a la versién original. Estos datos
confirman la utilidad de la versién espaiiola
del RSCL como medida del bienestar sub-
jetivo en pacientes con cédncer. Todo ello
sugiere que la versidn espafiola del RSCL
tiene las garantias cientificas necesarias
para permitir su uso en Espaiia en estudios
de investigacion clinica. Sin embargo, para
la toma de decisiones individuales los re-
querimientos psicométricos del cuestionario
deberian de ser mayores.

La validez de esta nueva versién debe de
complementarse con evaluaciones en pobla-
ciones de comunidades espafiolas que pre-
senten diferencias culturales respecto a los
sujetos incluidos en este estudio.
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES AMBIENTALES EN EL NUMERO DE
INGRESOS POR URGENCIAS EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO «JUAN
CANALEJO» DE A CORUNA: ELABORACION DE UN MODELO DE
PREDICCION
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RESUMEN

Fundamento: En este trabajo se trata de cstablecer. respec-
10 al servicio de urgencias del hospital Juan Canalejo de A
Corufia, las posibles asociaciones entre el nimero de ingresos
por causas orgdnicas, cardiovasculares y respiratorias, y las
variables meteoroldgicas introducidas como variables exdge-
nas con el fin de elaborar un modelo de prediccion.

Meétodos: Se utiliz6 la metodologia de Box-Jenkins para ob-
tener modelos ARIMA univariados de Ias series temporales con-
sideradas. Se establecen funciones de correlacién cruzada (FCC)
entre las series de residuales que permitan establecer pesos y
retrasos entre las variables. para una posterior modelizacién me-
diante modelos ARIMA multivariantes que incluyen variables
ambientales. El periodo de tiempo estudiado fue de 1994 a 1996.

Resultados: Los ingresos urgentes por causas orgdnicas au-
mentan significativamente entre 0 y 2 dias después de un ascenso
de la temperatura ambiental. Los ingresos por causas respiratorias
se asocian con los descensos de temperatura con 10-14 retrasos,
mientras que los ingresos por causas circulatorias se ven aumen-
tados significativamente por el calor a largo plazo (10 retrasos).
En mayores de 65 afios se registran. ademds, aumentos significa-
tivos de los ingresos urgentes por causas circulatorias, en relacién
con el frio. a corto plazo. Los modelos ARIMA multivariantes
que contemplan el efecto de variables ambientales ofrecieron un
mejor ajuste para todas lus variables de ingresos.

Conclusiones: El niimero de ingresos en el servicio de urgen-
cias en el Complejo Hospitalario Juan Canalejo de A Corufia por
causus organicas. respiratorias y circulatorias, presenta un patron
de comportamiento estacional, Los ingresos por causas respirato-
rias estdn asociados al descenso de la temperatura ambiental.
mientras que los ingresos por causas circulatorias se ven afectados
fundamentalmente por el calor. aunque también por el frio. en
mayores de 65 afios. Los modelos ARIMA multivariantes, inclu-
vendo variables climatoldgicas. ofrecen un sistema de prediccion
de ingresos en funcién de dichas variables que puede ser ttil desde
el punto de vista de la gestién hospitalaria.

Palabras clave: Temperatura del aire. Series temporales.
Ingresos hospitalarios. Modelos ARIMA.
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ABSTRACT
The Influence 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 establishing the possi-
ble associations between the number of admissions through the
emergency room at the «Juan Canalejol» Hospital in Corunna
in 1994-1994 due to organic, circulatory and respiratory reasons
and the weather variables introduced as being exogenous for the
purpose of preparing a prediction model,

Metheds: The Box-Jenkins methodology is used for obtai-
ning univariate ARIMA models of the time-based series taken
into consideration. Cross-Correlation Functions (CCF's) are es-
tablished among the series of residuals which afford the possi-
bility of establishing weights and lags among the variables for
a subsequent modeling by means of multivariate ARIMA mo-
dels which include environmental variables.

Results: The emergency admissions for organic reasons sig-
nificantly increase 0-2 days following a rise in temperature. The
admissions due (o respiratory ailments are associated with drops
in temperature with 10-14 lags, whilst the admissions for circu-
latory reasons increase significantly due to long-lasting spells
of hot weather (10 lags). For people over age 65. significant
increases in emergency admissions for circulatory reasons are
also recorded with cold snaps. The multivariate ARIMA models
that take into account the effect of environmental variables
provided the best adjustment for all of the admissions variables.

Conclusions: The number of emergency room admissions
at the «Juan Canalejo» Medical Center Complex in Corunna due
to organic, respiratory and circulatory causes shows a seasonal
behavior pattern. The admissions for respiratory reasons are
associated with a drop in temperature, whilst the admissions for
circulatory reasons are affected fundamentally by hot weather,
although also by cold weather as regards people over age 65.
The multivariate ARIMA models including climate-related va-
riables provide a system for predicting admissions in terms of
said variables that can be useful from the standpoint o1 hospital
management.

Key words: Air temperature. Time series. Hospital admis-
sions. ARIMA models.
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INTRODUCCION

La influencia que los factores meteorold-
gicos, como la temperatura (T.%) o la hume-
dad relativa del aire (HU), ejercen sobre la
salud es conocida desde la antigiiedad, si
bien existe en la actualidad un creciente in-
terés por estudiar los efectos en salud de los
factores medioambientales. Asi, las varia-
ciones estacionales de la mortalidad consti-
tuyen un fenémeno ampliamente estudiado
en distintos paises !, 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 climatologia carac-
terizada por altas temperaturas >4,

En general, son numerosos los estudios
que sugieren que la temperatura ambiental
y la mortalidad presentan una relacién en
forma de V, si bien el minimo de mortalidad
se sitda en uno u otro punto en funcién del
clima propio de cada lugar 3*¢. En cuanto a
las causas de muerte que muestran una ma-
yor asociacion con los cambios de tempera-
tura se encuentran las enfermedades del
aparato respiratorio y circulatorio 7, siendo
la sobremortalidad por bajas temperaturas
en gran parte explicada por enfermedades
de tipo respiratorio 3%,

Recientemente, un estudio realizado en la
Comunidad de Madrid, encuentra una clara
periodicidad de la mortalidad diaria, detec-
tdndose un pico invernal que afecta funda-
mentalmente a mujeres mayores de 65 afios
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 afos %',

Por otro lado, en los tltimos afos, se han
realizado diferentes estudios epidemiol6gi-
cos que se centran en los efectos de las varia-
bles ambientales sobre la morbilidad -4,
Asi, en Atenas, diferentes autores pusieron de
manifiesto los efectos severos que sobre la
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salud producian las condiciones de calor ex-
tremo. Por ello, propusieron la creacion de un
indice termohigrométrico basado en la tempe-
ratura méaxima diaria y en la humedad relativa,
util para predecir los efectos en salud de de-
terminadas condiciones meteoroldgicas 5.

Estos estudios, que buscan una asociacién
entre los factores climdticos y los ingresos
hospitalarios, se centran fundamentalmente
en las enfermedades del aparato respiratorio,
en particular en pacientes con EPOC 1618 y
enfermedades del aparato circulatorio '°.

Asi, en base a la evidente asociacion, en-
tre factores meteorolégicos y morbilidad por
diferentes causas, encontrada por numerosos
autores de diversos paises, parece de interés
estudiar el impacto que esta relacién supone
y comprobar si se traduce en un incremento
del nimero de ingresos hospitalarios en una
ciudad de caracteristicas climatolégicas me-
nos extremas que las referidas en la mayoria
de los estudios. Avanzar en este conocimien-
to supondria el inicio de un camino que con-
duciria a la posibilidad no sélo de predecir
picos de ingresos y elaborar hipdtesis causa-
les sino, también, disponer de las medidas
preventivas oportunas.

Se pretende asf, por un lado, estudiar el efec-
to que sobre el nimero de ingresos hospitala-
rios ejercen diferentes variables atmosféricas.
Para cllo se modelizard el comportamiento del
ndmero de ingresos hospitalarios en el hospital
Juan Canalejo de A Coruiia por urgencias, por
distintas causas, partiendo de datos de ingresos
no programados durante el periodo 1994-
1996. En segundo lugar, se obtendran modelos
multivariantes que permitan conocer el com-
portamiento de las series de ingresos en fun-
cién de variables medioambientales y contro-
lando por diferentes factores de confusién.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién objeto de estudio fue la pro-
cedente del Area Sanitaria de A Coruiia, in-
tegrada por 36 municipios, siendo la zona
mads densamente poblada la propia ciudad de

Rev Esp Salud Piblica 1999, Vol. 73, N.° |



A Coruiia, con cerca de 250000 habitantes.
El periodo de tiempo considerado fue de 3

anos, desde enero de 1994 hasta diciembre
de 1996.

Datos de ingresos hospitalarios:

Los datos relativos al nimero de ingresos
hospitalarios por urgencias, fueron obtenidos
a partir de la base de datos CMBD (conjunto
minimo de datos bésicos) del hospital Juan
Canalejo de A Corufia. Los ingresos diarios
fueron clasificados en funcién de las causas
de ingreso (diagnéstico principal) codificada
segin la lista detallada de tres digitos de la
CIE-9. La clasificacién se realizd para el total
de casos y para mayores de 65 afios:

- Ingresos debidos a causas orgdnicas (1-
799).

- Ingresos por enfermedades del aparato
respiratorio (460-519).

- Ingresos por enfermedad circulatoria
(390-459).

Datos medioambientales

Fueron facilitados por el Instituto Nacio-
nal de Meteorologia (Centro Meteorolégico
de A Coruiia). Los registros diarios durante
el periodo considerado corresponden a las
siguientes variables: Temperatura (méxima,
minima y media); humedad relativa medida
a las 7 horas (Hu7h); velocidad del viento
expresada como «recorrido», que representa
los kilémetros recorridos por el viento des-
de las 0 horas hasta las 24.

La ubicaci6n de la estacién medidora fue
en el casco urbano de A Corufia, por ser la
de mayor fiabilidad y la que mejor represen-
taba los valores de exposicién de la mayor
parte de la poblacién de referencia.

Otras variables
Con el fin de controlar posibles factores

de confusioén a la hora de obtener los mode-
los multivariante, se crearon las variables:
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— «Gripe», debido a su posible influen-
cia en la aparicién de picos en las series de
ingresos por afecciones del aparato respira-
torio. Los datos del nimero de casos sema-
nales de gripe en el drea sanitaria de estudio
fueron codificados como variable dicotémi-
ca, segun la existencia o no de epidemia de
gripe, proporcionados por el Servicio de Epi-
demiologia de la Delegacién Provincial de
Sanidad de A Coruiia.

— «Descargas de haba de soja» en el
puerto de A Corufia durante el periodo 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 Coruiia.

— Codificacién: es una variable ficticia
que se ha creado debido a que la codifica-
cién 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.

— Dia de la semana: se obtuvo, como
consecuencia de la distribucién no homogé-
nea de las frecuencias de ingresos por dia de
la semana. La variable toma valores desde |
(domingo) hasta 7 (lunes).

— Tendencia: Se crea esta variable para
controlar la pendiente positiva de las series
de ingresos, tomando el valor del niimero de
dia entre [ y 1086.

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

Se realizaron diagramas de dispersién
para establecer la relacién funcional entre las
diferentes variables ambientales y los ingre-
sos hospitalarios. La temperatura mostrd una
distribucion en forma de V, con una tempe-
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ratura mdxima de ingresos minimos en 22
°C para el caso de los ingresos por todas las
causas. Es claro que habrd una temperatura
de minimos ingresos para cada causa espe-
cifica considerada y para cada grupo de
edad. No obstante, las diferencias obtenidas
entre estas temperaturas apenas llegan a las
décimas de grado. Esto llevé a que, por sim-
plicidad, la temperatura se dividiera en las
variables temperatura calida (tcal) y tempe-
ratura fria (tfrio), en funcién de su separa-
cién de la temperatura de confort (la de
minimos ingresos) de 22 °C.

Para evaluar la influencia de las variables
ambientales sobre el nimero de ingresos
por urgencias por distintas causas, se mode-
1izé cada una de las series temporales co-
rrespondientes, empleando modelos auto-
rregresivos integrados y de media mévil
(ARIMA) de Box-Jenkins **?', en funcion
de la propia historia de las series. Para ello,
fueron identificadas previamente las perio-
dicidades de cada serie mediante el andlisis
espectral y calculadas las funciones de au-
tocorrelacion simple (ACF) y parcial
(PACF) de cada una de las series. Asi, los
modelos ARIMA univariados obtenidos
para cada una de las variables de ingresos
hospitalarios, representan el comportamien-
to de cada variable, teniendo en cuenta tni-
camente la historia de la serie. Estos mode-
los solamente permitirdn predecir situacio-
nes episédicas de ingresos que hayan
ocurrido con anterioridad.

Tras la obtencién de cada uno de los
modelos para las variables de ingresos y
variables ambientales, se realizd el cruce
de cada una de estas dltimas con cada una
de las seis series de ingresos, mediante el
método de prohlanqueo de Box-Jenkins,
obteniendo las diferentes funciones de co-
rrelacion cruzada (FCC) de las series resi-
duales. Ademas, con el fin de aumentar la
precision en las estimaciones, se conside-
raron tres periodos de tiempo: todo el afio,
invierno (meses de noviembre a marzo) y
verano (meses de junio a agosto). Los va-
lores estadisticamente significativos que
muestren asimetria en la distribucién de la

48

FCC entre los retrasos positivos y negati-
vos permitirdn inferir una relacién estadis-
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
correlacion cruzada, se identificaron las va-
riables ambientales con influencia sobre las
variables de ingresos, credndose las corres-
pondientes variables retrasadas, necesarias
para la obtencién de los modelos multiva-
riantes de las series de ingresos. Cada mode-
lo incluyd las distintas variables ambientales
objeto de estudio junto con las creadas, para
controlar posibles factores de confusion. En-
tre estas se encuentran la variable relativa al
porcentaje de casos codificados, la variable
dia de la semana, la variable tendencia y las
variables dicotémicas «gripe» y «descargas
de haba de soja». Las estacionalidades de
mayor periodo fueron consideradas introdu-
ciendo funciones sinusoidales de periodo un
aflo, 6 meses y 3 meses.

Labondad de los ajustes de cada modelo fue
evaluada analizando la estructura de ruido
blanco de los residuos, varianza minima de los
mismos y el mayor coeficiente de correlacién
entre el ajuste del modelo y el valor real de la
serie modelizada. La estabilidad de los estima-
dores del modelo se confirmé empleando el
método Jack-knife, que consiste en repetir el
modelo multivariante omitiendo uno a uno los
afios 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 andlisis estadistico
de los datos fue realizado empleando el paque-
te informatico SPSS para Windows.

RESULTADOS

La tabla | muestra la distribucién del nd-
mero de ingresos diarios por urgencias en el
hospital Juan Canalejo de A Coruiia, por
causas orgdnicas, respiratorias y circulato-
rias, tanto para el total de casos, como para
hombres, mujeres y mayores de 65 afios. La
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Tabla 1

Media y desviacién estindar de las variables analizadas

Cuusas de ingreso Towal Hombres Mujeres >63 afics
ORGANICAS 37.7£89 209+58 16,7+£49 155+51
RESPIRATORIAS 59£34 3824 21217 2318
CIRCULATORIAS 92£35 5525 3,7£2.1 58427
Variables atmosféricas:

Temperatura minima (°C) [1,9+34

Temperatura media (°C) 149+36

Temperatura maxima (°C) 17.9 £ 4,1

Racha mdxima (Kmv/h) 39,1 £ 149

Recorrido (Km) 2925+ 1324

Hu7h (%) 81,0+£9,5

media de ingresos por distintas causas fue
de 37,7, siendo siempre mayor para el grupo
de hombres que para el de mujeres. El ni-
mero de ingresos en los mayores de 65 afios
representa algo menos de la mitad del total
de ingresos, salvo para causas circulatorias.
Se observa también la media y desviacion
estandar de las variables ambientales pu-

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

La evolucion temporal de las series de
ingresos urgentes para el total de casos, y
de las temperaturas maxima y minima pue-
den verse en las figuras 1 y 2 respectiva-

Figura 1

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

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

Series de temperatura maxima y minima entre 1994 y 1996
Evolucién temporal de las series de temperatura mdxima y minima del Centro Meteorolégico de A Coruiia.
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mente. EI comportamiento estacional apa-
rece claramente reflejado en las series de
temperatura, no siendo tan evidente en las
de ingresos.

La distribucion de la varianza en funcién
de las frecuencias permitié 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
dias) a diferencia de la variable relativa al
viento (2 dias). Las series de ingresos mos-
traron una tendencia positiva, asi como pe-
riodicidades anual, semestral o trimestral, y
de 7 6 3 dias. En la figuras 3 y 4 pueden
verse dos cjemplos de representacién grafi-
ca del espectro de frecuencias frente a la
densidad espectral.
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Los modelos ARIMA obtenidos de cada
una de las series (tabla 3), representan el
comportamiento temporal de cada variable
en funcién de la propia historia de la serie.
Para los ingresos totales por causas organi-
cas el modelo ARIMA univariante fue de
(1,1,1) (0,1,1)7, lo que significa que tiene un
componente autorregresivo (AR) de orden 1
una parte integrada (I) de 1, y una media
mévil (MA) de orden 1. Los componentes
ARIMA de su parte estacional son 0, [ y 1
respectivamente, mostrando ademds una pe-
riodicidad de 7 dias. De ello se deduce que
los ingresos por causas orgdnicas dependen
del nimero de ingresos del dia 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
movil de 1. Para el grupo de mayores de 65
afios el modelo fue similar pero mostrando
un mayor componente aleatorio (MA=2),
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Tabla 2
Tendencias y periodicidad
Tendenciu Periodicidades

Variables dependientes

ORGANICAS SI (+) anual, semestral, 3dias, 7 dias
INGRESOS TOTALES RESPIRATORIAS SI (+) anual, semestral. 3 dias

CIRCULATORIAS ST (+) anual, semestral, 7 y 3 dias

ORGANICAS SI(+) anual, semestral. 7 dias, 3 dias
INGRESOS MAYORES 65 ANOS RESPIRATORIAS SI (+) anual, trimestral, 3 dias

CIRCULATORIAS ST (+) anual, semestral. 7 dias
Variables independientes
T.* maxima (°C) NO anual, 3 dias
T.* minima (°C) NO anual, 3 dias
T.* media (°C) NO anual, 3 dias
Humedad relativa a las 7h (%) NO anual, 3 dias
Recorrido viento (Km) NO 2 dias

Figura 3

Ingresos por respiratorias vs T.* minima Todo el afio. ‘5 upo de todos los casos

Espectro de potencia de la serie de temperatura maxima. Obsérvese para : frecuencia de 0,0026 la periodicidad anual
significativa al 99%
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Figura 4

Admisiones diarias por urgencias por causas respiratorias

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

0.04

0,03

0,02

Densidad espectral

0.01

.00

|

|

i‘i

Ingresos por circulatorias (500 lags)

— Nivel del 95%

Nivel del 55%

|

I

0.00

i Aﬁs M :ﬁ,} "‘b'&»{gbj!

0,10

A gt i b
N L EL S R A

0,20 0,30 0,40 0,50

Frecuencias

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

Los demds modelos (tabla 3), admiten
también funciones periédicas de periodo |
afo, 6 meses o 3 meses, que representan las
estacionalidades. Cabe destacar cémo tni-
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 andlisis 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
dias, asi 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 asociacién de ciertas
variables de ingresos con la temperatura mi-
nima y la temperatura maxima (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 nimero de ingresos por causas
respiratorias, fundamentalmente en invierno,
con un retraso de 11-14 dias (efecto de frio
a largo plazo), como muestra la figura 6. Los
ingresos por causas respiratorias aumentan,
ademds, durante el invierno el mismo dia
que la temperatura aumenta y desciende la
humedad relativa (dias calurosos de invier-
no). En cuanto a la variable relativa al vicn-
to, no se asocid significativamente con nin-
guna de las causas de ingreso.
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Tabla 3

Modelos ARIMA univariados

Variables dependientes

ORGANICAS
RESPIRATORIAS
CIRCULATORIAS
ORGANICAS
RESPIRATORIAS
CIRCULATORIAS

INGRESOS TOTALES

INGRESOS MAYORES 65 ANOS

MODELOS ARIMA

(LLD) (0,1.1) 7
(0,1,1) (1,1,2) 3 + SENO +COSENO + COSTRI
(0,1,1) (0,1,1) 7 + SENO + COSENO + SENSEM
(1,1,2) (0,1.1) 7
(0,1.1) (0,1,1) 3 + COSTRI
(0,1,1) (0,1,1) 7 + SENO+ COSENO+ SENSEM

Variables independientes

T.* médxima (°C)

T.* minima (°C)

T.* media (°C)

Humedad relativa a las 7h (%)
Recorrido viento (Km)

(2,0,1) (1,0,1) 3 + SENO + COSENO
(2,0,1) (1,0,1) 3 + SENO + COSENO
(2,0,1) (1,0,1) 3 + SENO + COSENO
(1,0,0) (2,0,1) 3 + SENO + COSENO
(2,0,0) (1,0,1) 3 + SENO + COSENO

SENO: Funcién seno de periodicidad anual: COSENO: Funcién coseno de periodicidad anual; SENSEM: Funcién seno de periodicidad semestral; COSTRE:

Funcion coseno de periodicidad trimestral.

En esta misma tabla se analizan las
asociaciones detectadas para el grupo de
mayores de 65 afios para todas las causas
de ingreso analizadas, siendo, en general,
similares a las descritas para el grupo de
todas las edades, excepto para los ingresos
por causas circulatorias. En este caso el
namero de ingresos se ve aumentado por

un efecto de calor en verano (con 7-15 dias
de retraso) y por un efecto de frio a corto
plazo en invierno (1-2 dias de retraso).

La elaboracién de los correspondientes
modelos multivariantes para cada una de las
series permite la prediccién de su comporta-
miento en funcién de las variables ambien-

Tabla 4

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

Orgdnicas Respiratorias Circulatorias
Afio Invierno Verano Ajio Invierno Verano Afio Invierno Verano
T. MAX. (°C) — 2(+) 0(+) 10al4(-) 10al4() — 10 (+) 10 (+) —
T. MIN. (°C) — 0y2(+) — 10a 14 (-) 0(+) 10a 14 (-) — — —
0(+) 0(+)
HUT7H (%) — — — — 0¢) — — — -—
RECORR — — — — — — — — —
Grupo de mayores de 65 afios
Orgdnicas Respiratorias Circulatorias
Afio Invierno Verano Afio Invierno Verano Afio Invierno Verano
T. MAX — la3(+) — 10al4(-) 10a 14 (-) 2 () —
3(+)
T. MIN. — 2 (+) — 10al4(-) 10ald() e — 1) 7y 15(+)
HU7H — — — — — — — — —
RECORR — — — — e — — —
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Figura 5

Funciones de correlacién cruzada entre los ingresos por todas las causas y Ia temperatura méxima, seleccionados los meses

de verano después del prebl
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Figura 6

Funciones de correlacién cruzada entre los ingresos por respiratorias y la temperatura minima para todo el afio.

1,0

0,51

CCF

0,0 .l,ll._u.l.....“hl-.rm_.!'.:'.

-0,51 Limites confianza

-1,0 - Coeficiente

N° de retardos

54 Rev Esp Salud Piblica 1999, Vol. 73, N.° 1



tales de influencia. Para ello la variable de
mayor efecto, la temperatura, fue incluida
en los modelos transformada en las varia-
bles: temperatura cilida (tcal) y temperatura
fria (tfrio), definidas en el apartado de me-
todologia. Los coeficientes de asociacion
para los diferentes modelos multivariantes
obtenidos, para una p<0,05, aparecen resu-
midos en la tabla 5. Dichos modelos tinica-
mente recogen la variable ambiental de ma-

ELABORACION DE UN MODELO DE PREDICCION

efecto mds patente en los ingresos por causas
respiratorias en los mayores de 65 afios. Asf,
los coeficientes obtenidos para este caso, de-
terminan el aumento en ingresos/diarios por
enfermedades respiratorias, que cabria espe-
rara por cada grado centigrado que descien-
da la temperatura méxima por debajo de los
22 °C. Esto supone un aumento entre 7 y 8
ancianos/dia para una temperatura maxima
de 12 °C, con un retraso de 10 y 13 dias,

yor influencia que fue la tfrio, siendo su respectivamente.
Tabla 5
Coeficientes de asociacién de diferentes variables externas frente a las distintas causas de ingreso en un modelo
multivariante
Todos Mayores de 65 afios
Variables
Organ. Resp. Circ. Organ. Resp. Cire.
nl 0.009 0.004 0.002 0.004 0.001 0.001
dia 6.32(2) 1.07 (2) 1.72 (2) 0.52(2)
12.48 (3) 0.59 (3) 326(3) 5.49 (3) 0.43 (3) 2.09 (3)
9.86 (4) 0.66 (4) 242(4) 428 (4) 0.47 (4 1.61 (4)
8.86 (5) 231(5 4.03 (5) 0.31 (5) 1.57 (5)
7.23 (6) 1.54 (6) 3.23 (6) 0.36 (6) 0.95 (6)
4.59(7) 1.35(7) 2.70 (7) 0.40 (7) 1.00(7)
codificacién 53.27 — 17.13 35.84 — 12.97
gripe — . — 0.575 — —
Tfrio 0.22 (4) 0.12 (11) 0.12(0) 0.22 (12) 0.86 (10) 0.10(2)
0.37 (13) 0.14 (13) 0.71 (13)

La figura 7 muestra la representacion gra-
fica de la serie de ingresos por causas res-
piratorias, junto con sus correspondientes
modelos univariado y multivariado. El an4-
lisis de los residuales muestra un ajuste li-
geramente superior del modelo multivarian-
te frente al modelo que tinicamente contem-
pla la historia de la serie.

DISCUSION

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

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° |

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

Las estacionalidades o periodicidades
andlogas entre las series de variables depen-
dientes e independientes para 1 afio y 3 dias,
nos llevan a la necesidad de modelizar cada
una de las series, con el fin de conocer su
comportamiento. Ello nos permitird, tras el
correspondiente filtrado de las series, com-
parar variables y establecer las correspon-
dientes asociaciones una vez eliminadas las
autocorrelaciones y estacionalidades andlo-
gas. La estacionalidad anual tiene una evi-
dente explicacién. La de tres dias se relacio-
na con el paso de borrascas por nuestras la-
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Figura 7

Representacion 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 meteorolégicas como de otras de
contaminacién que no se contemplan en
este estudio 2.

Al estudiar la relacion funcional entre las
variables ingresos por causas orgdnicas y
temperatura maxima, obtuvimos una grafica
que se aproxima en cierta medida a la rela-
cién en V entre la mortalidad y la tempera-
tura ya citada por numerosos autores >#, si
bien en el caso de A Coruiia este valor es
inferior al detectado en otros estudios *!*!,

Con respecto a la influencia de las varia-
bles ambientales sobre las variables de in-
gresos, estudiada mediante las funciones de
correlacién cruzada (tabla 4), encontramos
que para el grupo de todos los casos, los
ingresos por causas circulatorias se ven au-
mentados 10 dias después de que aumente
la temperatura maxima. Aparece, asi, un
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efecto del calor sobre las enfermedades del
aparato circulatorio, si bien se produce a mds
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
dias 0.

Por otra parte, el nimero de ingresos por
causas orgdnicas en invierno, aumenta signi-
ficativamente hasta 2 dfas después de un au-
mento de la temperatura maxima o minima.
Este aumento de ingresos en invierno asocia-
do con situaciones de aumento de tempera-
tura, puede estar en relacién con la peculiar
situacién climatolégica creada los dias in-
vernales en los que sopla viento del sur, que
suele llevar temperaturas mds elevadas a las
normales en esa época del afio 2%,

En cuanto a los ingresos por causas respi-
ratorias, sufren un aumento significativo en-
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tre 11 y 14 dias después de un descenso de
la temperatura mdxima o minima, funda-
mentalmente en invierno. Esta asociacién
fue ya sefialada 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 2. Este
efecto del frio a largo plazo, coincide ade-
mads con los resultados obtenidos en estu-
dios que relacionan la temperatura y morta-
lidad por enfermedades respiratorias *!%!!.
Otros trabajos, ponen de manifiesto que el
efecto del frio sobre la mortalidad por en-
fermedades respiratorias se mantiene signi-
ficativo hasta 15 dias tras la exposicién 3, al
igual que muestran las funciones de corre-
lacién cruzada obtenidas en este trabajo.

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

En el grupo de personas mayores de 65
anos, los resultados obtenidos fueron simila-
res, salvo para los ingresos por enfermedades
circulatorias. Asi, los ingresos aumentan tras
1 6 2 dfas 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 dias de un
aumento de la temperatura. Aqui surge un
efecto de frio a corto plazo y un efecto de
calor més a largo plazo. No aparecen resulta-
dos similares en este sentido en la bibliogra-
fia, sin embargo, estudios realizados en Es-
cocia demuestran un claro comportamiento
estacional de las enfermedades coronarias,
apareciendo picos de ingresos en veranofin-
vierno . Otros autores encuentran también
relacién entre las temperaturas extremas y la
mortalidad por enfermedades coronarias en
ancianos, atribuible, al parecer, a un peor me-
canismo de termorregulacion 2.

En cuanto a los modelos multivariantes
obtenidos, nos permiten conocer la asocia-
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cién que existe entre el nimero de ingresos
por distintas causas y diferentes variables,
tanto ambientales, como la temperatura,
como las introducidas para controlar factores
de confusion. Asi, la Gnica variable ambien-
tal que se mostrd significativa en los mode-
los multivariantes fue la tfrio (variable que
representa los grados centigrados 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 maxima esté por debajo de la de confort
(22 °C), debemos afiadir (al nimero de in-
gresos por causas orgdnicas a los 22 °C),
0,22 ingresos mds por causas orginicas para
el lag 4 y 0,37 para el lag 13. Por tanto,
los dfas en que la temperatura mixima sea
de 12 °C, sabremos que 4 dias después se
producird un aumento de 2,2 ingresos y que
13 dias después se producird un incremento
de 3,7 ingresos por causas orgénicas sobre el
valor minimo.

Un estudio similar realizado en la Comu-
nidad de Madrid ¥, muestra un coeficiente
para el frio de 0,26 ingresos mas por cada
grado por debajo de la temperatura de con-
fort de Madrid (32 °C). Aparece sin embargo
un fuerte efecto del calor (coeficiente de 1,1)
que no se aprecia en nuestro estudio. No es
extrafio la no aparicién de dicho efecto del
calor si tenemos en cuenta que durante 3
afios no se ha superado la temperatura de
32 °Cen laciudad de A Coruiia, temperatura
a partir de la cual se han encontrado efectos
significativos en Madrid.

El efecto del frio fue también significativo
para las demads causas de ingreso, siendo es-
pecialmente acusado en el grupo de mayores
de 65 afos que ingresaban por causas respi-
ratorias (0,86-0,71 con 10-13 dias de retra-
S0).

Otras variables atmosféricas que resulta-
ron estar estadisticamente asociadas a las
variables dependientes durante la realiza-
cién de las funciones de correlacion cruza-
da, no se mostraron significativas en los
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modelos multivariantes. Sin embargo, los
modelos multivariantes si recogieron las
variables mas significativas en las FCC y
en los mismos retrasos, mostrando de nue-
vo el efecto del frio a largo plazo para los
ingresos por causas respiratorias. No pudo
apreciarse, sin embargo, el efecto del calor
que si aparecia en algunas FCC. Esta dife-
rencia puede ser atribuida a que las FCC
fueron analizadas considerando los perio-
dos de todo el afio, invierno y verano, ope-
racién que no fue realizada en los modelos
multivariantes. Por otra parte, hay que
considerar que las FCC dnicamente com-
paran dos variables mientras que los mo-
delos multivariantes soportan mayor ni-
mero de ellas.

En cuanto a la variable gripe solamente
se asocié de forma significativa a los in-
gresos por causas orgdnicas en el grupo de
mayores de 65 afios, con un coeficiente de
0,57. Por otro lado esta variable, mostrd
una clara colinealidad con la variable tfrio,
de tal manera que, cuando el modelo ad-
mitia la variable tfrio en los lags 0 6 1, no
resultaba significativa la variable gripe y
viceversa. Esto resulta 16gico si tenemos
en cuenta que los episodios de gripe estdn
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-
sentacién grifica simultinea 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 si se apre-
cia claramente cémo recogen un mayor nu-
mero de valores extremos. Con estos mode-
los si estamos en condiciones de predecir
situaciones episddicas 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 ecoldgico. Ademds, la
utilizacién de este tipo de datos, basados en
la codificacion de causas de ingresos, pue-
den verse afectados por problemas de mala
codificacién *%. No obstante, puede suponer-
se que estos problemas se van a repartir de
manera homogénea a lo largo de la serie y
I6gicamente no deben relacionarse con fac-
tores ambientales.

Se puede afirmar, a la vista de los resulta-
dos, que las variables ambientales presentan
una pequea pero significativa influencia so-
bre el nimero de ingresos por las diferentes
causas consideradas. Evidentemente, al in-
cluir en futuros trabajos otras variables am-
bientales, como la concentracién de conta-
minantes atmosféricos, es de esperar que el
efecto del medio ambiente urbano sobre la
salud tenga una repercusién ain mayor al
descrito en este trabajo, tal como se recoge
en la bibliografia sobre el tema *7 2%,

Por otro lado, la utilizacién de este tipo de
estudios puede ser una herramienta de gran
utilidad en la gestién de los recursos hospi-
talarios, ya que permite predecir con sufi-
ciente antelacién 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 diagnésticos informatizados de alta hospitalarios de ano-
malias congénitas, comparandolos con la informacién conteni-
da en la historia clinica.

Métodos: A partir de los registros de alta generados durante
un afio en 7 hospitales de la Comunidad Valenciana, se seleccioné
aleatoriamente a 100 nifios por cada hospital. Como estdndar, se
indicaron y codificaron los diagnésticos de las historias clinicas.
Sélo se consideraron las altas generadas durante el primer afio de
edad. También se estudi6 el género, gravedad y la presentacién
aislada o muiltiple de las anomalias congénitas. Se calculd la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y sus intervalos de
confianza al 95% por el método binomial exacto para el estudio
de casos (nifios) y la sensibilidad y el valor predictivo positivo
para el estudio de diagndsticos.

Resultados: Se detectaron 126 nifios con anomalias congéni-
tas y 201 diagnésticos en las historias clinicas, y 83 nifios con
anomalias congénitas y 108 diagndsticos en los registros. Para la
deteccion 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 deteccion de diag-
ndsticos, la sensibilidad fue del 46% y el valor predictivo positivo
del 83%. La sensibilidad varié mucho segiin los diagndsticos.

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
epidemioldgicos de las anomalias congénitas.

Palabras clave: Validacién. Anomalias congénitas. Diag-
nosticos de alta hospitalaria, Sensibilidad. Especificidad. Con-
junto minimo basico 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 purpose 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 coded. 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% confidence
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 in medical records, and 83 children
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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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas (AC) se pre-
sentan aproximadamente en el 3% de todos
los recién nacidos, siendo las responsables
de mds de las tres cuartas partes de los de-
fectos fisicos y constituyen la quinta causa
de afios potenciales de vida perdidos en la
poblacién !. Actualmente, el gran creci-
miento industrial, la introduccién en el am-
biente de nuevos agentes quimicos a una
velocidad mayor de la necesaria para su in-
vestigacion, la participacién cada vez més
activa de la mujer en el mundo laboral y la
posibilidad de que una exposicién 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 informacién que
permitan su vigilancia e investigacién.

Frente a esta necesidad de informaci6n se
pueden plantear dos alternativas no exclu-
yentes: a) establecer un registro especifico
y b) aprovechar las fuentes de datos existen-
tes.

En Espafia existen diferentes registros es-
pecificos de anomalias congénitas, unos de
nivel local, como el Registre de Defectes
Congenits de Barcelona, el Registro de De-
fectos Congénitos de Asturias y el Registro
del Pais Vasco, y otros de nivel nacional,
como el «Estudio Colaborativo Espafiol de
Malformaciones Congénitas», que es de
base hospitalaria y de cardcter voluntario .
En la Comunidad Valenciana no existe nin-
gun registro especifico.

Fuentes potenciales de informacién de
anomalias congénitas son los certificados de
defuncién, las historias de los servicios de
maternidad y de neonatologia, de cirugia
pedidtrica, los informes de autopsias, los
examenes citogenéticos, diagndsticos pre-
natales, los consejos genéticos o los regis-
tros de altas hospitalarias, entre otros. El uso
de estas fuentes estd limitado, en unas oca-
siones por su poca exhaustividad, en otras
por la falta de automatizacién de los datos
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y en otras por problemas de validez de los
mismos.

Los registros especificos, para su puesta
en marcha y mantenimiento, necesitan de
importantes recursos humanos, materiales y
econdmicos. En el caso de que sea vélido, el
utilizar un registro ya existente como el con-
junto minimo bésico de datos (CMBD), que
recoge sistemdticamente los datos de las al-
tas hospitalarias, entre otros los diagnésticos
al alta?, es mds econémico, al no suponer
grandes costes afiadidos. Este registro es una
de las escasas fuentes disponibles que recoge
informacién sobre este tipo de patologias.
De hecho, en algunos paises se utiliza como
fuente de deteccidén de AC“.

El objetivo del presente trabajo es evaluar
la exactitud de los diagnésticos de AC en las
altas hospitalarias segiin el CMBD, compa-
randolos con la informacién contenida en las
historias clinicas (HC).

MATERIAL Y METODOS

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

El célculo de la muestra se realizd, para
un intervalo de confianza del 95%, supo-
niendo un porcentaje de casos de AC del
8%11% y una sensibilidad, en la deteccion
de casos, del 80%+*10%. El tamaiio de la
muestra requerida fué de 762 sujetos.

Debido a la diferente disponibilidad de da-
tos presumiblemente fiables en cada hospital,
el aflo de estudio fue distinto. Asi, para el
hospital Universitario «La Fe» de Valencia el
afio de estudio fue 1992; para los hospitales
generales de Elche, Orihuela, de Xétiva y Sa-
gunto fue 1993; y para el hospital general de
Castellén y Clinico de Valencia fue 1994.
Para la obtencién de la muestra fueron selec-
cionados, mediante muestreo aleatorio sim-
ple, 100 nifios en cada hospital entre todas las
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altas de nifios menores de un afio registradas
durante el afio de estudio correspondiente. En
total se seleccionaron 700 nifios, de los cuales
fueron excluidos del estudio y sustituidos por
otros a través de un muestreo aleatorio simple
entre las altas restantes 41 nifios, por no tener
codificado ningtin diagnéstico al alta y 17
nifios més por no haberse podido acceder a
su historia clinica.

La anomalia congénita se definié como
toda patologia codificada segin la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades 9.°
revision, Modificacién Clinica (CIE-9-MC) 3
entre los cédigos 740 y 759.9. En cada nifio
se consideraron todos los diagndsticos de
AC registrados en el CMBD de todas las
altas para ese nifio habidas durante el afio
de estudio como si se tratara de un tnico
episodio de alta. Estos diagnosticos se vali-
daron comparandolos con toda la informa-
cién contenida en la historia clinica hasta el
ultimo episodio de alta objeto de estudio.
Los diagndsticos recogidos en la historia
clinica fueron codificados de manera inde-
pendiente por dos codificadores previamen-
te entrenados, segiin la CIE-9-MC, con tres
y cuatro digitos. En caso de discordancia se
discutian los casos hasta alcanzar un con-
senso. Ambos codificadores desconocian
los cédigos incluidos en el CMBD.

El analisis se realiz6 en dos niveles. En
el primero se estudiaron los nifios y se cla-
sificaron como «verdaderos positivos»
cuando se detectaba alguna AC en ambas
fuentes, como «verdaderos negativos»
cuando no existian en ninguna, como «fal-
sos positivos» cuando sélo se mencionaba
uno o mas diagndsticos de AC en los regis-
tros informatizados de alta, y como «falsos
negativos» cuando sélo estaban reflejados
en la historia clinica. En un segundo nivel
se estudiaron los diagndsticos de AC y se
clasificaron como «verdaderos positivos»
cuando coincidian todos los digitos de un
diagnéstico de AC en un mismo individuo
en ambas fuentes; como «falsos negativos»
cuando el diagnéstico sélo estaba reflejado
en la historia clinica y no existfa ningtin
diagnéstico coincidente en el CMBD; y
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como «falsos positivos» cuando sélo estaba
presente en el CMBD.

En los dos andlisis se tuvieron en cuenta las
siguientes variables: género, gravedad de la
anomalia congénita (menor o mayor), presen-
tacién aislada o miltiple, ndmero de altas y
hospital de procedencia. Se han calificado
como anomalias congénitas menores las defi-
nidas como tal en la Guia del Programa de
Promocién de la Salud Infantil editada por la
Conselleria de Sanitat i Consum ¢ de la Gene-
ralitat Valenciana y como mayores al resto.

En el anilisis epidemiolégico referido a
los nifios se calculd la sensibilidad, la espe-
cificidad y los valores predictivos positivo y
negativo y sus intervalos de confianza al
95% (IC,sq,) para el conjunto de la muestra
y por hospitales mediante el método bino-
mial exacto. En el andlisis de los diagnosti-
cos se calculd la sensibilidad y el valor pre-
dictivo positivo para el total de diagndsticos,
para cada diagnéstico con tres y cuatro digi-
tos de la CIE-9-MC y para los diagnésticos
agrupados segiin 6rganos o sistemas.

RESULTADOS

El total de altas registradas en el CMBD
en menores de un afio en los siete hospitales
objeto del estudio durante el afio correspon-
diente a cada uno de ellos fue de 7.218, que
correspondieron a 6.265 nifios, con una me-
dia de 1,15 altas por nifio. Los 700 nifios de
la muestra causaron 820 altas, con una media
de 1,17 altas por nifio. El nimero medio de
altas entre los nifios que tenian AC fue de
1,21 y de 1,16 entre los que no las tenian. No
se observé una diferencia estadisticamente
significativa en la proporcién de nifios con
anomalias congénitas en la muestra respecto
al total de altas segtin el CMBD.

La proporcién de casos con AC sobre el
total de casos incluidos en el estudio, como
observamos en la tabla 1, varfa segin hospi-
tal y segin la fuente de datos sea la historia
clinica (HC) o el CMBD, siendo siempre
superior en la HC.
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Tabla 1

Nimero de casos de anomalias congénitas (n), proporcién sobre el total de la muestra (P) e intervalo de confianza al 95%
(IC95%) segiin la fuente de datos y el hospital, en 700 nifios menores de un afio dados de alta en siete hospitales de la
Comunidad Valenciana

CMBD Historia Clinica

Hospitales

n P(%) I1C (95%) n P(%) IC (ICos%)
La Fe (Valencia) 29 29,0 12,5-45,5 35 35,0 19,2-50.8
Clinico (Valencia) 7 7,0 0,0-25,9 21 21,0 3,6-38,4
General (Castellon) 13 13,0 0,0-31,3 23 23,0 5,8-40,2
Sagunto (Valencia) 12 12,0 0,0-30,4 16 16,0 0,0-34,0
Xitiva (Valencia) 11 11,0 0,0-29,5 18 18,0 0,3-35.7
Elche (Alicante} 6 6,0 0,0-25,0 7 70 0,0-25.9
Orihuela (Alicante) 5 50 0,0-24,1 6 6,0 0,0-25,0
Totales 83 11,9 9,5-143 126 18,0 15,2-20,8

CMBD: Conjunto minimo bésico de datos de los registros informatizados de las altas hospitalarias,

De los 126 nifios con AC segun la historia
clinica, el 71% (n=90) presentaron AC aisla-
dasy el 75% (n=94) AC mayores. Presentaron
AC mayores y aisladas el 49% (n=62) de los
nifios.

En un primer nivel de andlisis, en el
estudio de deteccién de nifios con AC,
se observé una sensibilidad del 61,9%

(I1Cys4:53,4-70,4) y una especificidad y valo-
res predictivos superiores al 90%. La sensi-
bilidad varié mucho segitn hospitales, la me-
nor fue del 33,3% en el hospital Clinico y la
mayor del 80% del hospital la Fe. La espe-
cificidad apenas vari6 (tabla 2). Los indices
de exactitud variaron muy poco segin el gé-
nero.

Tabla 2

Niimero de casos verdaderos positivos (VP) e Indices de exactitud del CMBD en la deteccién de nifios con anomalias
congénitas segiin hospitales, en 700 nifios menores de un afio dados de alta en siete hospitales de la Comunidad Valenciana

Indices de exactitud
Hospitales VP
S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)

La Fe (Valencia) 28 80 98,5 96,6 90,1
Clinico (Valencia) 7 333 100 100 84.9
General (Castellén) 11 61,1 100 100 921
Sagunto (Valencia) 12 47,8 97,4 84,6 86,2
Xativa (Valencia) 11 75,2 100 100 95,5
Elche (Alicante) 5 71,4 98,9 833 97.9
Orihuela (Alicante) 4 66,7 98,9 80 97,9
Totales 78 61,9 99,1 94 92,2

CMBD: Conjunto minimo bésico dc datos dc 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-
tar casos varié segiin la gravedad o pre-
sentacidon de AC (tabla 3). Asi, el CMBD
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detecté mejor las AC mayores y las AC
multiples que las AC menores y las AC
aisladas.
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Tabla 3

Nimero de casos verdaderos positivos (VP), y
sensibilidad del CMBD con el intervale de confianza al
95% (IC95%) segiin el tipo de anomalias congénitas, en

700 nifios menores de un afio dados de alta en siete
hospitales de 1a Comunidad Valenciana

Tipo de AC VP Sensibilidad
POS(%) IC(95%)
Casos de AC aisladas 49 544  43,2-65,6
Casos de AC muiltiples 29 80.6  67,7-935
Casos de AC menores 13 41,9 24,5-59,3
Casos de AC mayores 66 68,1 58,7-77.,5

CMBD: Conjunto minimo basico de datos de los registros informatizados
de las altas hospitalarias.

CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS AL ALTA HOSPITALARIA

En el segundo nivel de andlisis, en las
historias clinicas se codificaron un total de
201 diagnésticos de AC y en el CMBD
112. Cuando se comparan ambas fuentes
segtin los tres primeros digitos de la CIE-
9-MC, el niimero de diagndsticos 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 diagnésticos, mostrd una sen-
sibilidad del 46,3% (ICqsq. 39,4-53,2) y un
valor predictivo positivo del 83,0%
(I1Cy54.76,1-89,9). Ambos indices variaron
segin hospitales (tabla 5).

Tabla 4

Distribucién de los diagndsticos (CIE-9-MC, tres digitos) de anomalias congénitas segin el CMBD y la historia clinica en
nifios menores de un aiio en siete hospitales de 1a Comunidad Valenciana.

HISTORIAS CLINICAS

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
742 7 1 8
743 0 0 0
744 2 0 2
745 12 1 13
746 3 4 12
747 2 2 4
748 4 4 8
749 3 2 5
750 16 2 18
751 7 0 7
752 7 0 7
753 3 0 3
754 7 0 7
755 1 0 1
756 4 0 4
757 1 1 2
758 4 0 4
759 3| 2 5
FN) | o3| 4|7 8|18le6l2l1] 5] 492|206 |3|6|1]|2]|—~]| 112

TOTAL| 2 (10} 4|9 {20(26| 8|6 |4 |2t|11}j16|5}|28t7 |7 {7]51!5]19]| 201

CIE-9-MC: 9.* Revisi6n de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,, modificacion clinica; FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; CMBD:
Conjunto minimo bdsico de datos de los registros informatizados de las altas hospitalarias.

Como se observa en la tabla 4, las AC
mds frecuentes segiin la HC fueron «Deter-
minadas deformidades misculo-esqueléti-
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cas» (cédigo: 754), «Otras anomalias congé-
nitas del corazén» (cédigo: 746), «Otras
anomalias congénitas de la parte superior del
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Tabla 5

Niimero de diagnésticos verdadero positivos (VP),
Sensibilidad (S) y Valor predictivo positivo (VPP) del
CMBD en cuanto la deteccién de diagnésticos de
anomalias congénitas, distribucién segiin hospitales, en
700 nifios menores de un afio dados de alta en siete
hospitales de la Comunidad Valenciana

Valor
Hospitales VP Sen;i;)’;ii)dad P ;;i;:"z;o
VPP (%)
La Fe (Valencia) 38 65,5 76,0
Clinico (Valencia) 7 18,4 100
General (Castellon) 12 333 80,0
Sagunto (Valencia) 12 63,2 100
Xéativa (Valencia) 12 36,4 100
Elche (Alicante) 8 72,7 72,7
Orihuela (Alicante) 4 66,7 80,0
Totales 93 46,3 83,0

CMBD: Conjunto minimo bésico de datos de los registros informatizados
de las altas hospitalarias;

aparato digestivo» (codigo: 750) y las
«Anomalias del tronco comin arterial y de-
fectos septales» (cédigo: 745). En conjunto
representaron casi el 50% de los diagnésti-
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 desagregacién
de cuatro digitos, las AC para las que se
observé una mayor sensibilidad fueron «Es-
tenosis hipertréfica pilérica congénita» (co-
digo: 750.5), «Defectos del tabique inter-
ventricular» (cédigo: 745.4) y «Otras ano-
malfas de laringe, traquea y bronquios»
(c6digo: 748.3). Por contra, los diagnésticos
peor detectados fueron «Anomalias no es-
pecificadas del corazén» (cédigo: 746.9),
«Defectos del tabique interauricular tipo
Ostium Secundum» (cédigo: 745.5), «Lu-
xacion congénita de cadera» (cédigo:
754.3) y «Ciertas deformidades miisculo-
esqueléticas congénitas de créneo, cara y
mandibula» (cédigo: 754.0).

Al agrupar las AC segiin 6rganos o siste-
mas, observamos en la tabla 6 que las pato-
logias mejor detectadas fueron las «Anoma-
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lias cromosdmicas», la «Patologia del siste-
ma nervioso central», la «Fisura palatina y
labio leporino», y la «Patologia del sistema
digestivo». La sensibilidad del CMBD fue
mayor del 70% en todas ellas. Por contra, las
patologfas peor detectadas fueron las «Ano-
malias congénitas de oreja, cara y cuello»,
las «Anomalfas congénitas de los tegumen-
tos» y las «Anomalfas congénitas del ojo»,
siendo la sensibilidad menor del 23%. Al
realizar el mismo andlisis para cada hospital,
cabria destacar el hecho que en el hospital
La Fe, el CMBD tuvo una sensibilidad del
70,0% para detectar AC del «Corazén y sis-
tema circulatorio» a diferencia del conjunto
de hospitales cuya sensibilidad para detectar
esta patologia fue del 40,7%.

Tabla 6

Niimero de casos de anomalias congénitas (n) en la
historia clinica, niimero de casos verdaderos positivos
(VP) y sensibilidad (S) del CMBD para detectar anomalias
congénitas agrupadas segiin érganos o sistemas, en nifios
menores de un afio dados de alta en siete hospitales de la
Comunidad Valenciana

Anomalias Congénitas HC CMBD ]
CIE-9-MC) n VP S(%)
Anomalias cromosémicas (758) 5 4 80,0
Sistema nervioso central (740-742) 12 9 75,0
Fisura palatina y labio leporino (749) 4 3 750
Sistema digestivo (750-751) 32 23 719
Sistema respiratorio (748) 6 4 66,7
Sisterna urinario (753) 5 3 60,0
Anomalias congénitas no especifica-
das (759) 5 3 600
Organos genitales (752) 16 7 438
Corazén y sistema circulatorio (745-
745) 54 22 407
Sistema miisculo-esquelético (754~
756) 42 12 286
Anomalias congénitas de la oreja, cara
y cuello (744) 9 2 222
Anomalfas congénitas de los tegu-
mentos (757) 7 1 143
Anomalias congénitas del ojo (743) 4 0 0,0
Totales (740-759) 201 93 46,3

HC: Historia clinica; CMBD: Conjunto minimo bisico de datos de los
registros informatizados de las altas hospitaiarias.
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DISCUSION

Los resultados del estudio sélo han podi-
do ser comparados con otros dos trabajos
que también analizaron la validez de los
diagnésticos de alta de AC como fuentes de
informacién, aunque con metodologia dis-
tinta (7 y 8). Entre las publicaciones espa-
fiolas y las internacionales no ha sido halla-
do ningin trabajo de este tipo.

Calle y Khoury 7 compararon, en nifios
recién nacidos, los diagnésticos de altas
hospitalarios con la informacién contenida
en el registro médico al nacimiento que,
segln los autores, inclufa todas las malfor-
maciones congénitas detectadas antes del
alta. En otro estudio, Hexter et al. ® compa-
raron los diagnésticos de altas hospitalarias
al nacimiento y los diagndsticos recogidos
en el certificado de nacimiento con la infor-
macion del sistema de vigilancia activa de
anomalias congénitas de California (Cali-
fornia Birth Defects Monitoring Program),
que incluye las anomalias detectadas duran-
te el primer afio de vida.

Al analizar la deteccién de nifios con AC,
los resultados del presente estudio muestran
una baja sensibilidad (62%), similar a la
descrita en los trabajos de Calle (51%) 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 metodologias 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. Podria influir el hecho de
ser el hospital de referencia, u otros factores
como la experiencia, formacién, volumen
de trabajo, etcétera. Sin embargo, estas di-
ferencias deben ser analizadas con cautela
debido a que el tamaifio de la muestra limita
la potencia del estudio.

Segin el tipo de AC, el presente estudio
coincidié con el de Calle y Khoury en que
la sensibilidad para detectar nifios con de-
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fectos mayores (68,1%) fue mds 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 deteccién de diagnésticos,
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 diagndsticos, son mu-
cho més elevados. Este autor compara diag-
ndsticos al nacimiento con informacién ge-
nerada durante el primer afio de vida, y tal
como menciona en su discusion, algunos fal-
sos positivos podrian ser debidos a diagnds-
ticos que se descartan con posterioridad al
nacimiento. En nuestro estudio los diagnés-
ticos de alta son comparados con toda la
informacidn contenida en la historia clinica,
que incluye la generada con anterioridad al
alta.

Al analizar la deteccién de diagndsticos
de AC, se observa que la sensibilidad de los
registros varfa mucho segin grupos de de-
fectos y/o segtin cédigos especificos de ano-
malias congénitas. Al igual que en el estudio
de Calle y Khoury, los registros hospitalarios
son mds sensibles para detectar patologias
graves como las que afectan al sistema ner-
vioso central y anomalias cromosémicas. Y
al igual que en el estudio de Hexter, la sen-
sibilidad para detectar AC que afecten al
corazén y al sistema circulatorio es menor
del 42%; en el trabajo de Calle y Khoury fue
muy superior (70%), probablemente por Ia
no inclusién de diagnésticos realizados bajo
sospecha, tales como soplos sistélicos a es-
tudio, a diferencia del presente trabajo y el
de Hexter et al. La sensibilidad para detectar
anomalias inespecificadas del corazén, en el
que estarfa incluido este tipo de patologia,
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 mds de
un alta por nifio y que las altas consideradas
son generadas durante el primer afio de
edad, mientras que en el estudio de Hexter
et al. las altas consideradas son las ocasio-
nadas poco después del nacimiento. Ade-
mds, algunas AC del sistema digestivo se
manifiestan meses después del nacimiento,
como es el caso de la estenosis pilérica hi-
pertrdfica, cuya sensibilidad en nuestro es-

tudio fue del 88,2% mientras que en el de
Hexter et al fue del 2,1%.

Los tres trabajos han coincidido en que
para las anomalias de la oreja, cara y cuello,
la sensibilidad es préxima al 20%, y para los
defectos de los tegumentos, la sensibilidad es
menor del 15%, estando estos grupos diag-
ndsticos entre las patologias 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 los comentarios expuestos considera-
mos que, dependiendo de la calidad del
CMBD dc los hospitalcs, cste sistcma puede
constituir una fuente de informacién vilida
para la deteccién de AC, dependiendo de
varios factores. Los indices de exactitud se-
rdn mayores cuando las AC sean més gra-
ves, se presente de forma multiple y cuando
se consideren en el estudio més de un alta
por nifio o se analicen los diagndsticos agru-
pados por dérganos o sistemas. Una limita-
cién del presente trabajo la constituye el
nimero de elementos de la muestra, insufi-
ciente para detectar AC infrecuentes.

Dependiendo de la finalidad perseguida
con el conocimiento de los nifios con ano-
malias congénitas, el registro de altas puede
ser una alternativa valida y, sobre todo, no
demanda ningin esfuerzo econdémico y or-
ganizativo adicional.

Cuando la finalidad perseguida sea usar
el CMBD como fuente de casos de AC para
posteriores estudios de investigacion, tipo
casos y controles, la infradeteccién de casos
podria afectar a la validez de los estudios si
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ésta estuviera relacionada con la exposicién
a estudio y/o los falsos negativos [ueran in-
cluidos como controles sin anomalias 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 seleccion de casos de

AC influird también el ndmero de altas con-
sideradas por nifio v el pprl’ndn de Sggui-

acliadas 210y CI10CQ0 O

miento desde el nacimiento.

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

Destacar, por tltimo, que el porcentaje de
AC encontrado tanto en las historias clinicas
como en el CMBD es muy superior al pre-
sumiblemente existente en la poblacién ge-
neral, investigaciones futuras deberfan escla-
recer si el elevado porcentaje responde a que
se trata de niflos hospitalizados, a que el
problema estd infravalorado en la poblacién
o a que el porcentaje de AC en la Comunidad
Auténoma Valenciana es superior.
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RESUMEN

Fundamento: La cirugia ambulatoria surge y se desarrolla
como consecuencia del aumento progresivo de la demanda y del
gasto sanitario. Aunque ha permitido reducir el coste por proceso
y mejorar la eficacia de los hospitales, manteniendo los niveles
de satisfaccion y seguridad del paciente, también ha obligado a
cuestionar los indicadores de actividad habituales; esto nos ha
llevado a evaluar la unidad de cirugia ambulatoria del hospital de
Algeciras, de reciente creacion, en base al sistema de pago habi-
wal en otros paises, los Grupos Relacionados de Diagndstico
(GRD).

Método: Estudio descriptivo sobre las 3.051 intervenciones
quirdrgicas realizadas de forma programada durante 1997 (excep-
twando la cirugfa menor con anestesia local), utilizando como
fuente de informacién el conjunto minimo basico de datos al alta
hospitalaria, obteniéndose y analizando los grupos relacionados
de diagndstico. Se han calculado las estancias evitadas en base a
la estancia media de los pacientes ingresados por el mismo grupo
relacionado de diagnéstico en el periodo de tiempo de estudio.

Resultados: La cirugia mayor ambulatoria permiti6 un por-
centaje de sustitucién global del 50,4% (33.3% de todos los
pacientes intervenidos de forma reglada; 4,1% sobre el total de
ingresos del hospital), lo que supuso un ahorro de 2.112 estan-
cias hospitalarias. Los grupos relacionados de diagnéstico mas
frecuentes y con mayor impacto en estancias evitadas fueron
los procedimientos quirdrgicos del cristalino y los legrados
uterinos o conizaciones realizados por causa distinta a neopla-
sia maligna. La tasa de reingresos fue del 1,5%.

Conclusiones: El porcentaje de sustitucién global obtenido
por esta unidad de cirugia mayor ambulatoria es considerado
aceptable, si bien, debe incrementarse en los proximos afios.
Encontramos diferencias en la distribucién de los procesos aten-
didos en relacion a otras unidades de nuestro entorno, explicables
por las dificultades que supone comenzar una cirugia de estas
caracteristicas.

Palabras clave: Cirugfa ambulatoria. Indicadores Sanita-
rios. Sistemas de informacién hospitalaria. Conjunto Minimo
Bisico de Datos. Grupos Relacionados de Diagndstico.

Bartolomé Ferndndez Torres

Avenida Virgen del Carmen 21, 1.°D
11201 Algeciras (Cadiz)

Correo electrénico: bartolome@comcadiz.es

ABSTRACT
Characterization of Major Surgery
Performed on an Outpatient Basis at a
Basic General Hospital

Background: Outpatient surgery initially came 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 impro-
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).

Methods: Descriptive study regarding 3.051 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 period under study have been calcu-
lated.

Results: Major surgery performed on an outpatient basis
afforded the possibility of an overall replacement percentage of
50.4% (33.3% of all of the patients who underwent surgery on
a scheduled basis, that is, 4.1% of all 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 seraping or conization procedures performed for reasons
other than malignant neoplasia. The readmission rate was 1.5%.

Conclusions: The overall replacement rate obtained by 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 difficulties involved in starting up surgery of these charac-
teristics.

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

En 1909 James Nicoll, tras operar de for-
ma ambulatoria a 9.000 pacientes pedidatri-
cos, sugirié el potencial de la cirugia sin
ingreso; sin embargo, este nuevo concepto
apenas tuvo repercusién en la préctica clini-
ca de aquella época. La cirugia de corta
estancia comenz6 en los afios cincuenta en
Inglaterra, pero fue en Estados Unidos don-
de se inauguré la primera unidad de cirugia
sin ingreso en 1960. A partir de finales de
los setenta y principios de los ochenta se
extendi6 extensamente en ese mismo pafs,
al introducirse el sistema de pago prospec-
tivo mediante los Grupos Relacionados de
diagnéstico (GRD) -2,

Los avances en las técnicas anestésicas
—con el desarrollo de farmacos de menor
duracién de accidn, mayor rapidez de elimi-
nacién y menos efectos secundarios—, la
reduccién de la agresividad quirdrgica, 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 politicas de contencién de costes,
han sido las bases fundamentales para el
espectacular desarrollo de este tipo de asis-
tencia *, que no implica la incorporacién de
innovaciones tecnol6gicas ni la adopcién de
nuevas técnicas quirdirgicas .

Conocida con las denominaciones de ci-
rugfa ambulatoria, cirugfa de dia y cirugia
sin ingreso, es definida como la prictica de
un acto quirtirgico —indistintamente del
tipo de anestesia— en el que, tras un perio-
do de observacién, se remite al paciente a
su domicilio el mismo dia de la interven-
ci6én *57. 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 *. Tiene como objetivo
basico y fundamental reducir el coste por
proceso con las siguientes condiciones: no
disminuir la calidad asistencial, no empeo-
rar los resultados y mantener la aceptacién
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del paciente >. Esto podria contribuir a la
reduccion de las listas de espera con impor-
tantes incrementos de la productividad y la
eficiencia.

En Espaiia, desde hace unos afios asisti-
mos a un fuerte desarrollo, con importantes
variaciones geograficas, de este tipo de ciru-
gia. Un reciente estudio de la Comunidad
Valenciana * indica que los profesionales del
sistema sanitario publico consideran facti-
bles cifras de cirugfa mayor ambulatoria
(CMA) muy superiores a las realmente prac-
ticadas. Una posible explicacién a la infrau-
tilizacién de este tipo de cirugia podria en-
contrarse en el actual sistema de financia-
cién hospitalaria, basado en presupuestos
histéricos (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 econémicos), y un posi-
ble exceso de gasto sobre el presupuesto '3,
Otras explicaciones parciales incluirian los
sistemas de incentivos que los hospitales
puedan acordar con sus facultativos o la no
disponibilidad de estructuras organizativas
que permitan un uso mis eficiente de los
recursos disponibles °.

Una reforma del sistema de financiacién
hospitalaria, en la que los presupuestos estén
en relacién con la actividad real —pagando
por proceso y penalizando la hospitaliza-
cién— junto a la separacién efectiva de las
funciones de financiacién y produccién,
cambiaré la perspectiva de los hospitales y
provocara una mayor extension de la cirugia
sin ingreso !°. Esta reforma de los sistemas
de financiacién, que ya ha comenzado en
Espafia, necesita contar con unos indicado-
res sustentados en la tipologia de pacientes
atendidos o case mix. En los Estados Uni-
dos %, en la Unién Europea® y en nuestro
pais '°, se ha definido el denominado conjun-
to minimo bésico de datos (CMBD), que
permite caracterizar los episodios de hospi-
talizacién en funcién del diagnéstico del pa-
ciente y los procedimientos realizados. A
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partir del CMBD se ha desarrollado un con-
junto de sistemas de clasificacién de pacien-
tes, dentro de los cuales destacan los grupos
relacionados con el diagnéstico (GDR), que
clasifican a los episodios de hospitalizacién
en grupos con significado clinico y consu-
mo de recursos similar.

Los GRD son un sistema de clasificacién
creado por Fetter y colaboradores '!, 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 mds desarrollado y mas
evaluado, tanto en referencia a su capacidad
de clasificacion de pacientes en funcién 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
gestion en otros entornos 16,

En un futuro préximo, los GRD serdn, en
Espaiia, un término utilizado habitualmente
por los médicos hospitalarios, tanto por los
facultativos dedicados a la gestién clinica
como por los que trabajan exclusivamente
en la asistencia. Los GRD seran utilizados
para medir la actividad y para fijar objetivos
en los servicios, en los programas de garan-
tia de calidad, como mecanismo de pago,
etc. Ello nos ha llevado a analizar la activi-
dad de la unidad de cirugia ambulatoria
(UCMA) del 4rea sanitaria de Algeciras, en
base a este sistema de clasificacion.

El propésito de este trabajo es definir las
caracteristicas de la poblacién atendida en
la UCMA y estimar, mediante los GRD, el
impacto que la creacién de esta unidad ha
tenido sobre la actividad quirtrgica, espe-
cialmente en lo que se refiere al porcentaje
de sustitucién y al nimero de estancias evi-
tadas.

MATERIAL Y METODO
El hospital de Algeciras, del Servicio An-

daluz de Salud (SAS) es un hospital general
bésico que, con 328 camas, atiende a la
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poblacién del suroeste de la provincia de
Cadiz (131.000 habitantes); el drea de in-
fluencia comprende tinicamente tres locali-
dades muy cercanas al centro hospitalario.
Cuenta desde principios del afio 1997 con
una unidad de cirugia sin ingreso de tipo
integrada, que carece de quiréfanos propios,
por lo que realiza su actividad en 8 sesiones
a la semana (de los 6 quiréfanos con los que
estd dotado el hospital), no disponiendo de
personal médico propio, con la excepcién de
un coordinador, miembro del servicio de
Anestesiologia y Reanimacion. En este tra-
bajo se estudid a los 3.051 pacientes interve-
nidos quirdrgicamente durante el afio 1997,
no estando incluidas las intervenciones am-
bulatorias menores.

Definicién de caso

Para la consideracion de un paciente como
susceptible de ser intervenido mediante
CMA se utilizé la lista de procedimientos
del contrato programa de los hospitales del
Servicio Andaluz de Salud de 1997 V7 (ane-
xo 1).

A partir de la informacién de la orden de
ingreso en la Unidad de CMA —para los
datos administrativos— y el informe clinico
de alta de la misma y/o historia clinica
-—para los datos clinicos—, se cumpliment6
el conjunto minimo bdsico de datos al alta
hospitalaria (CMBDH), codificado mediante
la clasificacién internacional de enfermeda-
des (CIE-9-MC) '8, Con dicha informacién
se obtuvieron y procesaron los GRD (ver-
sién AP-DRG 12.0) mediante los programas
informéticos PC Grouper 95.3 1 y Clinos .
De cada paciente se tuvieron en cuenta datos
referentes a edad, sexo, poblacién de resi-
dencia, diagnéstico, intervencion realizada,
nimero de diagndsticos, fecha de interven-
cion, servicio, GRD y si habia reingresado a
los 30 dias del alta.

Se calculd el porcentaje de sustitucién (co-
ciente entre el nimero de pacientes operados

mediante CMA y total de pacientes) y el nd-
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mero de estancias evitadas (en funcién de la
estancia media del GDR en el hospital).

Para el andlisis estadistico se utilizaron
las técnicas univariantes cldsicas y la com-
paracion de proporciones, empledndose los
programas Epiinfo 6.02 2! y CIA v1.0 2,

RESULTADOS

En el aflo 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 cirugia menor) 3.051 pacientes, de los
cuales 2.016 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 V7. Unica-
mente 1.016 pacientes se intervinieron a tra-
vés de la unidad de cirugfa sin ingreso, lo

cual supone un porcentaje de sustitucion en
estos procesos del 50,4%, si se consideran
unicamente los procesos admitidos para este
tipo de cirugia 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
mimero de procesos realizados y por el por-
centaje de sustitucion, fue aumentado pro-
gresivamente a lo largo del afio; paralela-
mente, se observé un esperado y progresivo
descenso en el nimero de intervenciones en
el resto de quir6fanos. Se observa una im-
portante variabilidad de actividad intermen-
sual (especialmente intensa en periodos va-
cacionales), requiriéndose un perfodo de
tiempo mayor para poder evaluar adecuada-
mente el impacto de la UCMA sobre la ac-
tividad quirdrgica programada.

Figura 1

Distribucién de edad de los pacientes intervenidos en CMA
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La edad media de los pacientes fue de
52.5 afios, con un intervalo de confianza del
95% (ICqsq) de 51,1-53,9; como puede ob-
servarse en la figura 1, que muestra la dis-
tribucion por edad de las personas interve-
nidas, existen dos picos resefiables en las
edades extremas, que corresponden a las ca-
taratas (con una edad media de 70.9 afios,
1Cy54:70,1-71,8) y a las adenoidectomias
(5.4 afios, 1Cys54:4.9-6.0). Obviando estos
diagndsticos, se produce una aglomeracion
del resto de los pacientes entre los 30 y los
50 afios, con una edad media de 39.7 afios
(ICy54:38,5-41,1).

Dentro del grupo de las personas interveni-
das mediante CMA, existen diferencias signi-
ficativas (p<0,01) respecto al sexo, con un
claro predominio de las mujeres (63.5%) so-
bre los hombres (36.4%), atribuible a las in-
tervenciones ginecoldgicas (273 pacientes).

El perfil de los pacientes que se intervie-
nen en CMA en funcién de la poblacién 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 mds intervenciones realizé
en la UCMA fue oftalmologia (489), segui-
do de ginecologia (249), cirugia general
(101), otorrinolaringologia (89), urologia
(45) y traumatologfa (43).

Los GRD mas frecuentes han sido los pro-
cedimientos quirdrgicos del cristalino (489),
legrado o conizacién excepto para neoplasia
maligna (174) y las amigdalectomias o ade-
noidectomias en pacientes menores de 18
aiios (70). El porcentaje de sustitucién global
fue del 50.4, alcanzdndose los maximos con
los procedimientos quirdrgicos del cristalino
(93.68%), liberacion del tdnel carpiano
(75%), biopsia de mama excepto en neopla-
sia maligna ya diagnosticada (75%) y legra-
do o conizacién 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 mds estancias evitd
fue el legrado y/o conizacién (505 dias), se-
guido de los procedimientos quirdrgicos del
cristalino (489), extraccion de material de
osteosintesis (200) y amigdalectomias o ade-
noidectom{as en pacientes menores de 18
afios (140) (tabla 1).

Tabla 1

GRD, Porcentaje de sustitucién y estancias evitadas

winers Pocedede | BN B
039  PQ CRISTALINO 489 93,68 1,0 489
364 LEGRADO/CONIZACION 174 70,73 2,9 505
060  AMIGDALECT/ADENOIDECT, < 18 ANOS 70 40,70 2,0 140
262  BIOPSIA/ESCISION MAMA, BENIGNA 36 75,00 2,1 76
381 ABORTO CON LEGRADO 32 21,77 2,5 80
362 INTERRUPCION TUBARICA (ENDOSCOPIA) 31 39,74 2,1 65
267 PQ PERIANALES/PILONIDALES 21 60,00 1,4 29
OTROS ** 163 728
TOTAL 1.061 50,4 2.112

PQ: procedimicntos quirtrgicos; Amigdalect.: amigdalectomia; Adenoidect.: adenoidectomia.
EM ingresos: estancia media de los pacientes ingresados por mismo GRD =2n el mismo periodo.
OTROS: resto de los GRD (ndmero total 25). Los calculos de estancias evitadas han sido realizados de forma independiente para cada GRD.

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

El porcentaje de reingresos fue del 1,5,
alcanzandose el maximo en el DRG amig-
dalectomias o adenoidectomias en pacientes
mayores de 18 aflos (ingres6 el tdnico pa-
ciente a los que se realizé una amigdalecto-
mia). Le siguen en frecuencia de reingresos
las  herniorrafias  inguinales/femorales
(18.2%) y la circuncisién en menores de 18
anos (14.3%).

DISCUSION

Partiendo de una teorfa que enfatiza que
todas las especialidades quirdrgicas pueden
verse beneficiadas de la CMA y que la mis-
ma puede ser practicada en cualquier hospi-
tal, sea cual fuera su nivel é, y aunque desde
hace varios afios se viene realizando en
nuestro hospital cirugia de corta estancia
—algo que puede realizar cualquier servicio
con solo proponérselo —, a principios de
1997 se cre6 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-
pitalizacion domiciliaria; esta opcidn, que
no es ni mucho menos la ideal >, 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-
cién ha sido progresiva y ello ha motivado
que algunos servicios no se hayan incorpo-
rado a este sistema hasta mediados del afio.
Estas circunstancias, unidas a las logicas
dificultades de todo sistema que se pone en
marcha, han motivado que los resultados en
este primer afio, si bien los consideramos
manifiestamente mejorables **, son intere-
santes, ya que superan el 50% de sustitucion
con un bajo porcentaje de reingresos.

Al igual que la mayorfa de las UCMA, la

intervencién que presenta un mayor nimero
de casos son las cataratas >%%; el alto por-

76

centaje de sustitucién existente, superior al
realizado en otras unidades o propuesto por
diversos autores **?°, puede encontrarse no
s6lo en el hecho de ser una técnica quirdrgi-
ca que ya se venia realizando desde hace
varios afios en nuestro centro, sino también
en la escasa distancia existente entre los nu-
cleos de poblacion dependientes y el centro
hospitalario, asi como el amplio uso de anes-
tesia tOpica (la progresiva implantacién de
esta técnica supone una menor incidencia de
complicaciones). No obstante, este porcenta-
je de sustitucion, obtenido sin mediar incen-
tivos econémicos (lo que elimina este factor
como responsable principal de estos resulta-
dos), podria indicar la necesidad de revisar
nuestros criterios sociales de exclusién ! ya
que posiblemente se esté infravalorando el
entorno de estos pacientes (ancianos con
pluripatologia, escaso apoyo familiar, pérdi-
da de facultades fisicas y/o psiquicas,...).
Asimismo, de acuerdo con los oftalmdlogos,
consideramos inviable superar este indice en
los préximos afios.

En el resto de procedimientos quirirgicos,
la distribucién de procesos no coincide exac-
tamente con los perfiles habituales de otras
UCMA -2 destacando el servicio de gine-
cologia, por su elevado nimero de legrados
realizados de forma ambulatoria; en dicho
servicio, la UCMA contd con una gran acep-
tacién desde el principio, con revisién de
numerosos protocolos medico-quirirgicos y
la instauracién de nuevos procedimientos
diagndstico-terapéuticos (como histerosco-
pia con legrado-biopsia), 1o que puede expli-
car el alto porcentaje de sustitucién en algu-
nos procedimientos, como el legrado uteri-
no. A diferencia de ginecologia, los servicios
de cirugia y traumatologfa fueron inicial-
mente reacios a este tipo de cirugifa, lo que
supuso una incorporacion tardia y una acti-
vidad (medida en porcentaje de sustitucion)
muy inferior a la bibliografia consultada;
tras comprobar el funcionamiento y benefi-
cios de la CMA, cirujanos y traumat6logos
modificaron su actitud, produciéndose desde
entonces un importante aumento en el nime-
ro de herniorrafias y artroscopias que, de
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mantenerse, supondrd un acercamiento a la
actividad de otras UCMA en estos procesos.

En el trabajo se analizé la variable loca-
lidad de residencia, ya que se pensaba que
la accesibilidad geogrifica podria influir en
los pacientes seleccionados para ser interve-
nidos en la UCMA. Sin embargo, no se en-
contraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas con el perfil de los pacientes
atendidos en el hospital, lo que atribuimos
a que el mismo se encuentra en el centro
geografico del drea de influencia y a que las
poblaciones de él dependientes estin a muy
poca distancia (menos de 20 kilémetros).

Si bien la mayor parte de la bibliografia
afirma la potencialidad de la UCMA para
disminuir las listas de espera quirtirgicas,
en el presente trabajo no se ha analizado
este factor ya que, en nuestro caso, inter-
vienen en ella miltiples factores (incre-
mento de los recursos humanos del area
quirdrgica, depuraciones de la lista de es-
pera, traslado a centros concertados...), lo
que, unido al disefio descriptivo del pre-
sente trabajo, imposibilita una correcta
cuantificacién 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-
sién y exclusion) iniciales han sido restric-
tivos; los pacientes seleccionados han sido
clasificados por el anestesiélogo como en-
fermos de bajo riesgo quirirgico. La evolu-
cién de las primeras personas intervenidas
ha influido notablemente en el desarrollo
posterior de la actividad, incrementando la
misma —como en €l caso ya comentado de
las herniorrafias o artroscopias—, o bien
limitdndola —como ocurrié en el tnico
caso de amigdalectomia realizada que rein-
gres6 por hemorragia postoperatoria y que
ha frenado la realizacién de estas interven-
ciones en la UCMA—. La experiencia per-
mitird aumentar progresivamente el nimero
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 ampliard de forma notable en
los préximos afios, puesto que ya se estin
realizando, en otros hospitales, intervencio-
nes cada vez mds complejas (colecistecto-
mia laparoscépica, histerectomia vaginal,
extirpacién de nédulos tiroideos, septoplas-
tia, estrabismo,...) %283%-32, Todo ello redun-
dari en un aumento del indice de sustitucién
y del impacto en las estancias evitadas, indi-
cadores de la eficacia de este tipo de cirugia.

El hospital de Algeciras posee un siste-
ma de contabilidad analitica muy rudimen-
tario que no permite evaluar el impacto
econdémico provocado por la actividad de la
UCMA, aunque el nimero de estancias evi-
tadas muestra que, posiblemente, exista
una reduccién 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 mds
complejos y con mayor consumo de recur-
sos, hay que pensar que el gasto global no
ha disminuido, sino que ha aumentado 3-.
La cirugia ambulatoria no ha supuesto en-
tonces un sistema de ahorro sino, unica-
mente, una redefinicién de los recursos del
hospital que podria 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 financiacién de la mayoria de los hos-
pitales del sistema sanitario publico, cuyo
presupuesto se basa en actualizaciones de un
presupuesto histdrico, supone una limitacién
importante para el desarrollo de la CMA. Sin
embargo, en la Comunidad Auténoma de
Andalucia, el contrato programa intenta im-
pulsar la expansién de la CMA, contemplan-
do su financiacién de forma independiente al
resto de la actividad quirirgica y estable-
ciendo objetivos especificos a la direccion
de cada centro 3. No obstante, los incentivos
a los profesionales sanitarios, muy limitados
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alin, suponen un importante freno a la mis-
ma.

La imposibilidad de medir la actividad de
la CMA por los indicadores clinicos utiliza-
dos habitualmente (ntimero de intervencio-
nes, estancia pre y postoperatoria, tasa de
infecciones hospitalarias, mortalidad intra-
postoperatoria_), junto a la conveniencia de
una politica de incentivos, nos hacen pensar
que los GRD deben erigirse en el principal
factor de medici6én de actividad y financia-
ci6n de la misma °. La implantacién de uni-
dades de cirugfa ambulatoria independien-
tes extrahospitalarias, como forma ideal de
organizacién de este tipo de actividad !, con
capacidad de autogestion que incluya la
contratacién con la direccion del hospital de
una actividad y su financiacién, podria su-
poner un importante estimulo al desarrollo
de estas técnicas. Ello obligard a que los
facultativos se acostumbren al empleo de
los GRD como medida de la produccién (y
pago) asi como a comparaciones con diver-
sos estandares, entre los que destacan las
comparaciones con su histérico (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 auténoma o un

pais).

En resumen, consideramos que la acti-
vidad de la UCMA en cl hospital de Alge-
ciras, a pesar de estar por debajo de sus
posibilidades teéricas, probablemente ha
sido econémicamente rentable al mejorar
la eficiencia del recurso cama, si bien se
necesitardn estudios especificos para con-
firmarlo. Asimismo, ha provocado que, in-
directamente, se replanteen numerosos
protocolos quirirgicos —algunos de los
cuales no existian hasta este momento—,
y, posiblemente, haya mejorado la calidad
asistencial, si bien no disponemos ain de
datos para poder corroborarlo. Considera-
mos imprescindible evaluar de forma sis-
temadtica toda nueva actividad que se desa-
rrolle en el hospital, si bien son necesarios
estudios continuados que analicen el ver-
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dadero impacto econdémico de esta activi-
dad, asi 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-
berian tener en cuenta al aplicar los porcen-
tajes de sustitucién . En segundo lugar, los
grupos comparados —CMA y cirugia con
ingreso— no son idénticos, puesto que los
pacientes mds complejos son tratados me-
diante cirugfa convencional; al utilizar la es-
tancia media del GRD de los pacientes in-
gresados para el cdlculo de las estancias evi-
tadas, podriamos estar sobredimensionando
esta dltima. En tercer lugar, los GRD, al ser
agrupaciones de patologias y procedimien-
tos que no necesariamente coinciden con los
procesos realizados en CMA, pueden supo-
ner una infravaloracién del porcentaje de
sustitucién. Ademads, al utilizar el CMBD
como fuente de informacién, no conocemos
exactamente el ndmero de complicaciones
menores que habitualmente no son recogidas
3 que pudieran haber ocurrido en ambos
grupos sino tnicamente el nimero de rein-
gresos. También carecemos de informacién
sobre los pacientes que, como consecuencia
de complicaciones intra o postoperatorias,
no pueden ser remitidos a su domicilio el
mismo dia de la intervencién y que se ven
por tanto obligados a ingresar en el centro,
ya que no se incluyen como cirugia ambula-
toria, sino como hospitalizacién cldsica en el
CMBD. A pesar de las ventajas de expresar
la actividad hospitalaria mediante GRD, es-
tos no fueron disefiados para medir actividad
ambulatoria (su principal variable predictora
son las estancias) y no han sido calibrados
en nuestro pafs 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-
luacién de una unidad de reciente creacién

Rev Esp Salud Piiblica 1999, Vol. 73, N.° 1



CARACTERIZACION DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN UN HOSPITAL GENERAL BASICO

puede suponer una infravaloracién de su ca-
pacidad.
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ANEXO 1

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

Cirugia General
Hernias:

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

— femorales uni o bilaterales, con o sin
recurrencia

— umbilicales

— ventrales (eventraciones)
Varices de miembros inferiores:

— ligadura y extirpacién

— inyeccién de agente esclerosante

80

Tumores benignos de mama
Quiste pilonidal
Fisura anal

Fistula anal

Traumatologia

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

Enfermedad de Dupuytren
Sindrome del tiinel carpiano

Ganglién y quiste de sinovia, tendén y
bolsa

Extraccion de material de osteosintesis

Artroscopia

ORL

Hipertrofia u otra enfermedad crénica de
amigdalas o adenoides

Noédulos y polipos de cuerdas vocales

Ginecologia

Bloqueo tubarico

Legrado uterino

Urologia

Vasectomia
Fimosis en edad pediatrica (patolégica o

sin indicacion médica)
Oftalmologia

Cataratas

Cirugia vascular

Acceso vascular para hemodialisis
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RESUMEN

Fundamento: Actualmente, se describe un incremento de
trastornos alimentarios en los adolescentes. El gjercicio fisico,
sobre todo practicado de forma individual, es uno de los mé-
todos elegidos para perder peso. En la realizacion de este
trabajo se parti6 de la hipétesis de una mayor coincidencia de
conductas alimentarias alteradas en los sujetos que realizan
deporte individual. En €l se describen y comparan los hdbitos
alimentarios de los adolescentes que realizan ejercicio de forma
individual frente a los deportistas colectivos o en equipo.

Método: Se realizé un estudio transversal en 532 adoles-
centes escolarizados que realizan deporte, y que tienen edades
de 14 a 8 anos, los cuales fueron seleccionados aleatoriamente
mediante muestreo bietdpico estratificado. Se establecieron dos
grupos segin practicaran deporte individual (n:216) o colecti-
vamente (n:316). Se analizaron los hdbitos alimentarios en
ambos grupos a partir de un cuestionario autocumplimentado.

Resultados: En el grupo de los estudiantes con preferencia
por los deportes individuales predominaban las mujeres (razén
de masculinidad 0.44). En éstas era 3,12 veces mds frecuente
el seguimiento de dietas de adelgazamiento y 3,73 veces la
existencia de episodios de ingesta compulsiva. Respecto a las
conductas que pudieran considerarse compensatorias existe
clara concentracién de éstas en deportistas individuales; asi, el
43% manifestd pasar voluntariamente episodios de ayuno (4,96
veces mas que en deportistas colectivos), un 46% manifesté
haberse provocado el vomito alguna vez con fines «dietéticos»
(3.76 veces mas) y hasta un 26% habia utilizado laxantes con
intencion de perder peso (2,56 veces mds que en deportistas en
equipo).

Conclusién: La existencia de conductas alimentarias alte-
radas parece darse mds en jévenes con pricticas deportivas
individuales que en los que practican deportes en equipo.

Palabras clave: Adolescentes. Ejercicio fisico. Habitos ali-
mentarios. Escuela.
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ABSTRACT
Physical Exercise and Eating Habits: a
Study of Teen-Agers in Cadiz

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 on the
hypothesis of a larger number of eating habit disorders (EHD’s)
in subjects who do physical exercise alone. This study describes
and compares eating habits among teen-agers that do individual
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, having
been selected at random by means of a two-stage. stratified
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, females
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 voluntarily
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 «dieting» purposes (3.76 more) and up
to 26% have used Jaxatives with the intention of losing weight
(2.56 times more than among athletes who play on teams).

Conclusion: The existence of EHD's seems 1o be associated
with teen-agers who play individual sports as opposed to those
who play on teams.

Key Words: Teen-agers. Physical exercise. Eating habits.
School.
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INTRODUCCION

En los tdltimos aflos se ha producido un
incremento de las conductas alimentarias al-
teradas (CAA) en los jévenes, principalmente
anorexia y bulimia, asi como un aumento
significativo de comportamientos, actitudes y
creencias relacionadas con estas alteraciones,
tales como sobrevaloracién y preocupacion
excesiva por el peso, insatisfaccién con el
volumen y peso del cuerpo y comportamien-
tos dirigidos a reducir el peso, bien realizan-
do dietas restrictivas y/o ejercicio fisico '8,

Dentro del dmbito del ejercicio fisico y
de las prdcticas deportivas, actualmente en
nuestro pais llama la atencién el creciente
interés por actividades fisicas recreativas
basadas en ejercicios gimndsticos indivi-
duales (gimnasia, footing). Hasta hace poco
tiempo la asociacion de actividad fisica des-
mesurada y (CAA) se observaban en atletas,
gimnastas, patinadoras o bailarinas, pose-
yendo la mayorfa un perfil psicoldgico ca-
racterizado por un perfeccionismo, rigidez
de conductas y resistencia fisica marcada.
En ellas se describia la llamada «anorexia
por actividad» °. En la actualidad, este fen6-
meno se observa en todas las sociedades
desarrolladas, constituyendo un hecho so-
ciol6gico nuevo e importante. Destacan las
motivaciones relacionadas con la salud vy,
sobre todo, las estéticas, asociadas al impac-
to del modelo imperante de delgadez.

La poblacién femenina constituye, casi
exclusivamente, la Unica que realiza dichas
practicas gimndsticas, aunque se estd produ-
ciendo un incremento importante en los
hombres, hecho motivado, quizés, por la ad-
quisicién por parte de estos de nuevos roles
en la sociedad, hasta el momento desempe-
flados por la mujer °. Pero, habitualmente se
trata de mujeres entre 15 y 25 afios, de nivel
socioeconémico medio-alto y residentes en
grandes nticleos urbanos; sus caracteristicas
coinciden con las descritas por la mayoria
de los autores como poblacién de mayor
riesgo en la anorexia %12,

Davies y Furntham, en un estudio realiza-
do en Gran Bretafia, encuentran cémo el
ejercicio fisico es uno de los métodos elegi-
dos por los adolescentes para perder peso,
guardando relacién, probablemente, con la
creciente industria del ejercicio fisico y del
estar en forma; asf, la prictica de ciertos
deportes, sobre todo los que se realizan de
forma individual, puede constituir otra via
que fuerce al organismo mds alld de sus li-
mites biolégicos, con el fin de conseguir un
cuerpo que se ajuste a los cdnones de delga-
dez actuales, es decir, un mecanismo com-
pensatorio dentro del complejo capitulo de
(CAA)*. Todo ello viene reforzado por los
exhaustivos mensajes publicitarios que con-
dicionan no sélo los hdbitos alimentarios
sino, también, los conocimientos y creencias
en materia de alimentaci6n 15,

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

MATERIAL Y METODOS

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

El tamafio minimo de la muestra se deter-
mindé en 600 sujetos, teniendo en cuenta
p=0,50y 0=0,95, y considerando que el total
de alumnos matriculados en el curso 1995-
96, seglin la Delegacion de Educacién y
Ciencia, era de 12.249.

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

1. Tipo de estudios:

— Formacién 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:

— Priblica (49%).
— Privada (22%).

La distribucién de la muestra se calculd
en base a los porcentajcs anteriores. Se se-

leccionaron dos centros de cada modalidad,
valorando la ubicacién y caracteristicas so-

cin-demooraficas de la cindad. Con noste-

LIU-GLIUgiaiivas Uu ia Liulall, LU0 pusie

rioridad, en cada centro a partir de los lista-
dos de matricula, se seleccionaron de forma
aleatoria los alumnos que formarian parte
de la muestra, segiin sexo, edad (12 a 18
afios) y tipo de estudios.

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

1. Datos personales y de autopercep-
cién de imagen, seguimiento de dietas, uti-
lizacién de farmacos adelgazantes, periodos
de ayuno y duracién, apetito voraz, provo-
cacién de vOmitos, seguimiento sanitario,
preocupacién por el peso, preocupacion por
la grasa.

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

3. Cuestionario de conocimientos gene-
rales sobre nutricién. 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.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 1

Se realiz6 un total de 630 encuestas. Para
evitar sesgos que pudieran estar derivados de
que los jovenes que no realizaban ningiin
deporte tuvieran menores necesidades ali-
menticias y ello condicionara diferentes con-
ductas alimentarias, se excluyé del estudio a
aquellos adolescentes que manifestaron no
realizar ejercicio fisico ni deporte (98 jove-
nes), quedando un total de 532 adolescentes.

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

Efectuada la recogida global de la infor-
macién, se establecieron dos grupos dentro
de los adolescentes que manifestaron reali-
zar algin deporte: uno integrado por todos
aquellos que lo practicaban en equipo (fiit-
bol, tenis, voléibol, baloncesto, entre otros),
y aquellos que eran realizados de forma in-
dividualizada (gimnasia, footing, natacién),
cuya préctica, diversos autores >? asocian en
la actualidad con CAA. La diferencia entre
deporte colectivo e individual se llevé a cabo
en base a las referencias bibliogréaficas con-
sultadas 72!

Recogida la informacién se procedi6 a la
tabulacién, andlisis y estudio estadistico co-
rrespondiente. El soporte para el andlisis de
toda la informacién ha consistido en el pa-
quete informético Epiinfo CDC Atlanta
(Georgia) y SPSS.

Se realizaron inferencias estadisticas con
el test de comparacién de proporciones
(Chi ?), medias (T-test, Mann-Whitney,
Anova, Kruskal-Wallis); andlisis de homo-
geneidad de varianza: Barlet y estimacidn de
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riesgo: desigualdad relativa de prevalencia
(DRP) (CI 95%).

RESULTADOS

Se recogieron 630 cuestionarios, 355 de
varones (56,3%) y 248 de mujeres (43,7%)
de una edad media de 15,9 afios con una
desviacién estdndar de 1,22. El 79,7% per-
tenecian a centros publicos y el 20,3% a
privados. De ellos, 532 (84,4%) practicaban
algin deporte, 332 varones y 200 mujeres,
siendo la razén de masculinidad de 166%.

Entre los alumnos que practicaban algiin
deporte, 316 (59%) lo desarrollaban en
equipo y 216 (40,6%) lo efectuaban de for-
ma individual.

El grupo de jévenes que llevaba a cabo
una actividad deportiva colectiva estaba in-
tegrado por 225 hombres y 91 mujeres, con
una razon de masculinidad de 250%, mien-
tras que el grupo de jovenes con una activi-
dad deportiva individual estaba integrado
por 66 hombres y 150 mujeres, con una
razén de masculinidad de 44%. Como pue-
de apreciarse, se produce una inversién en
la raz6n de masculinidad, segtn se conside-
re la prictica de deporte de forma global o
individual (tabla 1). Entre las mujeres se ha

Tabla 1

Caracteristicas generales del total de la muestra

n % Rm% *
Total de jévenes encuestados 630
Jévenes que practican deporte 532 84.5 166
Varones 332 62.5
Mujeres 200 375
Practican deporte en equipo 316 59.0 255
Varones 225 71
Mujeres 91 29.0
Practican deporte individual 216 406 44
Varones 66 30.5
Mujeres 150  69.5

* Rm: Raz6n de masculinidad (mim. de hombres/niim. mujeres por 100).

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

Calculados los indices de masa corporal de
los jévenes, a partir del peso y la talla, y si-
guiendo los criterios de la CIE-10, se observé
cémo en el grupo de adolescentes con practi-
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 varfan al conside-
rar a los jévenes que practicaban deportes en

Figura 1

Situacién de los adolescentes atendiendo a su fndice de Masa Corporal (IMC)
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equipo, habiendo en este colectivo menos j6-
venes con bajo peso, un 14%, frente al 27%
encontrado entre los que llevaban a cabo préc-
ticas deportivas individuales.

Entre los 216 jévenes que realizaban
practicas deportivas de forma individual,
147 (68%) siguieron alguna dieta de adel-
gazamiento no recomendada ni controlada
por ninglin profesional, 107 j6évenes
(49,5%) manifestaron sentir un apetito
enorme no justificado, el 43% refirié pasar
periodos de tiempo de ayuno. Como medi-

UN ESTUDIO EN ADOLESCENTES DE CADIZ

das purgativas se observ6 que 31 adolescen-
tes se provocaban el vomito entre 1-3 ve-
ces/dia, 99 jévenes (46%) utilizaban laxan-
tes y 57 (26%) utilizaban fibras u otros me-
dicamentos para perder peso.

Al comparar los héabitos alimentarios de
estos adolescentes que realizaban pricticas
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
en la tabla 2.

Tabla 2

Conductas alimentarias en adolescentes con practicas deportivas

it Coletho 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 vémito 185 31 3.76 1.23-11.5
Utilizaci6n de laxantes 117 99 2.56 1.10-5.97
Utilizaci6n de fibras, otros 159 57 1.20 0.49-2.89

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

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

DISCUSION

El elevado porcentaje de j6venes que
practican deporte de forma individualizada
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(footing, natacién), encontrado en el presen-
te estudio, coincide con el hallado por auto-
res como Davies y Ordeig *°. Davis afirma
c6mo los niveles de ejercicio fisico en fase
premoérbida, van a predecir el exceso del
mismo como intento de perder peso en pa-
cientes con sindromes clinicos alimentarios
ya establecidos, sobre todo en la anorexia
nerviosa 2. Asi mismo, el predominio en-
contrado de la practica de estas actividades
deportivas individuales en la mujer coincide
con lo hallado en la bibliografia 23°.

Los datos recogidos por autores como La-
zaro, Madruga o Lanzi '>!13 en lo que res-
pecta a la relacion entre el grado de obesidad
de los adolescentes y la realizacién de acti-
vidades deportivas, asi como la relacién de
éstas con el seguimiento de CAA, coinciden
con los de nuestros adolescentes, observan-
dose en la mayoria de ellos (82,5%) un peso
normal e incluso bajo. Podria hablarse, por
tanto, de una alteracién de la percepcion de
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la relacion peso/talla, hecho que constituye
la principal caracteristica en la anorexia y
bulimia nerviosa.

Asi mismo, los jévenes con pricticas de-
portivas individuales crefan que su peso no
era adecuado en relacién a su talla, en una
proporcion superior al resto de adolescentes
que practicaban deportes comunitarios
(p<0,001), encontrandose también diferen-
cias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos al considerar la frecuencia con la
que se pesaban (p<0,05). Asf (tabla 2) puede
estimarse como los jévenes con précticas de-
portivas individuales tenian una frecuencia
3.12 veces superior al resto de seguir una
dieta de adelgazamiento en relacién a los que
practicaban deportes comunitarios, 3,73 ve-
ces (1,63-8,56) mis frecuente el que sintieran
un apetito enorme desmedido, llevar a cabo
algunas conductas purgativas, tales como pa-
sar perfodos de tiempo de ayuno [4,96 (1.37-
18)], provocarse el vémito [3,76 (1,23-11,5)]
o utilizar laxantes [2,56 (1,10-5,97)].

El elevado porcentaje de adolescentes
que ademas de realizar un intenso ejercicio
fisico individualizado, posee malos habitos
alimentarios, debe hacernos reflexionar so-
bre la posibilidad de conducir a estos jéve-
nes a verdaderas CAA, tales como anorexia
nerviosa y bulimia nerviosa %!%16.19 Asf, los
hechos encontrados de provocarse el vémi-
to, utilizacién de laxantes 0 medicamentos
para perder peso (conductas compensatorias
o purgativas), seguir dietas de adelgaza-
miento incontroladas o tener periodos de
consumo voraz de alimentos (conductas
anoréxicas o bulimicas parciales), son los
descritos en procesos como la anorexia ner-
viosa y bulimia nerviosa %112,

En conclusién, podemos afirmar que los
adolescentes gaditanos que practican depor-
te de forma individual poseen CAA, exis-
tiendo diferencias estadisticamente signifi-
cativas con los adolescentes que practican
deporte de forma colectiva o en equipo. En
estos adolescentes tendriamos que pregun-
tarnos hasta qué punto la préctica deportiva
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no supone uno mds de los mecanismos o
conductas compensatorias,

Por todo ello, habria que reconducir a los
adolescentes con una correcta mentalizacién
y cambio de actitud que les permitan desa-
rrollar habitos saludables en relacién a la
préctica deportiva y la alimentacion.
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de Murcia

La discusién abierta sobre las implica-
ciones éticas de algunas de las decisiones
que se toman en relacién con la salud de
la poblacién, es una tendencia en expan-
sién con muiltiples agentes implicados: au-
toridades sanitarias, investigadores, repre-
sentantes de los ciudadanos, sociedades
cientificas, medios de comunicacioén, etcé-
tera. Por otra parte, se acepta que las reco-
mendaciones utilizadas en el campo de la
asistencia clinica (en la que predominan
los principios éticos de autonomia y de
no-maleficencia) no son a menudo adecua-
das en el campo de la salud piblica (donde
predominan los principios de justicia y be-
neficencia). Si durante la dltima década se
habian elaborado recomendaciones sobre
los aspectos éticos de la investigacion epi-
demiol6gica —por ejemplo, las promovi-
das por el American College of Epidemio-
logy (1985), las de la International Society
for Environmental Epidemiology (1989),
el Consejo Internacional de Organizacio-
nes Médicas (1991), la Asociacion Inter-
nacional de Epidemiologia (1991) o, més
recientemente, las de la Sociedad Espafio-
la de Epidemiologia (1998)— era urgente
disponer, ademas, de material practico que
ayudara en los programas de formacién de
jovenes salubristas y en la puesta al dia de
los profesionales ya experimentados. Este

libro, editado por la Asociacién Americana
de Salud Publica, llena asi un importante
vacio, ya que estd dedicado a la presenta-
cién y discusién de casos (sesenta) sobre la
practica y la investigacién epidemioldgica,
as{ como a los conflictos que podriamos
englobar bajo el amplio epigrafe de integri-
dad en el proceso investigador, frecuentes
en cualquier rama de la ciencia pero aqui
presentados en situaciones ficilmente reco-
nocibles para cualquier profesional de la
salud publica.

El libro cuenta con 16 capitulos. El prime-
ro estd dedicado a exponer las principales
perspectivas de analisis de los conflictos éti-
cos: el principalismo (autonomia, beneficen-
cia, no-maleficencia y justicia) y la casuisti-
ca o razonamiento por analogfa. Los siguien-
tes capitulos tratan de 4reas de conflicto en
investigacion epidemioldgica y salud piibli-
ca: confidencialidad, consentimiento infor-
mado, ensayos controlados, revisién de pro-
yectos por comités adecuados, conducta ina-
propiada, conflicto de intereses, propiedad
intelectual y cesion de datos, publicacién e
interpretaciéon de resultados, prictica de la
salud publica, estudios con poblaciones vul-
nerables, investigacién en paises cultural-
mente diferentes, investigacién genética,
prevencién y tratamiento del sida y de la
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infeccién por VIH, y la asignacidn de recur-
sos escasos. Cada capitulo contiene varios
casos especificos organizados en: a) presen-
tacion del caso; b) varias preguntas para
ampliar la discusién y; c¢) seleccién biblio-
grafica. Al final del libro se encuentra la
guia del instructor, en la que se esbozan
algunas lineas de razonamiento para tratar
de resolver o para, al menos, simplificar el
conflicto ético en unidades de andlisis mds
abordables.

Es muy de agradecer el esfuerzo de reco-
pilar casos practicos con los que los lectores
puedan ficilmente identificarse e implicar-
se, y el libro serd de gran utilidad como
material diddctico en cursos, seminarios, se-
siones de departamento, etcétera. Su princi-
pal limitacién es que la discusion de los
casos es muchas veces minimalista, cuando
no practicamente 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 proyeccion).
Los autores pueden sefialar asi que los con-
flictos éticos no tienen todavia una respues-
ta dnica, sino que, aunque se sugiera en el
libro el curso de actuacion preferente, dife-
rentes partes implicadas pueden tener pun-
tos de vista distintos y se tendrd que seguir
adelante, en situaciones de la vida real, a
través del consenso y de la actuacién «me-
nos mala». Més aiin, algunos dilemas toda-
via no tienen respuesta y tan s6lo la casuis-
tica (recopilacién y difusion sistematica de
casos y sus resoluciones) puede ir creando
el cuerpo de conocimientos y experiencias
necesario para avanzar. De cualquier forma,
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el lector puede echar de menos una argu-
mentacién mas elaborada.

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
JOvenes investigadores, que encontraran aqui
un nombre para aquellas situaciones dificiles
de catalogar (problemas en las autorias y
asignacion de mérito, cesion de ficheros a
terceros, comunicacion 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-
Hected Works. New York: Quill Publica-
tions/Steven S Coughlin; 1997.

El libro serd bien recibido no sélo entre
los profesionales de la epidemiologia y la
salud publica en sentido estricto, sino tam-
bién entre aquellos profesionales de atencién
primaria que dedican parte de su labor inves-
tigadora a estudios llevados a cabo en sus
poblaciones de referencia, el creciente nu-
mero de investigadores en el drea de la epi-
demiologia clinica, los comités éticos de in-
vestigacion clinica, asi como los responsa-
bles de departamentos de investigacion de
las empresas farmacéuticas.

El libro esta escrito en ingles, pero su in-
terés para los profesionales de lengua caste-
llana (Espafia y Latino América) justificaria
su traduccién al castellano.
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Transcurridas dos décadas desde la apa-
ricién del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), alrededor de 30 millones de
personas lo han contraido y 6 millones han
muerto como consecuencia del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (sida). Ade-
mds aproximadamente el 90% de las infec-
ciones por el VIH se producen en los paises
en desarrollo, donde la enfermedad ya ha
reducido la esperanza de vida, en algunos
casos en mas de 10 afios. Indudablemente,
el costo humano de la epidemia de VIH/sida
es enorme. ;Qué medidas deben adoptar los
gobiernos y la comunidad internacional
para hacer frente a esta situacién?

Para responder a esta pregunta, este infor-
me, traduccién del original en inglés publi-
cado por el Banco Mundial, profundiza en
tres aspectos del problema: la epidemiolo-
gia del VIH, el control de las enfermedades
desde el punto de vista de la salud puiblica
y, especialmente, la economia del sector pu-
blico. A través de sus seis capitulos, este
trabajo proporciona informacién bdésica so-

bre la naturaleza del VIH/sida y la magnitud
e impacto actual de la epidemia, la forma
como se propaga el VIH entre la poblacion
y los factores bioldgicos y de comportamien-
to que causan la epidemia. La publicacion
analiza ademds en qué medida las politicas
oficiales pueden influir en el comportamien-
to individual que facilita la propagacién del
virus y qué pueden hacer los gobiernos y la
sociedad para mitigar el impacto de la epi-
demia. El libro examina también el esfuerzo
conjunto de los gobiernos, los donantes y las
organizaciones no gubernamentales para ha-
cer frente al sida y las oportunidades que
tienen los pafses de modificar el curso de la
epidemia en sus distintas etapas.

Hacer frente al sida. Prioridades de la
accioén piblica ante una epidemia mundial
tiene una importancia estratégica: proveer
informaci6n a los lideres politicos, las auto-
ridades y los especialistas en desarrollo, asi
como a los expertos en salud piiblica, los
miembros interesados de la sociedad civil y
las personas afectadas por el VIH/sida.
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En esta obra se dan a conocer los factores
humanos y cientificos del Dr. Alvaro Loza-
no Morales (Navalmoral 1910-1960).

Su vocacién por la problemdtica antipa-
hidica le lleva desde muy joven a realizar
trabajos relacionados con el tema, hasta que
en 1939 es destinado al Instituto Antipald-
dico de Navalmoral de la Mata y nombrado
Director del mismo en 1942.

A partir de ahf, desarrolla su fructifera ac-
tividad cientifica y docente que traspasa
nuestras fronteras. El reconocimiento inter-
nacional le llega en 1953 cuando la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) le nombra
miembro del Comité de Expertos en Paludis-
mo, cargo que le serfa renovado en 1958.

Se han podido recuperar cerca de setenta
publicaciones, entre libros y trabajos, que

avalan su relevante labor investigadora, de-
sarrollada junto a su faceta docente en nu-
merosos foros nacionales e internacionales.
Pero seria sobre todo en el Instituto de Na-
valmoral donde, junto a sus colaboradores,
se convirtié en pieza clave para la desapari-
cién del paludismo en nuestro pafs.

Su personalidad cientifica, el comentario
de sus publicaciones, su vida cotidiana, a la
que se suman colaboraciones de distintos au-
tores y un buen nimero de fotografias ilus-
trativas, complementan un libro que, sin ser
exhaustivo, refleja la vida de este médico.

Alvaro Lozano Morales y el «Hospital»
fueron instituciones queridas y admiradas
por sus contemporineos, a tenor de su pro-
tagonismo cientifico y a su caricter de Or-
ganismo Central Antipalidico.
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