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EDITORIAL

({MAS SERVICIOS O MEJORES SERVICIOS? CALIDAD Y EFICIENCIA
EN LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS PARA LAS PERSONAS MAYORES

Maria Victoria Zunzunegui

Département de médecine socialeet préventive. Faculté de médecine. Université de Montréal. Quebec. Canada

En este nimero de la Revista Espafiola de
Salud Publica, se presentan dos articulos ori-
ginales que tratan sobre la eficiencia y la cali-
dad de los servicios de salud para las perso-
nas mayores de 65 afos, en particular, la
atencion hospitalaria para problemas agudos
y la atencion en los establecimientos de me-
dia estancia. El trabajo de Suarez Garcia y
colaboradores utiliza el Appropiateness Eva-
luation Protocol para analizar la adecuacion
de los ingresos y las estancias hospitalarias
de una cohorte de personas mayores de 65
afios seguida durante 18 meses!. El trabajo de
Solano Jaurrieta y colaboradores describe
una experiencia de utilizacion de un sistema
de clasificacion de pacientes, el Grupos de
Utilizacion de Recursos (RUG), que esté ba-
sado no solo en la salud sino también en la
capacidad funcional de los pacientes?.

Los resultados del primer articulo sugieren
que en los hospitales publicos de Toledo, uno
de cada cuatro ingresos y la mitad de los dias
de hospitalizacion originados por personas
mayores podrian evitarse con una mejora en
la gestion de las admisiones y las altas del
hospital. Estos cambios en la utilizacion hos-
pitalaria son posibles como demuestran los
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resultados de la Columbia Britanica (Cana-
da), donde se ha estudiado la evolucién de las
estancias hospitalarias desde 1969 hasta fina-
les de los afios 90, observandose una dismi-
nucion muy pronunciada en este periodo’. La
disminucion observada en la utilizacion de
hospitales de agudos discrepa profundamen-
te de las estimaciones de altas hospitalarias
que se obtienen de 1969, al aplicar los patro-
nes de hospitalizacion especificos por edad a
las poblaciones de personas mayores (en gru-
pos de 5 afios de edad hasta 85 y mas) duran-
te el periodo de 1969 hasta 1998. Cuando se
repite el analisis para los sujetos mayores de
65 afios, los autores encuentran que las estan-
cias hospitalarias en la Columbia Britanica se
han reducido a la mitad de las que se obser-
vaban en 1969, pasando de unos 5000 dias
cama/persona mayor de 65 afios en 1969 a
menos de 2500 dias cama/persona mayor de
65 afios en 1998. La drastica reduccion en los
dias de estancia hospitalaria ha estado aso-
ciada a un aumento en las camas de media
estancia en establecimientos de servicios de
larga duracion (extended care bed in exten-
ded care hospitals or nursing homes) y en
hospitales de convalecencia o media estancia
(rehabilitation care bed), y a los cambios en
la practica quirtrgica hacia procedimientos
que no requieren la internacion. Aunque
existe un debate sobre los efectos beneficio-
sos o perversos de estas nuevas modalidades
de atencion, la mayor parte de la evidencia
cientifica apunta a mejoras en la calidad de la
atencion que acompafian a una mayor efi-
ciencia de los servicios.
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Ahora bien, si aceptamos como incuestio-
nable que una reduccion en las hospitaliza-
ciones y las estancias en los hospitales de
agudos debe ir acompafiada del desarrollo
de una atencién mas adecuada de larga du-
racion, se plantea la necesidad de organizar
el sector de cuidados de larga duracion prio-
rizando la calidad y la eficiencia. Para ello,
la atencion debe estar basada en una clasifi-
cacion de los pacientes que tenga en cuenta
su situacion funcional. En este contexto se
han desarrollado en nuestro pais los servi-
cios de geriatria y las unidades hospitalarias
de valoracion funcional, en los que existen
diferentes niveles de atencion segun el esta-
do de salud y la capacidad funcional. La uti-
lizacion de instrumentos de clasificacion de
pacientes es, tal como sefialan los autores,
un instrumento importante para determinar
la carga asistencial de cada unidad o esta-
blecimiento. La medida de la carga asisten-
cial es un primer paso en la planificacion de
servicios profesionales, tales como personal
de enfermeria, fisioterapeutas, ergoterapeu-
tas, nutricionistas, personal auxiliar, y per-
sonal de recursos estructurales. La contrata-
cion de profesionales en las distintas unida-
des deberia basarse en los perfiles
asistenciales de las personas atendidas, ad-
mitiendo las diferencias encontradas entre
establecimientos.
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Esta demostrado que las personas mayo-
res que ingresan en los hospitales de agudos
presentan una mayor comorbilidad y com-
plejidad que las personas mas jovenes*. Se
hacen necesarias nuevas formas de atencion
a la salud y al mantenimiento de la capaci-
dad funcional y los métodos de trabajo tam-
bién deben ser innovados. Los dos articulos
que se presentan en este numero apuntan en
esa direccion.
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MEDICINA HUMANITARIA: UNA CUESTION DE PRINCIPIOS

Miguel A Pérez Gémez
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Es dificil hablar de la especificidad de la
medicina humanitaria cuando la propia defi-
nicion de la profesion médica, desde los
tiempos de Hipocrates, ya exige ciertas do-
sis de humanitarismo. Aunque en nuestras
sociedades desarrolladas los profesionales
de la medicina trabajamos dentro de los di-
ferentes sistemas que, publicos o privados,
en mayor o menor medida cubren la necesi-
dades en salud de gran parte de la poblacion,
es cuando aparece la necesidad de una per-
sona no integrada en estos sistemas cuando
hablamos de la «otra medicinay, de la «me-
dicina humanitariay.

Frente al concepto de medicina caritativa,
aparece el concepto de provision de salud
integrado en otro mas amplio denominado
accion humanitaria. Este término engloba
una serie de principios basados en la justicia
y en el respeto de los derechos humanos, en-
tre los que se encuentra el acceso a la salud.
Por lo tanto, el concepto mas tradicional de
medicina caritativa, visto desde este punto
de vista, deja de ser una limosna para con-
vertirse en un derecho inalienable.

En las sociedades poco desarrolladas o en
zonas de conflicto bélico, con gran inestabi-
lidad social o con Estados muy fragiles, la
falta de acceso a la salud se convierte en
algo comun para grandes poblaciones. En
estos casos ya no se trata de pequeiios focos
marginales en el seno de una sociedad mas o
menos bien estructurada y desarrollada, sino
que la mayor parte de su poblacién vive, en
pleno siglo 21, a pesar del desarrollo cienti-

fico y tecnologico alcanzado por la humani-
dad, no solo sin acceso a los beneficios del
progreso sino como victimas de ¢él, por lo
que dificilmente podemos hablar de respeto
a los derechos humanos, ya que la situacion
de pobreza no le permite acceder a unos mi-
nimos de vivienda, salubridad, educacion, o
medicamentos. Estas poblaciones (la mayor
parte de la poblacion mundial) viven situa-
ciones evitables que afectan a su salud men-
tal y fisica de forma extrema.

Es por eso que creemos que nuestro traba-
jo debe basarse en estas premisas de justicia
y de defensa de los derechos humanos. Un
ejemplo claro es la Camparia para la Mejo-
ra del Acceso a Medicamentos Esenciales
que la organizacion Médicos Sin Fronteras
(MSF) lleva a cabo en la actualidad. Para
unos dos mil millones de personas en el
mundo el precio de los medicamentos esen-
ciales para tratar enfermedades comunes en
sus sociedades es inalcanzable. Es el caso
del Sida: un 95% de los 34 millones de per-
sonas afectadas en todo el mundo no tienen
acceso al tratamiento. En cuanto a la investi-
gacion de nuevos medicamentos, so6lo un
0,2% del presupuesto global para investiga-
¢i6n, unos 50 mil millones de ddlares, se de-
dica a enfermedades respiratorias agudas,
tuberculosis o enfermedades diarréicas, las
cuales producen el 18% de las muertes en
todo el mundo. Dicho de otro modo, solo 13
nuevos medicamentos (la mitad de ellos
proceden de la investigacion veterinaria) de
entre los 1.223 sacados al mercado entre
1975 y 1997 estaban dedicados a combatir
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estas enfermedades. Esto es debido a que
casi exclusivamente es la industria farma-
céutica la que marca, segin las leyes del
mercado, las prioridades en investigacion.

El acuerdo ADPIC (sobre los Aspectos de
los Derechos de Propiedad Intelectual con el
Comercio, conocido en inglés como TRIPS)
de la Organizacion Mundial del Comercio
(OMC) establece la proteccion de la patente
de un medicamento durante veinte anos,
aunque este acuerdo tiene excepciones para
los casos en los que se declare un problema
de salud publica en un pais determinado.
Estas excepciones permiten la solicitud de
licencia voluntaria de fabricacion e incluso
licencia obligatoria para estos casos. En
muy pocas ocasiones las legislaciones de los
paises menos desarrollados han permitido
ejercer estas salvaguardas. El caso mas re-
ciente es el de la Republica Sudafricana,
contra cuyo gobierno se han querellado las
principales multinacionales farmacéuticas
por haber dictado leyes que permiten la fa-
bricacion de genéricos para el tratamiento
de enfermedades como el Sida. El problema
se entiende mucho mejor si se sabe que el
precio final del medicamento puede dismi-
nuir hasta en un 95% cuando un estado hace
uso de la norma TRIPS para legislar. Un afio
de triterapia para una persona con Sida
cuesta alrededor de 2 millones de pesetas
utilizando medicamentos patentados de los
productores originales; si se utilizaran gené-
ricos el precio podria bajar hasta 39.600 pe-
setas. No deberia ser tan dificil entender que
la vida de las personas debe estar por enci-
ma de la proteccion de las patentes.

En relacion con la accion humanitaria
uno de los aspectos mas importantes a te-
ner en cuenta es el de la independencia de
accion. Cuando la ayuda a una poblacioén
en situacién de sufrimiento no se lleva a
cabo con total independencia de los intere-
ses que no sean los de las victimas, nos en-
contramos con acciones totalmente par-
ciales. Un par de ejemplos pueden ilustrar
bien esta cuestion:
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Durante la guerra de Kosovo la ayuda hu-
manitaria a la poblacion civil fue capitaliza-
da por el ejército de la OTAN. Siendo los
ejéreitos un instrumento de los estados y en
este caso tratandose de una de las partes en
conflicto, ;qué accesibilidad tenia la pobla-
cion civil serbia que también estaba sufrien-
do los rigores de la guerra a la acciéon huma-
nitaria? ;Las acciones de ayuda humanitaria
respondian solo y exclusivamente a las ne-
cesidades de la poblacion o también habia
intereses militares por medio?

Recientemente ha habido varios terremo-
tos con grandes pérdidas humanas y mate-
riales en El Salvador y en India. En el pri-
mero de los casos la movilizacion y el envio
de ayuda por parte del gobierno fue rapida.
Por el contrario en el segundo, atin habiendo
muchas mas victimas y dafios, su actitud fue
inaceptablemente pasiva. ;Es que para eva-
luar las necesidades de una poblacion que
ha sufrido una catastrofe hay que hacer pre-
viamente un censo de las empresas existen-
tes en la zona y de la procedencia de las mis-
mas? ;{No es mucho mas logico y ético ha-
cer una evaluacion de las necesidades de la
poblacién victima? La reciente Ley de coo-
peracion se basa precisamente en adaptar
toda la ayuda del Estado a sus intereses eco-
némicos y de su politica exterior.

Es por estas razones por lo que defende-
mos el principio de independencia en la ac-
cion humanitaria, basado en organizaciones
civiles independientes de poderes politicos,
militares, religiosos, econdmicos o de otra
indole, que garanticen la accesibilidad de
las victimas a una ayuda basada sélo y ex-
clusivamente en sus necesidades.

En este contexto, es desgraciadamente evi-
dente que la medicina solidaria ha de seguir
siendo una manera de combatir estas defi-
ciencias. El problema es que si nos dedica-
mos Unica y exclusivamente a remendar los
desmanes producidos por este «desordeny
mundial la frustracion estard asegurada,
puesto que veremos como estas deficiencias
se iran repitiendo indefinidamente sin que

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3



hayamos hecho nada para atacar las causas
que las producen. Por ello consideramos que
antes que profesionales somos personas. Per-
sonas que vemos, que oimos, que convivi-
mos y trabajamos con las poblaciones que
sufren situaciones de injusticia, de exclusion
y de desequilibrio social, econdmico o politi-
co. Esta proximidad con las victimas nos per-
mite y legitima para ejercer el testimonio, lo
que debe acompafar en todo momento a
cualquier accion humanitaria, cuyo objetivo
es precisamente actuar sobre las causas que
generan estas situaciones de sufrimiento. El
testimonio va desde la sensibilizacion del

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3
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propio entorno en nuestros paises de origen a
las acciones de presion politica en los centros
de poder nacionales ¢ internacionales, desde
la colaboracién con la justicia internacional
hasta la denuncia publica en los medios de
comunicacion.

Por todo ello, pensamos que la medicina
solidaria en particular y la ayuda humanita-
ria en general deben ser un acto comprome-
tido, profesional, civil, humano, transparen-
te ¢ independiente de intereses ajenos a las
necesidades de las victimas y con proximi-
dad a ellas.
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RESUMEN

Este trabajo presenta el discurso bioético como una incita-
cion al dialogo entre convicciones, ideologias, racionalidades,
disciplinas y personas. Entre sus temas dominantes, cabe dis-
tinguir aquellos que afectan a los colectivos y los que se refie-
ren a los individuos. La equidad, aunque pertenece a los prime-
ros, encuentra resonancias en el ambito de las personas, espe-
cialmente bajo la forma de los principios de solidaridad y
empatia. Distinguiendo entre valores, principios y reglas de
conducta es posible formular algunas directrices para el trabajo
de investigacion en ciencias sociales y epidemiologia que se
apoyan en la nocion de que la reflexion bioética debe anticipar
los desafios y no simplemente responder a los desarrollos tec-
nocientificos.

Palabras clave: Bioética. Equidad. Dialogo.

ABSTRACT

Equity as a Bioethical Challenge in
Public Health

This paper presents the bioethical discourse as a stimulus to
dialogue between beliefs, ideologies, rationalities, and persons.
Among its dominant themes, it may be distinguished between
those related to communities and those related to individuals.
Although equity belongs into the former, it finds expression in
individual life as solidarity and empathy. It is possible to for-
mulate guidelines for research in social science and epidemio-
logy distinguishing between values, principles and behavior ru-
les, which find expression in the notion that bioethical reflec-
tion must anticipate challenges and dangers and not simply
respond to technoscientific developments.

Keywords: Bioethics. Equity. Dialog.

EL DISCURSO BIOETICO
COMO DIALOGO

El discurso bioético se articula en la con-
temporaneidad como una constante interpe-
lacion al didlogo!. Su mayor desafio es ge-
nerar un contexto adecuado para la plurali-
dad moral y epistémica de las sociedades.
Los distintos grupos sociales no sélo tienen
creencias y religiones distintas; la informa-
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cioén no se articula del mismo modo en el
medio cientifico, en la prensa o en las con-
ciencias individuales. Por ende, la conocida
expresion de Engelhardt «extrafios mora-
les»? debe complementarse con la de «extra-
flos epistémicos», quienes no comparten las
mismas narrativas que fundamentan o justi-
fican su accion’.

Las implicaciones de esta pluralidad son
varias. En el campo sanitario se expresan a
través de discrepancias entre el lenguaje de
las demandas de los usuarios y la oferta de
los sistemas y servicios de salud, entre las
finalidades de los investigadores y las ex-
pectativas de planificadores y personas co-
munes y, esencialmente, en la identificacion
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de los reales «problemas» y dilemas que
amenazan el bienestar humano. Tal vez en
ningun campo sean mas evidentes las con-
tradicciones entre racionalidades distintas:
la econémica, la cientifica, la terapéutica
proponen diferentes formulaciones y solu-
ciones de la problematica sanitaria. Ante es-
tas discrepancias y contradicciones el dis-
curso bioético aparece como una incitacion
al dialogo y el consenso, interpelando los ra-
dicales antropoldgicos de la medicina como
practica social®.

El propio discurso bioético no es univoco
ni homogéneo. Su heterogeneidad se debe a:

e Origenes (desde la filosofia, la ciencia,
la medicina).

e Formas de articulaciéon (multi, inter,
transdisciplinar).

e Campo de aplicacion (micro, macro-
bioética).

e Formas de presentacion (fundamental,
normativa, clinica, social).

Hay formas de bioética prescriptivas y
dogmaticas y formas consensuales y criti-
cas. En su interaccion con tradicion y cultu-
ra no puede anticiparse qué variedad de «es-
tilo» se acomodara mejor a una circunstan-
cia particular. Frente al lenguaje de los
derechos y la postura antagonistica y «ad-
versarialy» del derecho anglosajon puede de-
finirse una postura basada en las virtudes
del individuo. Aunque ambas confluyen en
comportamientos semejantes, la distincion
es util en el plano de su fundamentacion. En
¢éste se manifiestan las discrepancias entre
credos, nacionalidades, instituciones y per-
sonas. El valor antropologico del discurso
bioético es servir de puente entre ellas.

En lo fundamental, la bioética contempo-
ranea no debe confundirse con un conjunto
monolitico de principios. Tampoco con un
saber acumulativo al modo de la erudicion
convencional de los intérpretes de tradicio-
nes filosoficas o religiosas. A diferencia de
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la antigua deontologia o de la moral de las
profesiones, el énfasis esta en los procedi-
mientos para arribar a decisiones y en la ins-
titucion social del comité, que implementa
el dialogo como herramienta. Mas que un
corpus bioético, lo que debe buscarse es la
cultura del debate moral en torno a la cien-
cia y la tecnologia. Especificamente, en
cuanto afectan la salud y el bienestar huma-
nos

VALORES, REGLAS, DEBERES

En afios recientes, se ha revitalizado el de-
bate sobre la importancia de valores nuclea-
res en la teoria y la practica de las ciencias
sociales, de la epidemiologia y de otras dis-
ciplinas vinculadas a la salud publica. Los
valores deben ser distinguidos de las reglas
practicas y los deberes de los expertos®. La
mayor parte de las declaraciones de mision
institucional o de principios para conducir
investigaciones estan, no en el plano de los
valores fundamentales sino en el de las re-
glas, las obligaciones y los derechos.

La préctica de las disciplinas relacionadas
con la salud es intrinsecamente valdrica. Se
relaciona con el bienestar de las personas y
la busqueda de la excelencia por parte de los
profesionales. El plano de lo societario sue-
le enfocarse en el contexto de la macrobioé-
tica, o bioética social.

Hay en ella distintos aspectos y tematicas.
Algunos se relacionan con la praxis de la in-
vestigacion, otros con la contribucion do-
cente y de perfeccionamiento personal de
los individuos y finalmente algunos con la
prosecucion de los valores e ideales de las
sociedades democraticas.

LA EQUIDAD COMO VALOR
NUCLEAR

El tema de la equidad es macrobioético
por excelencia. Esta relacionado con la dis-
tribucion de poder en la sociedad. Para el
individuo, su consideracion y aceptacion es
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parte de una eticidad béasica de minimos
que posibilita la convivencia, mas no ase-
gura la realizacion plena de los ideales que
las doctrinas especificas prometen a sus se-
guidores.

Si bien cada individuo por separado no
puede lograr o garantizar la equidad, valor
que se realiza y perfecciona en el colectivo,
puede no obstante reconocer y estimular su
manifestacion. Cabe suponer que al asi ha-
cerlo encontrard un sentido para ser feliz,
de orden superior y distinto al que brinda la
satisfaccion de las propias necesidades. La
plena felicidad no consiste sélo en esto sino
en tener motivos o razones para ser feliz.
La satisfaccion psicologica de comportarse
solidariamente y hacer lo que la propia
conciencia dictamina como «correcto» es
un componente de la «eu-foria» y «eudai-
moniay.

La solidaridad, la compasion, la simpatia
parecen ser las resonancias individuales del
principio de equidad. Su existencia y desa-
rrollo garantizan el sustento individual y la
aceptacion tacita de aquellas decisiones
«macro» (politicas) que contribuyen a la
equidad, atn cuando para el individuo no
sean gratas. Asi, por ejemplo, una persona
con recursos mas que suficientes para pagar
un servicio «supra-optimo» de salud puede
aceptarlo en las mismas condiciones que
otros ciudadanos si admite que con ello ma-
ximiza mayor bien para mayor nimero.

La solidaridad, como sefialaba Durkheim,
tiene dos formas. En una, la horizontal, el
semejante ayuda al semejante. Es la que mas
se aproxima a la acepcion corriente del tér-
mino. Su relacién con el logro del «ma-
cro-valor» equidad consiste en la compensa-
cion directa de las deficiencias del otro, res-
petando su diversidad pero poniéndola entre
paréntesis. La parabola del buen samaritano
ensefla precisamente €so.

La solidaridad vertical es mas compleja.

Consiste en la fusion de las voluntades indi-
viduales en torno a la autoridad. Puede ser la
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autoridad divina, la del lider carismatico, la
del profeta o la de la ley. De ese modo, por
un vis a tergo o un movimiento «de abajo
hacia arriba» se generan condiciones para
que la comunidad pueda distribuir los bie-
nes segun los «justos merecimientos» de sus
miembros. La clave del dilema reside en se-
parar «justos» de «injustos» merecimientos
y alli difieren los credos politicos y econo-
micos.

Algunas posturas sefialan que toda distri-
bucion debe basarse en «mérito», donde por
tal se entiende desde la casta, la raza, la
creencia, las posesiones o el esfuerzo. Otras
sugieren aceptar resignada y gozosamente
las diferencias debidas al nacimiento y espe-
rar recompensas sobrenaturales por la obe-
diencia y la paciencia. El libro de Job ilustra
esta postura.

Hay posturas que disuelven la equidad,
valor sutil y complejo, en una version de
igualitarismo que la desvirtiia. Puede satis-
facer momentanea y fugazmente la necesi-
dad de justicia o el imperativo de rebelarse
contra abusos, pero la experiencia historica
y la realidad psicologica muestran que no se
ha cumplido nunca como ideal ni satisface a
los individuos de manera perdurable. Te-
nazmente reaparece el afan de diversidad
propio de los individuos y se reconstruyen
jerarquias y distinciones sobre criterios dis-
tintos (por ejemplo, la nobleza de nacimien-
to se reemplaza por mérito revolucionario).
La heterodoxia se transforma en ortodoxia.
A veces, se implantan distinciones sin dife-
rencias reales, lo que resta legitimidad a las
decisiones basadas en ellas. El colapso del
ordenamiento politico existente puede ser su
consecuencia. Puede producirse por rebe-
lién, orientada a corregir abusos o revolu-
cion, movimiento que busca cambiar usos.

En el plano individual es dificil aceptar el
igualitarismo como meta, por mera expe-
riencia historica. Lo cual no significa que no
sea loable tendencia y, aunque ficticia, de-
seable aspiracion. Casi todas las construc-
ciones sociales de «utopias» son «eutopias»,
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lugares perfectos. Desde la clasica de Moro,
a las propuestas de Rousseau, la sociedad
ideal de San Agustin, las comunidades per-
fectas que sofiaron Campanella y Platén, la
asociacion de individuos «racionales» y ra-
zonables que postula Rawls, todas esas
construcciones de la imaginacion suponen,
o dan por supuesto, lo mismo que desean
obtener.

La filosofia practica, la ética, no puede
contentarse con comprobar la situacion ac-
tual y describrirla. Se le ha atribuido la mi-
sion de sefialar lo que «debiera ser» y aspi-
rar a lo mejor como lo que debe ser. Aunque
la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos y otros documentos similares sean
ignorados y no haya sitio en el mundo donde
se los haya respetado siempre a cabalidad,
su existencia es saludable, porque describe
algo que existe en la imaginacion de lo hu-
manamente perfectible.

Sin embargo, hay que hacer notar las osci-
laciones del péndulo de la historia, desde el
universalismo al particularismo, de la pree-
minencia de la sociedad al ensalzamiento
del individuo. La realidad social no es inmu-
table. Es mas real mientras mas cambiante.

Dificil es ignorar la estrecha vinculacion
de lo deseable con el poder. Poder de nom-
brar. Poder de discernir y separar. Poder de
segregar. En fin, poder de dar legitimidad.
Negando esta relacion no se la anula. Se le
confiere mas peso, por ser peso ignorado.
Asistimos a una «globalizacién» que no in-
volucra uniforme ni equitativamente a to-
das las naciones, pueblos o comunidades.
Se presenta como necesidad ineluctable de
la historia humana lo que, desde otra pers-
pectiva, no es mas que una realidad pa-
rticular.

Reconocer este factor de inequidad, ya no
de personas o circunstancias sino de distri-
bucion de poder, es necesario en una disqui-
sicion macrobioética. Influye de manera so-
terrada en los valores nucleares que animan
el trabajo en epidemiologia y salud publica.
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Si se supone que éste debe contribuir a me-
jorar las condiciones de vida de las pobla-
ciones, dilucidar sus valores subyacentes no
puede considerarse un lujo sino una necesi-
dad técnica. No debe olvidarse que desde
los albores de la medicina como practica so-
cial, el imperativo €tico es, en primer térmi-
no, un imperativo técnico. No se puede ser
un médico bueno, ensefian los escritos hipo-
craticos, si antes no se es buen médico.

HACIA UNA BIOETICA PROACTIVA

Si algo caracteriza a la cultura postmo-
derna es el ocultamiento de sus directrices,
la fractura de los vinculos tradicionales y el
escepticismo respecto del universal acuer-
do. No se trata de visiones pesimistas de la
vida, privilegio en el pasado de espiritus
adelantados y sagaces como Schopen-
hauer. Se trata mas bien de una generaliza-
da desconfianza en los ordenamientos, las
normas y los principios. Manteniendo, no
obstante, una liturgia cosmética que parece
reforzarlos. De alli la necesidad de «desen-
mascarar lo real» con ayuda de la reflexion
y del esfuerzo.

Podia parecer, hasta hace no mucho tiem-
po, que la preocupacion por los aspectos
morales de la actividad cientifica es lujo
prescindible. Los acontecimientos mas re-
cientes sefialan, sin embargo, que la técnica
plantea problemas que no puede resolver,
aquellos que en inglés se denominan no
technical solution problem. En gran medida,
la reflexion ética ha sido hasta ahora com-
pensatoria de yerros o reaccion frente a
amenazas. Procede ahora asignarle una ta-
rea proactiva. La reflexion no solamente
debe seguir a los avances cientificos. Debe
anticiparlos y examinar los escenarios que
posibilitaran. En particular, debe tenerse en
cuenta que la racionalidad econdmica esta
orientada a crear necesidades y a estimular
los mercados mediante la instauracion de la
escasez como rasgo del producto deseable.
Las desigualdades injustas e innecesarias
son la marca de la ausencia de equidad.
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Ellas son el producto y el estimulo para nue-
vos esfuerzos globalizadores y mayor técni-
ca econdmica aplicada a los problemas hu-
manos. La paradoja reside en que precisa-
mente en la tecnificacion de la vida y la
globalizacion de los principios técnicos
debe verse el mayor desafio a la equidad. Es
concebible que la aportacion de mayores re-
cursos genere, contra lo esperado, atin ma-
yores inequidades.

En la investigacion sobre los determi-
nantes macrosociales de la salud y sus per-
turbaciones, la reflexion bioética debe ser
un componente sustantivo de sus etapas
iniciales.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es el de evaluar la hipotesis de
que, tal y como fue definido por sus creadores, el enfoque de la
reingenieria de procesos para la mejora de los niveles de efi-
ciencia y de productividad no puede ser implantado con éxito
en los hospitales publicos espafioles y que, en realidad, las ex-
periencias asi denominadas no obedecen a los preceptos de di-
cho enfoque. La técnica de estudio consistio, por una parte, en
una revision y contrastacion tedrica fundamentada en la biblio-
grafia relacionada con la materia y, por otra, en la experimenta-
cion mediante un caso de estudio efectuado en un hospital pa-
blico con el que evaluar la hipotesis planteada. En la revision y
contrastacion bibliogréafica se detectd que la técnica de mejora
de la eficiencia en el trabajo segun los conceptos teoricos del
enfoque de la reingenieria de procesos no es adaptable a los
hospitales publicos espafioles. En el caso de estudio se confir-
mo este extremo, advirtiéndose ademas que para proponer
cambios relativamente importantes en los procesos de trabajo
en los hospitales publicos es necesario tomar en consideracion
una serie de factores organizativos y humanos, que deben ser
elementos siempre presentes independientemente del enfoque
metodoldgico adoptado. La incorporacion indiscriminada de
tendencias de moda en el campo de la gestion de empresas en la
administracion de los hospitales piblicos puede traer consigo
efectos contraproducentes si no se evaluan en detalle previa-
mente a su incorporacion. Es necesario valorar antes su idonei-
dad para el proposito que se persigue.

Palabras clave: Eficiencia. Procesos. Gestion. Hospitales
publicos. Reingenieria. Diseo socio-técnico.
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ABSTRACT

Process Reengineering in Public
Hospitals. Reinventing the Wheel?

The purpose of this paper is that of analyzing the hypothesis
that, as originally stated by its creators, the reengineering met-
hodology for the improvement of efficiency and productivity,
cannot be successfully implemented in Spanish public hospi-
tals, and in fact, the so called experiences do not keep with the
basics of such an approach. The technique employed for this
study consisted, on one hand, of reviewing and comparing the
literature published on this subject and, on the other, on experi-
mentation by means of a case study conducted at a public hos-
pital for the purpose of testing out the outlined hypothesis. The
review and comparison of works previously published on this
subject revealed that the technique for improving on-the-job ef-
ficiency according to the theory-based concepts of the process
reengineering approach is not adaptable to public hospitals in
Spain. The case study supported this finding, additionally high-
lighting the fact that in order for any relatively major changes
in the working processes at public hospitals to be recommen-
ded, a number of organizational and human factors must be ta-
ken into consideration as aspects involved regardless of the
methodological approach taken. The indiscriminate implemen-
tation in public hospital administration of trends currently fas-
hionable in the business administration field may defeat its own
purpose if these trends are not previously evaluated prior to
being implemented. An assessment must first be made as to
their being suited to the intended purpose.

Key words: Efficiency. Process. Management. Public hos-
pitals. Reengineering. Socio-technical design.

INTRODUCCION

Los hospitales ptblicos espafioles durante
los ultimos afios han estado inmersos en un
proceso continuo de adaptacion, fruto de
fuertes presiones sociales y politicas, cuyo
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objetivo es mejorar los niveles de calidad
asistencial y reducir los costes operativos.
Parece ser ésta la descripcion de una situa-
cion generalizada del sector si atendemos al
contenido de diversas publicaciones relacio-
nadas directa o indirectamente con la ges-
tion en el ambito sanitario'. Son numero-
sos los expertos y gestores sanitarios que
han abogado por la adopcion de nuevas téc-
nicas de gestion en los hospitales®*¢, en una
situacion caracterizada por la presion ejerci-
da por los contratos programas, en los que la
financiacion depende directamente tanto de
los niveles asistenciales alcanzados como de
los de gestion. También hay que afiadir a
este cuadro la posible puesta en marcha de
un mercado mixto sanitario’®, que obligaria
a los hospitales publicos a competir por cap-
tar pacientes-clientes y, consecuentemente,
recursos financieros en funcion de los servi-
cios prestados.

Esta situacion de creciente incertidumbre
se ha reflejado en las formas de direccion de
los gerentes de los hospitales, que han inten-
tado reaccionar para hacer frente a los nue-
vos escenarios. El resultado ha sido la adop-
cion de diferentes técnicas y métodos de di-
reccidn, cuyo éxito en el sector empresarial
indujo a prever idénticos resultados en el
sector sanitario. De esta forma hemos asisti-
do a la implantacién de técnicas como la
contabilidad analitica, la planificacion estra-
tégica y la gestion de la calidad total. En esta
linea, una de las ultimas modas en gestion
de hospitales se denomina reingenieria de
procesos que, como las otras practicas men-
cionadas, ha recorrido su camino partiendo
desde el campo de la gestion de empresas.

Esta situacion no es propia s6lo del ambi-
to espafiol, es mas, se podria afirmar que es
el resultado de la influencia anglosajona so-
bre tendencias en la gestion de hospitales.
Algunos articulos de la literatura especiali-
zada®'? reflejan bastante bien la presion que
desde un medio escrito se puede llegar a
ejercer sobre los gestores hospitalarios, los
cuales terminan asumiendo como necesario
y como un signo de actualizacion profesio-
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nal el estar a la ultima en lo que a técnicas de
direccion se refiere, sin valorar primero de
forma adecuada la bondad de las propuestas
para el sector sanitario.

Los gestores de hospitales deberian refle-
xionar sobre las lecciones aprendidas en los
paises de los que proceden las nuevas técni-
cas y los resultados en ellos obtenidos!!-!3,
de las que se deduce que generalmente no se
logra el resultado esperado y que muchos de
los articulos e informes publicados sobre
experiencias con éxito obedecen mas a un
deseo de propaganda que a la realidad. Cen-
trémonos en la reingenieria de procesos, que
constituye practicamente la Gltima moda en
la direccidn de hospitales y que posiblemen-
te ceda en breve el puesto de novedad a otra
corriente, como podria ser la gestion del co-
nocimiento. De la reingenieria de procesos
se ha dicho que constituye la herramienta
para garantizar el éxito en los actuales en-
tornos competitivos'*!” y que constituye
una alternativa Optima a los procesos de
gestion de la calidad total, que solo permiten
alcanzar pequefias mejoras marginales!!.
También se ha afirmado que pueden lograr-
se resultados espectaculares como conse-
cuencia de su implantaciéon en los hospita
les'®2%, No faltan las voces que desde nues-
tro pais proclaman también la idoneidad de
esta concepcion®'-?2) y los beneficios de in-
corporarla en los hospitales para mejorar su
eficiencia>?.

El objetivo de este trabajo es el de mostrar
que, tal y como fue definido por sus creado-
res, el enfoque de la reingenieria de proce-
sos para la mejora de los niveles de eficien-
cia y de productividad no puede ser implan-
tado con éxito en los hospitales publicos
espafioles y que, en realidad, las experien-
cias asi denominadas no obedecen a los pre-
ceptos de dicho enfoque sino que, de hecho,
tienen mas parecido con una solucion orga-
nizativa ya madura denominada disefio so-
cio-técnico, cuyos fundamentos se sentaron
hace mas de cincuenta afios y que se basa,
en suma, en una filosofia que promueve el
aprovechar la experiencia y conocimiento
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del personal e integrarlo con los nuevos de-
sarrollos tecnoldgicos. En la actualidad esta
ultima dimension cobra mds relevancia de-
bido a los continuos avances en el campo de
la tecnologia de la informacién y de las co-
municaciones.

METODOLOGIA

En primer lugar se efectia un analisis teo-
rico que comienza con una breve revision de
los fundamentos mas importantes que carac-
terizan a la reingenieria de procesos, las ra-
zones por las que se produjo el auge de su
implantacion en numerosas empresas, asi
como los logicos intentos posteriores de
trasladarla a los hospitales. Dentro del mis-
mo analisis tedrico se estudian, a continua-
cion, los factores que podrian afectar al éxi-
to o fracaso de su utilizacién en un hospital
publico mediante una reflexion sobre la pro-
pia definicién de reingenieria y sus proba-
bles implicaciones en el tipo de organiza-
cion objeto de estudio. En segundo lugar se
describe una experiencia practica, justifica-
da a pesar de las conclusiones alcanzadas
mediante el andlisis tedrico, que se comen-
taran posteriormente, porque se decidid, a
modo de experimento, realizar un caso prac-
tico segun los preceptos tedricos de la rein-
genieria de procesos, consistente en analizar
los modos de trabajo en un area de un hospi-
tal de titularidad publica y proponer alterna-
tivas que supusiesen mejoras significativas
en los niveles de eficiencia de las tareas alli
realizadas. Dicho experimento arroj6é con-
clusiones sobre la factibilidad de su implan-
tacion y la forma en que realmente se pue-
den proponer cambios para que éstos sean
aceptados, al menos sobre el papel, y se
cuente con el apoyo del personal. Finalmen-
te, a la luz de los resultados, se realiza un
examen critico para valorar las conclusiones
obtenidas tanto en el analisis tedrico como
en el caso de estudio que se presenta; todo
ello con objeto de identificar alguna teoria
de la organizacion que sirva para justificar
lo que se realiza en la practica y erronea-
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mente se denomina reingenieria de proce-
SOS.

Conviene indicar que para realizar el ex-
perimento nos pusimos en contacto con los
responsables de la gerencia de un complejo
hospitalario perteneciente al Servicio Cana-
rio de Salud, los cuales aceptaron nuestra
propuesta de estudio y nos autorizaron a lle-
varlo a cabo. Dicho estudio se planteo ini-
cialmente como un proyecto de aplicacion
de la reingenieria de procesos para mejorar
los niveles de eficiencia en alguna de las
areas del complejo, acordandose que el re-
sultado seria un informe con las propuestas
de mejora. Concretamente se propuso el
area de enfermeria como objeto de estudio,
por la gran cantidad de procesos diversos
realizados y el importante papel de apoyo
que juega en el funcionamiento habitual de
un hospital. En la gerencia no se pronuncia-
ron inicialmente sobre la posibilidad de lle-
var a cabo cambios operativos reales en fun-
cion de los resultados del estudio. El experi-
mento practico se realizo entre los meses de
octubre de 1997 a junio de 1998.

Analisis teorico

Este apartado se ha estructurado en dos
bloques, comenzandose por una revision
teorica de los principios conceptuales de la
reingenieria de procesos para, a continua-
cion, y también desde un punto de vista
tedrico, evaluar la factibilidad de la im-
plantacion de la reingenieria en un hospital
publico.

1. Reingenieria de procesos en las
organizaciones

A finales de los afos 80 surgio el enfoque
de la reingenieria de procesos. Sus principa-
les defensores, Hammer, Champy y Daven-
port, argumentaron que era una aproxima-
cion nueva y radical. Segun ellos, las orga-
nizaciones que no se reestructuraran de una
forma dréastica y revolucionaria serian des-
plazadas fuera de la arena competitiva en
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los nuevos mercados globales. La reingenie-
ria fue definida como /a revision fundamen-
tal y el rediserio radical de procesos para
alcanzar mejoras espectaculares en medi-
das criticas y contemporadneas de rendi-
miento, tales como costes, calidad, servicio
y rapidez'>#, La mencionada definicion
contiene cuatro palabras clave que sinteti-
zan la filosofia de este enfoque: (1) Funda-
mental, «La reingenieria empieza sin nin-
gun preconcepto, sin dar nada por sentado
[...]"5*%; (2) Radical, [...] redisefiar radical-
mente significa descartar todas las estructu-
ras y procedimientos existentes e inventar
maneras enteramente nuevas de realizar el
trabajo. Rediseniar es reinventar el negocio,
no mejorarlo o modificarlo'; (3) Especta-
cular, Se debe apelar a la reingenieria uni-
camente cuando exista la necesidad de vo-
larlo todo. La mejora marginal requiere un
cuidadoso ajuste; la mejora espectacular
exige derrumbar lo viejo y cambiarlo por
algo nuevo."”; (4) Procesos, Muchas perso-
nas de negocios no estan orientados hacia
los procesos, estan orientados a tareas, a
oﬁcios, a personas, a estructuras, pero no a
procesos. Definimos un proceso de nego-
cios como un conjunto de actividades que
recibe uno o mas input y crea un producto
de valor para el cliente®.

La definicion indicada recoge la filosofia
que, segun sus autores, debe impregnar al
proceso de reingenieria, el cual se realiza en
tres etapas:'>?? (a) Seleccion de los procesos
relevantes, es decir, identificacion de aque-
llos que presentan peores resultados o son
mas ineficientes, son de elevada importancia
en el sentido de que influencian en la satis-
faccion de los clientes o contribuyen a los ob-
jetivos del negocio y que, ademas, ofrecen
mayores posibilidades de éxito; (b) Identifi-
cacion de los cambios fundamentales a intro-
ducir, lo cual consiste, basicamente, en redi-
sefiar los procesos clave siguiendo la premi-
sas mencionadas anteriormente, apoyandose
para ello en las innovaciones tecnologicas,
reorganizando el trabajo mediante equipos
multidisciplinares y reconsiderando aspectos
basicos de la organizacion, como el estable-
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cimiento de estructuras planas y poco jerar-
quicas; y (c) Implantacion del redisefio de
procesos, que incluye la designacion adecua-
da de las personas y drganos que se responsa-
bilizaran de su ejecucion, asi como presu-
puestos y horizontes temporales.

Los autores de este enfoque justifican que
la implantacion de técnicas de reingenieria
para la organizacion de la empresa puede
llegar a suponer un decremento del orden
del 40% en los costes de operacion, un in-
cremento en la satisfaccion de los clientes,
niveles de calidad y de beneficios del orden
también del 40%; asi como un incremento
de la cuota de mercado cercano al 25%.
Aseveran también que una organizacion que
ha adoptado la reingenieria se caracterizara
por ser menos burocratica, disponer de una
estructura jerarquica mas plana y necesitar
establecer menos controles en las activida-
des a realizar. Con estos argumentos es difi-
cil no rendirse a la tentacion de adoptar tal
enfoque en el funcionamiento cotidiano de
una organizacion. Si a ello le sumamos los
beneficios que, segun la bibliografia espe-
cializada?'?>?427 han obtenido las empresas
que adoptaron esta técnica parece que el re-
sultado es la sensacion de cierta urgencia
por implantar la reingenieria de procesos.

Sin embargo, si nos centramos en el ambi-
to sanitario existe poca evidencia del grado
de éxito que esta técnica puede tener en los
hospitales, y menos atin cuando éstos son de
titularidad publica. Si nos remitimos a la bi-
bliografia anglosajona sobre gestion sanitaria
encontramos que la evidencia empirica en su
entorno es menos escasa y que el nimero de
articulos y la variedad de revistas especiali-
zadas en las que aparece demuestra la exis-
tencia de un considerable interés por la rein-
genieria, encontrandose afirmaciones como
la que indica que mas del 60% del total de
hospitales en los Estados Unidos han estado
implicados en alguna medida en la realiza-
cion de iniciativas relacionadas con la rein-
genieria'3. Sin embargo, otros autores justifi-
can que un analisis detenido de las experien-
cias publicadas demostraria que muchas de
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las asi denominadas practicas de reingenieria
son, en realidad, reducciones de plantillas
con las que justificar menores costes en los
hospitales o acciones que no tienen que ver
con la esencia de esta practica?s-3!,

2. (Deberian los hospitales publicos
llevar a cabo procesos de reingenieria?

Llegados a este punto estudiamos las li-
mitaciones en la implantacion de este enfo-
que debido a la naturaleza de la organiza-
cion objeto de analisis. Segln la definicion
de hospital ofrecida por la Real Academia
Espaiiola de la Lengua’? no se plantean dife-
rencias entre un hospital privado y otro pu-
blico; ambos persiguen, basicamente, el
diagnostico y tratamiento de enfermos. En
lo que se refiere a los primeros, su caracter
empresarial los diferencia de los hospitales
publicos que, en el caso espaiiol, se rigen en
su funcionamiento por diversas leyes, de-
cretos y normas, de entre las que destaca la
Ley 30/84 de 2 de agosto de Medidas para
la Reforma de la Funcion Publica®. Esta
ley establece, a grandes rasgos, los princi-
pios que rigen la relacion contractual entre
la Administracion y los funcionarios publi-
cos, con unas condiciones laborales especi-
ficas y distintas de las habituales a las que se
pactan en los contratos laborales en empre-
sas o instituciones de indole privada. A lo
anterior cabe anadir la Ley 521/87 del Re-
glamento sobre estructura, organizacion y
funcionamiento de los hospitales gestiona-
dos por el Instituto Nacional de la Salud*,
en la que se fijan parcialmente las formas de
trabajo en los mismos. Al igual que otras
instituciones publicas, los hospitales con
esta titularidad comparten algunos atributos
que, de alguna forma, contribuyen a caracte-
rizarlos, como podria ser la amplia estructu-
ra organizativa y la rigidez de ésta, la poca
flexibilidad en los procesos administrativos,
los tipos de contratos laborales, etcétera,
siendo uno de los resultados mas visibles la
existencia de una cultura particular de la or-
ganizacion. Lo anterior, sin embargo, no es
obice para no llevar a cabo una correcta ges-
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tion de recursos humanos, siendo éste un as-
pecto que cada vez cobra mas relevancia en
la administracion sanitaria.

Una vez efectuadas estas puntualizacio-
nes se estudiara la factibilidad de llevar a
cabo procesos de reingenieria en los hospi-
tales publicos espafioles. Para ello se reali-
zaran dos consideraciones; la primera en re-
lacion directa con la propia definicién de
reingenieria, y la segunda vinculada al sen-
tido que, para un hospital publico, tienen los
beneficios prometidos por ésta.

Como se comentd anteriormente, la rein-
genieria debe ser fundamental, radical, es-
pectacular y, finalmente, orientada a proce-
sos. Comenzado por esta Ultima caracteristi-
ca, dado que los hospitales basan su
funcionamiento en muchas actividades frag-
mentadas y en la labor de numerosos espe-
cialistas independientes, parece, a priori, que
si tenemos ante nosotros la potencialidad de
aplicar esta herramienta, por lo que la idea de
una racionalizacion de actividades se con-
vierte en un poderoso atractivo a favor de
este enfoque. Sin embargo, retornando a la
primera caracteristica (fundamental), segin
la cual La reingenieria empieza sin ningun
preconcepto, sin dar nada por sentado [...]"
se basa en la suposicion de que la gerencia de
la organizacion tiene control sobre sus servi-
cios y también sobre sus practicas de traba
jo', lo que no es el caso de los hospitales pu-
blicos, en los que no se pueden afiadir o eli-
minar servicios y modificar practicas de tra-
bajo segun los dictados de la gerencia. No re-
sulta operativamente factible proponer una
forma alternativa de realizar procesos que su-
ponga romper con algunas practicas y estruc-
turas ampliamente arraigadas en la cultura
organizativa, normalizadas por convenios,
contratos programa o, incluso como se ha co-
mentado, por la propia legislacion. Por otra
parte, la segunda caracteristica (radicalidad)
consistente en /...] descartar todas las es-
tructuras y procedimientos existentes e in-
ventar maneras enteramente nuevas de reali-
zar el trabajo", resulta ampliamente cuestio-
nable en el entorno en el que estamos
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considerando. Un cambio en las practicas cli-
nicas, incluso en los servicios generales, no
puede ser realizado bajo la libre discreciona-
lidad de un hospital, sino que esta sometido a
numerosas restricciones internas y externas.
En este sentido, los profesionales de la medi-
cina, los organismos publicos competentes,
las consideraciones éticas y la propia socie-
dad juegan un papel fundamental en este tipo
de decisiones. Finalmente, la tercera caracte-
ristica, relacionada con la espectacularidad,
en el sentido de que se debe apelar a la rein-
genieria unicamente cuando exista la necesi-
dad de volarlo todo" es de por si lo suficien-
temente drastica como para que la autoridad
sanitaria y, ni qué decir tiene, los sindicatos
y/o colectivos laborales y sociales, dificil-
mente den su consentimiento para que se lle-
ven a cabo cambios de este calibre. En resu-
men, la consecuencia que se extrac de esta
primera consideracion es que cualquier pro-
puesta de reingenieria no podra, de entrada,
cumplir la definicion dada por sus creadores.

La segunda cuestion se refiere a si los be-
neficios esperados de la reingenieria, que
como se ha mencionado anteriormente pue-
den resumirse en una reduccion de costes y
de tiempo invertido por proceso, amén de
altas tasas de beneficios, cuota de mercado y
satisfaccion del cliente, son realmente indi-
cadores de objetivos validos para los hospi-
tales publicos. A primera vista parece un ali-
ciente justificado, dada la creciente posibili-
dad de instauracion de una suerte de
mercado mixto sanitario’® en el que los hos-
pitales tendrian que aumentar su eficiencia a
la vez que competir por ofrecer servicios de
calidad que atraigan a pacientes-clientes po-
tenciales. También cabe preguntarse si, aun
en el supuesto de que los éxitos prometidos
por la practica de la reingenieria fuesen cier-
tos (Davenport®’, uno de sus principales pro-
motores, afirma que la mayor parte de los
intentos de implantacion de practicas de
reingenieria han fracasado), (se podrian
realmente conseguir descensos espectacula-
res en los costes o mejoras similares en los
niveles de satisfaccion de los pacien-
tes-clientes? La respuesta a esta pregunta re-
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sulta mas bien negativa como consecuencia
de que gran parte de los costes en que incu-
rren los hospitales, fundamentalmente los
de caracter asistencial, estan fuera del con-
trol de la gerencia y suelen ser resultados de
practicas profesionales estandares. En este
caso, una eventual reduccion en los costes
seria consecuencia de diversas acciones en-
tre las que se podria citar, a titulo de ejem-
plo, recortes en las estancias medias de pa-
cientes (quizas por debajo del tiempo mini-
mo aconsejable) o restricciones en el uso de
recursos por parte de los equipos asistencia-
les lo que, probablemente, redundaria en
menores niveles de satisfaccion por parte de
los receptores del servicio, a la par que un
malestar generalizado por gran parte de los
profesionales de la medicina, que sentirian
que no se les esta permitiendo realizar sus
funciones en las debidas condiciones lo que,
a la postre, provocaria su rechazo a aceptar
tales condiciones de trabajo. Sin embargo,
en este epigrafe si se veria con buenos ojos,
tanto por parte del paciente-cliente como
desde la institucion aseguradora, el recorte
de tiempos de estancia como consecuencia
de la optimizacién de procesos colaterales
que, por su ineficiencia, obligan a permane-
cer hospitalizado mas tiempo del necesario
(ejemplo: retrasos o errores en la realizacion
de pruebas clinicas, fallos en la programa-
cion de uso de quiréfanos o de turnos del
personal). Otra opcion para disminuir cos-
tes, casi una constante en los informes sobre
experiencias en reingenieria?®3!, es la de ob-
tener ahorros derivados de la reduccion de
plantilla, que no es viable en este caso por el
tipo de contrato administrativo que liga al
personal de los hospitales publicos con la
Administracion; de esta manera desaparece
la principal arma que, erroneamente, ha te-
nido la practica de la reingenieria para con-
vencer de su utilidad practica?®3637,

Como consecuencia de este analisis tedri-
co llegamos a la conclusion de que la practica
de la reingenieria de procesos no es, segin
sus principios conceptuales, factible desde
un punto de vista operativo en los hospitales
publicos espaioles, lo que nos indica que las
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experiencias asi denominadas no son tales en
realidad y obedecen mas bien a otros enfo-
ques organizativos. Ello nos obliga también a
estudiar otras aproximaciones si se desea en-
contrar formas alternativas para el logro de
mejora en los procesos.

Experiencia practica

Independientemente de las conclusiones
teoricas alcanzadas, nos propusimos realizar
un experimento de validacion consistente en
observar si era posible de forma real intro-
ducir una experiencia de reingenieria en un
hospital publico acorde con la definicion
dada por sus creadores. Ello se realizé por
medio de un trabajo de campo en el que se
adopto la metodologia de desarrollo de la
reingenieria de procesos siguiendo el esque-
ma resumido en el apartado anterior.

Como se ha indicado, el experimento se
realizo en el area de enfermeria de un com-
plejo hospitalario del Servicio Canario de
Salud. Para ello, en primer lugar, se proce-
di6 a recopilar informacion y observar for-
mas de trabajo, centrando la atencién en
identificar actividades que se realizaban de
forma basicamente manual, que afectaban a
varios departamentos dentro del area de en-
fermeria o, se situaban entre ésta y otros ser-
vicios del complejo y cuyos niveles de efi-
ciencia se pudieran considerar como bajos.
Del estudio y observacion de estas activida-
des se obtuvieron ideas de como podrian al-
gunos procesos ser simplificados y mejora-
dos, bien por medio de cambios estructura-
les o bien merced a la utilizacion de la
tecnologia de la informacion. De esta mane-
ra surgieron algunas ideas que cumplian to-
dos o parte de los requerimientos que, teori-
camente, debe reunir la reingenieria de pro-
cesos. Tales propuestas fueron explicadas a
la persona responsable del area de enferme-
ria, mostrandose las mas relevantes en la ta-
bla 1, en la que se incluye también el grado
de factibilidad asignado a cada propuesta
desde tres puntos de vista: (1) Factibilidad
operativa, es decir, que se pueda llevar a
cabo en las condiciones organizativas actua-
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les; (2) Factibilidad técnica, o lo que es lo
mismo, que la tecnologia actual permita
efectuarla; y (3) Factibilidad econdmica, en
relacion a la disponibilidad de recursos fi-
nancieros.

Como resultado de la reunion de segui-
miento se llegd a la conclusion de que, de
las propuestas mostradas, solo era posible
llevar a la practica aquellas que no podrian
ser denominadas ortodoxamente como rein-
genieria de procesos. Las que si podrian 1le-
var tal etiqueta no eran implantables debido,
casi siempre, a limitaciones procedentes de
las respuestas previsibles de los trabajadores
del area y de sus representantes sindicales,
asi como de la propia gerencia del complejo
hospitalario, que si bien apoyaba el estudio,
dificilmente podria dar el visto bueno a las
propuestas presentadas. Por esta razon se
opt6 por cambiar el enfoque, reduciendo el
grado de radicalidad de las propuestas y mo-
dificando el procedimiento, comenzando
por acudir a los puestos de trabajo y efectuar
entrevistas con los empleados, comentando
tanto las ineficiencias observadas por noso-
tros como las que ellos mismos percibian,
siendo ellos los que en la mayoria de las
ocasiones proponian alternativas de mejora.
Con este cambio se perseguia obtener una
mayor probabilidad de aceptacion de pro-
puestas de mejora, asi como la implicacion
activa de los empleados en caso de implan-
tarse éstas. Se eligid una muestra significati-
va que comprendia trabajadores pertene-
cientes a cada uno de los niveles que consti-
tuian el organigrama jerarquico en que se
encontraba estructurada el area objeto de es-
tudio: direccion de enfermeria, subdireccio-
nes de enfermeria, supervision de areas fun-
cionales, supervision de unidades o servi-
cios y nivel operativo (enfermeros/as y
auxiliares); en total 17 personas. Las entre-
vistas se extendieron a otros trabajadores
cuyas actividades se desarrollaban al mar-
gen del area de enfermeria e, incluso, a pro-
fesionales pertenecientes a otros centros
hospitalarios, algunos de caracter privado,
con el objeto de poder contrastar fuentes de
informacioén de distinto origen.
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El analisis de las entrevistas realizadas
dio como fruto el conocimiento en mayor
profundidad de los procesos clave que in-
tegraban la actividad diaria de los trabaja-
dores del area de enfermeria. Se detectd
que un gran numero de enfermeros/as de-
dicaban hasta el 60% de su tiempo en re-
llenar volantes, planillas de turnos, albara-
nes de pedidos, etiquetas de identificacion
de pacientes, etc., es decir, trabajo distinto
al que constituye su principal actividad
profesional. Asimismo, se manifesto la
existencia de una estructura jerarquica lle-
na de multiples escalonamientos y super-
visiones, trasiegos fisicos de informacion
(informes y notificaciones fundamental-
mente) de unos puntos a otros y, sobre
todo, demoras, con la consecuencia del re-
traso constante en la finalizacion de los
procesos. Por otra parte, la secuencia de
actividades seguida carecia, en muchos
casos, de una logica estructurada que per-
mitiera llevarlas a cabo de forma eficiente.
Por el contrario, los procesos se desarro-
llaban de forma extremadamente compleja
y fragmentada, implicando a trabajadores
de multiples servicios y unidades cuando,
en numerosas ocasiones, ¢l trabajo com-
pleto podria ser responsabilidad de una
unica persona.

Otra de las conclusiones del analisis fue el
hecho de que los entrevistados percibian
diariamente los problemas de la organiza-
cion, la insatisfaccion de los pacientes, el
exceso de desperdicio, etc., pero su capaci-
dad de actuacion resultaba limitada, precisa-
mente por la ausencia de responsables sobre
el producto final hospitalario y por el exceso
de niveles y rigidez de la estructura organi-
zativa. Por otra parte, el desaprovechamien-
to de tiempos productivos, junto con las al-
tas listas de espera, conducian a una escasa
disposicion de tiempo y medios para la for-
maciéon permanente, lo que se traducia en
unas bajas expectativas de progreso profe-
sional, asociadas, 16gicamente, a una sensa-
cion de cierta frustracion y desmotivacion
personal.
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Terminada la fase de entrevistas comenzo
el trabajo de gabinete, en el que se disefiaron
propuestas de mejora, muchas de ellas basa-
das en las soluciones ofrecidas por los pro-
pios entrevistados. En total fueron 24, rela-
cionadas con los procesos de ingreso (ingre-
sos programados, de urgencias, aviso a
pacientes en lista de espera), de hospitaliza-
cion (pedidos y repartos, control de planta),
y procesos de alta. Tanto para la descripcion
del sistema de trabajo actual como para el
disefio de alternativas se hizo uso de diagra-
mas de flujo, a partir de los cuales se podia
valorar el incremento en la mejora de la efi-
ciencia del proceso. A titulo de ejemplo, en
las figuras 1 y 2 se muestran los diagramas
de flujo correspondientes a los procesos ac-
tual y propuesto de ingreso programado en
ellas. La diferencia entre la propuesta y la
actividad actual radica en eliminar los exce-
sivos contactos e intercambios de informa-
cion entre distintos puntos del hospital. No
tiene logica la necesidad de establecer con-
tacto telefonico entre Admision y la planta
de hospitalizacion para conocer la disponi-
bilidad de camas; haciendo una compara-
cion con un establecimiento hotelero seria
como llamar desde recepcion a una habita-
cion para preguntar si ésta se encuentra li-
bre. La propuesta de mejora vendria de la
mano de una necesaria digitalizacion de los
historiales clinicos para que éstos estuviesen
accesibles en cualquier momento y lugar
mediante una red informatica de comunica-
ciones. Esta posibilidad supondria un ahorro
significativo de tiempo, dado que se evita-
rian los desplazamientos entre los distintos
puntos del hospital y el servicio de Admi-
sion. Ademas se podria conocer, mediante
un sistema integrado de informacion, el
estado de ocupacion real de las distintas uni-
dades de hospitalizacion, evitandose las 1la-
madas, equivocaciones y continuos con-
troles. Los tnicos traslados realmente nece-
sarios serian los de materiales y pacientes.
Datos: Tiempo promedio ingreso programa-
do mediante el método actual: 65”. Tiempo
estimado ingreso programado mediante el
método propuesto: 35”. Incremento de me-
jora de la eficiencia: 46%.
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Figura 1

Proceso de ingreso programado: método actual

SERVICIO DE ADMISION

SERVICIO DE ARCHIVOS
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Figura 2

Proceso de ingreso programado: método propuesto

SERVICIO DE ADMISION

SERVICIO DE ENFERMERjA
(PLANTA HOSPITALIZACION)

Recepcion del paciente

Consulta base
de datos

Carga de datos
y asignacion
de cama

Paciente con
historial clinico

Paciente sin
historial clinico

3

Asignacion
n.° historial
clinico

Almacenamiento n.’
historial clinico

h 4 h 4

Aviso al enfermero/a responsable }—

5,4 Llegada y recepcion
del paciente

Una vez concluida esta etapa se procedio
a contactar nuevamente con los entrevista-
dos. En los segundos encuentros, y tras
mostrar los resultados de las propuestas, se
advirtid un elevado grado de entusiasmo
que hacia prever la factibilidad de llevar a
cabo algunos cambios. De forma global, el
disefio de procesos propuesto para el area de
enfermeria podia suponer mejoras en los
tiempos de trabajo que rondaban el 35-40%,
rango promedio obtenido tras el analisis es-
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tadistico de los valores teéricos de mejora
de la eficiencia de cada una de las 24 pro-
puestas realizadas. Las soluciones ofrecidas
cumplian los criterios de factibilidad, si bien
ninguna de ellas podria considerarse como
reingenieria propiamente dicha, porque no
satisfacian algunos de sus requerimientos.
Llegados a este punto s6lo faltaba un decidi-
do apoyo por parte de la gerencia del com-
plejo hospitalario para alentar un cambio en
los métodos de trabajo y en la implantacion
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de nuevas tecnologias de la informacion.
Dichas modificaciones podrian significar
mejoras en la eficiencia de los procesos y
pequefios cambios en la cultura del area de
enfermeria que, bien enfocados, consegui-
rian llevar, mediante efecto domind, a cam-
bios mas amplios en todo el complejo hospi-
talario.

Realmente ;jante qué estamos?

Como se ha comentado, en la experiencia
practica se intent6 aplicar inicialmente el
enfoque organizativo de la reingenieria de
procesos en un hospital publico, llegando a
la conclusion de que no era factible si no se
adaptaban las propuestas a la normativa, es-
tructura y cultura organizativa propias de la
institucion. La aproximacion que finalmente
se efectud no dista mucho de cualquier pro-
puesta de estudio que pudiera ser realizada
por una empresa consultora. En este punto,
si nos plantearamos superficialmente cuales
son las bases teoricas que sustentan la linea
de actuacion seguida, podria producirse la
paradoja de repetir la historia, es decir, se
podria dar un nombre al método seguido y
fundamentarlo en algunos supuestos pseu-
do-cientificos para darle legitimidad. Si
ademas existiera un guru, esto es, alguien
con cierto renombre y acceso a publicacio-
nes especializadas que promocionara el en-
foque, nos encontrariamos ante una nueva
corriente organizativa que probablemente se
convertiria en moda si encontrase el eco ne-
cesario.

Sin embargo, en el caso que nos ocupa
basta una mirada retrospectiva a las teorias
de la organizacion de empresas para encon-
trar una con la suficiente solidez conceptual
y contraste empirico para ofrecer un marco
teorico en el que tengan cabida experiencias
similares a la aqui relatada. Haciendo una
revision, tal teoria la podemos encontrar en
el denominado disefio socio-técnico. El di-
sefio socio-técnico tuvo sus origenes coinci-
diendo con el final de la Segunda Guerra
Mundial, bajo la premisa de que los siste-
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mas técnicos y sociales podian tener in-
fluencias negativas el uno en el otro si no se
gestionaban de forma integrada. Un grupo
de investigadores crearon el Instituto Tavis-
tock de Relaciones Humanas de Londres,
donde se desarrollaron trabajos que dieron
cuerpo a la teoria organizativa del disefo
socio-técnico*®4!. Seglin este enfoque se
concede la misma importancia a los aspec-
tos sociales y psicolégicos desarrollados por
los individuos que componen la organiza-
cion y los aspectos técnicos de la tarea o tra-
bajo que llevan a cabo*’, siendo necesario
mejorar conjuntamente ambas dimensiones,
de manera que una optimizacion parcial de
una de ellas no conduzca a desajustes serios
en el conjunto de la organizacion®’. Esta
aproximacion propone, en suma, un redise-
fio de procesos respetuoso con los valores y
cultura de la organizacion, que promueva,
mediante el uso de la tecnologia una rees-
tructuracion del trabajo, mejorando las con-
diciones laborales, creando motivacion e in-
crementando simultaneamente la eficiencia.

Lo anterior, basandonos sobre todo en el
espectacular desarrollo experimentado por
la tecnologia de la informacion en los ulti-
mos tiempos, nos lleva a considerar que este
enfoque de mejora de procesos si puede ser
valido en un tipo de organizacién como el
que nos ocupa.

REFLEXIONES FINALES

Cabe recordar que el deseo de reorgani-
zar y reestructurar el trabajo no es nuevo,
sino que ha sido una constante en la orga-
nizacion de empresas desde hace mucho
tiempo, como muestran las aportaciones
de Taylor** de principios del siglo xx. Du-
rante afios se le denomind «estudio del tra-
bajo» y su objetivo era la disminucion de
costes por medio de la racionalizacidon de
los procesos, de tal forma que éstos fueran
descompuestos en un elevado nimero de
tareas llevadas a cabo por personas con
baja cualificacion y facilmente reemplaza-
bles. La introduccion de la tecnologia de
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la informacion ha actuado como cataliza-
dor de un cambio, en el que la persona ac-
cede a mas responsabilidades, a la par que
adquiere mayores niveles de formacion.
Con los afios han surgido, a nivel indivi-
dual y colectivo, investigadores que reco-
nocen que las personas se frustran cuando
se les fuerza a trabajar en situaciones don-
de no tienen oportunidad de ofrecer sus
iniciativas o propuestas de mejora. El éxi-
to de técnicas como la gestion de la cali-
dad total procede, en parte, de que permite
a los actores involucrados ofrecer sus
ideas y hacerlos participes de las mejoras
que, eventualmente, se puedan producir.
Sin embargo, el hecho de que este enfoque
no considere explicitamente a la tecnolo-
gia de la informacion como fuente de me-
joras y, sobre todo, que tan solo sea utili-
zada como un vehiculo para la obtencidon
de pequenas mejoras incrementales es lo
que justificé en su momento el surgimien-
to y apogeo de una técnica mas radical
como es la reingenieria de procesos.

Centrandonos concretamente en el sec-
tor sanitario publico espafiol podemos
afirmar que hablar de reingenieria de pro-
cesos en un hospital es un ejercicio de
«reinvencion de la rueda». Las caracteris-
ticas diferenciales de la entidad hacen que
toda practica que lleve este nombre sélo
pueda corresponder, en realidad, a las pre-
misas de una teoria de la organizacion de-
sarrollada hace ya muchos afios. Sin em-
bargo, hoy, al igual que ayer, lo funda-
mental para llevar a cabo cambios en una
organizacion es el apoyo decidido de la
alta direccion, sea cual sea el enfoque que
se adopte. Consideramos que resulta indi-
ferente que la reingenieria de procesos sea
el nombre que se le dé a aquellos cambios
en los procesos de trabajo que se lleven a
cabo en los hospitales publicos espafioles.
Lo importante es que se realicen conve-
nientemente para poder adaptar la sanidad
publica a los nuevos retos y demandas de
la sociedad y hacer que sea realmente
competitiva sin que para ello resulte nece-
sario hipotecar recursos publicos.
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RESUMEN

Fundamento: El establecimiento de los programas de
mantenimiento con metadona supuso un auténtico hito en el
tratamiento de aquellos pacientes dependientes a opiaceos
que habian fracasado con las diferentes alternativas terapéuti-
cas existentes en su momento. En este trabajo se hace una re-
vision de la evidencia cientifica sobre las ventajas e inconve-
nientes de las diferentes alternativas farmacologicas de susti-
tucion a la metadona en personas dependientes de opidceos.
Para identificar los ensayos clinicos realizados se llevaron a
cabo busquedas en Medline (1966-1999), el sistema IDIS
(Iowa Drug Information System)(1985-1999) y la base de da-
tos de ensayos clinicos de la Cochrane Library 1999 (3er tri-
mestre). Seleccion y sintesis de la literatura. De la revision
realizada se concluye que metadona es el farmaco de eleccion
en el tratamiento sustitutivo de pacientes dependientes a opia-
ceos. LAAM aparece como una alternativa a la metadona en
pacientes estables que no requieran un seguimiento estrecho,
si bien desde marzo de 2001 ha sido suspendida la autoriza-
ciéon de comercializacion por recomendacion del Comité
Cientifico de la Agencia Europea de Evaluacion de Medica-
mentos. Buprenorfina puede ser una alternativa a la metado-
na, pero todavia no se conoce su régimen optimo de dosifica-
cion. La heroina es la alternativa menos estudiada; si bien, los
escasos estudios existentes indican que podria ser una alterna-
tiva util en heroindmanos en los que otros tratamientos de
mantenimiento hayan fracasado.

Palabras clave: Metadona. Heroina. LAAM. Buprenorfina.
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ABSTRACT

A Review of the Scientific Evidence
Regarding Alternatives to Methadone in
the Psychopharmacological Treatment
of Opiate Dependence

The implementation of the methadone maintenance treat-
ment programs marked a true milestone in the treatment of tho-
se opioid-dependent patients who had met with failure in the
different treatment alternatives which had existed up until that
time. The purpose of this paper is that of reviewing the scienti-
fic evidence regarding the advantages and drawbacks involved
in the different drug-related alternatives for use in lieu of met-
hadone for opioid-dependent individuals. To pinpoint the clini-
cal tests conducted, searches were run on Medline
(1966-1999), the IDIS (Iowa Drug Information System
(1985-1999) and the Cochrane Library 1999 clinical testing da-
tabase (3™ quarter). Screening and summarization of the litera-
ture. Based on the review made, the conclusion was reached
that methadone is the chosen drug in substitution treatment for
opiate-dependent patients. LAAM came forth as an alternative
to methadone for stable patients not requiring close monitoring,
although marketing approval was suspended at the recommen-
dation of the Scientific Committee of the European Agency for
the Evaluation of Medical Products as of March 2001. Bupre-
norphene may be one alternative to methadone, however the
optimum dosage pattern is as yet unknown. Heroine is the alter-
native studied to the least degree, although the highly limited
number of existing studies indicate that this could be a useful
alternative for heroine addicts for whom other maintenance
treatments have failed.

Keywords: Methadone. Heroine. LAAM. Buprenorphene.
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INTRODUCCION

El modelo de tratamiento de las toxico-
manias, en particular el de la dependencia a
opiaceos, ha experimentado oscilaciones ra-
dicales a lo largo del tiempo entre dos extre-
mos caracterizados por orientarse a conse-
guir la «abstinencia a ultranza» o la simple
«limitacion de riesgos».

A partir de 1963 se promovieron en Man-
hatan las Comunidades Terapéuticas, orga-
nizadas sobre un modelo analogo al progra-
ma de Alcohdlicos Anonimos. Paralelamen-
te, la Universidad Rockefeller encomendo a
Dole un estudio del que se concluyé que la
simple combinacion de abstinencia y psico-
terapia, Unico tratamiento entonces disponi-
ble, rara vez bastaba para conseguir la reha-
bilitacion de los toxicomanos. A raiz de es-
tos trabajos, Dole formulé su modelo
basado en relegar la abstinencia sistematica
a un segundo plano y centrar los objetivos
del tratamiento en la reinsercidn; para lo
cual proponia sustituir la heroina por meta-
dona, bajo tres premisas basicas:

1. Altas dosis de metadona
2. Larga duracion del tratamiento

3. Utilizacion de servicios intensivos de
rehabilitacion.

Ante la creciente alarma publica suscitada
por la extension y gravedad del consumo de
drogas con sus secuelas de marginalidad,
delincuencia y morbilidad, el presidente Ni-
xon extendié en 1971, a todos los EEUU y
bajo pautas regladas por la Food and Drug
Administration (FDA), el programa de man-
tenimiento con metadona propuesto por
Dole, el cual se venia aplicando en la ciudad
de Nueva York desde 1967. Desde entonces
han proliferado los modelos de tratamiento
enmarcados dentro de una politica general
de reduccion de danos, entendiendo como
tal aquella politica social que da prioridad al
objetivo de disminuir los efectos negativos
del uso de drogas favoreciendo la accesibili-
dad a la red asistencial de estos pacientes y
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mejorando su calidad de vida. Asi, los pro-
gramas de tratamiento con metadona estan
presentes en no menos de 35 paises.

En la mayoria de los paises europeos los
programas de reduccién de riesgos han ex-
perimentado un notable desarrollo en la ulti-
ma década, llevando a efecto una politica de
acercamiento del usuario de drogas al medio
sanitario, con intervenciones no so6lo en el
ambito asistencial sino también en el ambito
preventivo o rehabilitador. Sin embargo,
existe una gran variabilidad de criterios en
cuanto a su funcionamiento dependiendo de
condicionamientos de tipo social, legal, po-
litico, ético, etcétera en cada zona. Realiza-
remos aqui una somera descripcion de la si-
tuacion en el ambito europeo’.

En Inglaterra la heroina ha estado durante
décadas a disposicion del centenar de psi-
quiatras autorizados por el Ministerio del
Interior para aquellos casos en los que la
abstinencia provocaba sintomas no tratables
o en los que el sujeto drogodependiente era
incapaz de llevar una vida normalizada sin
drogas. En los ultimos cinco afios se han
producido algunos cambios de orientacion,
sustituyendo la dispensacion controlada de
heroina por programas de metadona. En el
momento actual, hay un desbordamiento de
recursos, motivado por el aumento del uso
de drogas que ha llevado a plantear el uso de
los médicos de familia, reservando los espe-
cialistas para casos complejos, politica que
esta teniendo numerosas dificultades para su
desarrollo.

En Holanda la actividad de los movimien-
tos alternativos que, en los afios sesenta,
propugnaban la necesidad de aceptar el con-
sumo de toxicos como una realidad social,
llevo a las instituciones oficiales a ofertar la
metadona como modalidad terapéutica en
1968, revisando la Ley de Estupefacientes
en 1976 y promoviendo diversas iniciativas
para la distribucion de heroina. La politica
de drogas en Amsterdam es fundamental-
mente pragmatica, con un sistema de ayuda
plural que intenta abarcar todo el espectro
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terapéutico. Desde el afio 1998, 1600 adic-
tos se encuentran participando en varios
programas de tratamiento como parte de un
ensayo clinico que finalizara en el afio 2001.

En Suiza la situacion se caracteriza por la
diversidad de tratamientos existente, con
una orientacion hacia la reduccion de pro-
blemas asociados al uso de drogas mediante
tratamientos de mantenimiento y sustitu-
cion. Aunque se ha dado mucha publicidad
al proceso suizo de heroina, cuya experien-
cia se inicid en 1994, no debemos olvidar la
también amplia experiencia suiza con meta-
dona como sustitutivo opiaceo, del que se ha
manifestado que es cientificamente sélido,
eficiente y beneficioso. En el momento ac-
tual, se calcula que unos 14.000 individuos
toxicomanos utilizan los programas de me-
tadona y unos 1.500 la heroina.

En Dinamarca los programas con metado-
na se introdujeron en los afos 70, experi-
mentando un gran auge en la década de los
80. En los ultimos afos existe un mayor
control sobre los usuarios, con oferta de so-
porte socioecondmico y planes de trata-
miento individual en los que empiezan a
apreciarse tendencias hacia comportamien-
tos moralizantes y discriminatorios

En Francia, tras un debate sobre la meta-
dona y los programas de reduccion de dafios
durante los anos 93-94, en 1995 se introdu-
jeron dos productos (metadona y buprenor-
fina) para el tratamiento sustitutivo de opia-
ceos. En el momento actual unas 30.000
personas se benefician de algun tipo de pro-
grama de sustitucion

En Alemania a lo largo de la década de los
90 se fueron desarrollando diferentes pro-
gramas de reduccion de riesgos y dafos, con
codeina y metadona inicialmente, sustitu-
yendo a los programas previos orientados a
la abstinencia. En 1995 se inici6 el estable-
cimiento de las «salas de la saludy», en las
que se permitia el consumo de heroina con
material de inyeccion estéril y sin riesgo de
problemas legales. Pese a ello y a la existen-
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cia de potenciales programas de heroina, la
orientacion del Ministerio de Sanidad apun-
ta hacia la administracion de metadona
como programa principal

En Portugal, en 1993, el 30% de los pa-
cientes en tratamiento ambulatorio, no utili-
zaban ningiin medicamento, el 26% utiliza-
ba naltrexona, un 11,5% metadona y el resto
tomaban otros psicotropos. En mayo de
1994 se utiliz6 por primera vez en Europa el
tratamiento con LAAM en el Centro das
Tapias de Lisboa, en coordinacién con el
Philadelphia V. A. Hospital.

En Espafia no es hasta los afios 90 cuando
se diseflan programas que realmente reco-
gian el concepto de reduccion de riesgos.
Desde ese momento hasta la actualidad, tan-
to la legislacion como las intervenciones sa-
nitarias han ido flexibilizandose, permitien-
do la inclusion en los programas de metado-
na de un numero cada vez mayor de
usuarios pasando de 1.248 en 1989 a 42.230
en 1996: De igual forma, en los centros pe-
nitenciarios, de 90 pacientes en 1992 se ha
pasado a 5.828 en 1996. En la actualidad el
numero de usuarios en Programas de Man-
tenimiento con Metadona (PMM) en Espafia
supera las 70.000 personas.

Vistas las diferentes situaciones existen-
tes y la evolucidon de las tendencias a lo lar-
go de estos aflos se pensd que era conve-
niente efectuar una revision de la evidencia
cientifica sobre las alternativas a la metado-
na en el tratamiento psicofarmacologico de
la dependencia a opiaceos.

MATERIAL Y METODOS

Se han tratado de identificar los ensayos cli-
nicos comparativos de metadona con LAAM,
heroina o buprenorfina en pacientes depen-
dientes a opiaceos. Para ello, se han realizado
busquedas bibliograficas en MEDLINE
(1966-1999), el sistema IDIS (lowa Drug
Information System) (1985-1999) y la base de
datos de ensayos clinicos de la Cochrane Li-
brary 1999 (3er trimestre), con las siguientes
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palabras clave: opioid-related disorders (que
abarca los términos heroin dependence y
morphine dependence), clinical trials, bupre-
norphine, heroin, methadone y methadyl ace-
tate (laam).

Unicamente se seleccionaron los ensayos
clinicos comparativos con metadona. Asi, se
identificaron dos ensayos clinicos en los que
se comparaba la eficacia de la metadona
versus la de la heroina; 12 ensayos clinicos
y un meta-analisis de metadona versus
LAAM vy 4 ensayos clinicos comparativos
de metadona versus buprenorfina.

En el caso concreto de la heroina, debido
en primer lugar a la existencia de so6lo 2 en-
sayos clinicos comparativos frente a meta-
dona y en segundo lugar por la gran repercu-
sion internacional que han tenido los estu-
dios suizos (aunque no se traten de ensayos
clinicos sino que su disefio es cuasi-experi-
mental), se ha decidido seleccionarlos y co-
mentarlos. En la misma linea, también se ha
incluido la evaluacion externa de dichos es-
tudios suizos realizada por la OMS por su
relevancia en el ambito internacional.

RESULTADOS
Metadona

Los tratamientos con metadona constituyen
el modelo mas evaluado e investigado de pro-
grama de mantenimiento en personas adictas a
opidceos. La metadona es un potente agonista
opiaceo sintético que, a altas dosis, reduce la
«ansiedad» (craving) por la heroina y bloquea
los efectos euforizantes de la heroina inyecta-
da. De igual forma que la morfina y la heroi-
na, la metadona actua principalmente en el re-
ceptor e, el cual interviene activamente en la
analgesia, euforia, depresion respiratoria, tole-
rancia y dependencia’. La metadona se absor-
be bien por via oral y tiene una vida media en
plasma entre 16 y 48 horas®. La razon funda-
mental de su uso es la posibilidad de adminis-
tracion oral, eliminando la necesidad de in-
yectarse; si bien, la toma de metadona oral es
considerablemente menos euforizante que la
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heroina inyectada. La larga vida media de la
metadona y por consiguiente la menor varia-
cion en las concentraciones plasmaticas con la
administracion diaria previene la aparicion de
sintomas de abstinencia, que con frecuencia
son los precursores de nuevos consumos.

En los 35 afios de vida de los programas
de mantenimiento con metadona, inicamen-
te se han llevado a cabo 5 ensayos clinicos
aleatorizados*. Todos ellos incluian un ni-
mero reducido de pacientes, siendo la dura-
cioén del seguimiento raramente superior a
un afio. Sin embargo, y aun con estas limita-
ciones, todos los estudios generaron resulta-
dos positivos corroborados por numerosos
estudios observacionales, llevados a cabo
durante este tiempo en que los programas de
mantenimiento con metadona han sido los
mas extendidos en el ambito mundial, razén
por la cual también esta sustancia se ha con-
vertido en referencia obligada en cualquier
estudio comparativo sobre la efectividad de
programas de mantenimiento en pacientes
adictos a opiaceos (tabla 1).

El primer intento de regulacion de los tra-
tamientos con metadona tuvo lugar, en
nuestro pais en 1983, mediante Orden Mi-
nisterial. Posteriormente, en 1985, mediante
Orden del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y Resolucion de la Direccion General de
Salud Publica, se establecid la necesidad de
que los centros dispensadores de metadona
contaran con autorizacion previa, creandose
las «comisiones de metadona» en las dife-
rentes Comunidades Auténomas y aplican-
dose restrictivos criterios de entrada a los
programas(3 afios de dependencia minima,
ausencia de politoxicomania, dos tratamien-
tos previos, no patologia psiquiatrica).
Mediante el Real Decreto 75/1990 se esta-
blecidé un nuevo marco conceptual y juridico
para los tratamientos con metadona, flexibi-
lizando tanto la legislacion como las in-
tervenciones sanitarias, el cual se completd
con el Real Decreto 5/1996, haciendo posi-
ble la accesibilidad real a este tipo de trata-
mientos y, por tanto, al concepto de reduc-
cion de dafios.
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Tabla 1

Resultados y aspectos no resueltos de los PMM?

Los PMM proporcionan tasas muy elevadas de retencion de
los pacientes, que oscilan entre el 65% y el 95%, constitu-
yendo las tasas mas altas de las diferentes alternativas de
tratamiento.

Reducciones significativas del consumo de heroina y de ac-
tividades delictivas.

Disminucion de los episodios de sobredosis, con reduccion
significativa de la mortalidad asociada.

Existen variaciones entre las tasas de retencion de los pro-
gramas en los diferentes estudios; asi como en las tasas de
consumo de heroina y otras sustancias.

Los PMM previenen la transmision de la infeccion por HIV.

e Desvio de una parte de la sustancia al mercado «gris».

e Incremento del consumo de otras sustancias como benzo-
diazepinas, alcohol, o cocaina.

o Persistencia de consumos endovenosos.

e Intoxicaciones accidentales, etc.

Ademas de los ensayos clinicos, existen
extensas evaluaciones y numerosos estudios
observacionales de programas de metadona,
entre los que destacan el Drug Abuse Repor-
ting Program (DARP), el Treatment Repor-
ting Program (TOPS) y el reciente estudio
elaborado por Stenbacka et al. (1998). Sin
embargo, dado que la finalidad de esta revi-
sion es conocer la evidencia cientifica sobre
las alternativas a la metadona en el trata-
miento psicofarmacologico de la dependen-
cia a opiaceos, no utilizaremos los datos
aportados por los mismos, aun reconocien-
do que han mostrado un considerable cuer-
po de evidencia sosteniendo la eficacia de
los PMM.

En cuanto a los costes, los PMM son la
opcioén de tratamiento mas atractiva ademas
de ser altamente costo-efectiva. Estimacio-
nes realizadas por United States National
Institute on Drug Abuse revelan que el coste
del tratamiento de mantenimiento con meta-
dona es menor que la décima parte del coste
que supone para la sociedad los dafios y cui-
dados de un heroindmano no tratado®. El
coste anual del tratamiento de mantenimien-
to con metadona en Estados Unidos ha sido
estimado en 325.000 pesetas por paciente
ambulatorio, mientras que en comunidad te-
rapéutica estd entre 1.036.000 ptas. y
1.180.000 pesetas’, constituyendo la adqui-
sicion de metadona de 7.400 a 14.800 ptas.
de este total.
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Un analisis detallado del costo medio de
tratamiento comparado con el costo para la
sociedad muestra una relacion benefi-
cio/costo de 4 : 1.8,

Pese a ello, el mantenimiento con meta-
dona no es la panacea en el tratamiento de
las adicciones a opiaceos debido, entre otras
causas a un inadecuado cumplimiento de
criterios de entrada, dosificaciones insufi-
cientes, etc., como se puso en evidencia en
los informes realizados en Espaia sobre las
caracteristicas de los centros con tratamien-
tos de mantenimiento con metadona en
Espaiia en los afios 1994 y 1997 por el Insti-
tuto Municipal de Investigaciones Medicas
(IMIM) de Barcelona y el Plan Nacional de
Drogas®'°.

Heroina

La heroina es un derivado diacetilado de
la morfina que, administrada por via intra-
venosa y debido a su elevada liposolubili-
dad, atraviesa facilmente la barrera hema-
toencefalica y, una vez en el cerebro, es de-
sacetilada a morfina que es su forma activa.
A causa de su elevada liposolubilidad llega
antes al cerebro que la morfina, alcanzando
alli concentraciones mayores; lo que puede
explicar su gran acion euforizante. La ac-
cion de la morfina se debe principalmente a
su actividad agonista sobre los receptores
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opiaceos 1 y también parece actuar sobre
los receptores kappa y delta.

A pesar de que en el Reino Unido se ha
venido prescribiendo la heroina desde an-
tes de 1968!! en el tratamiento de heroin6-
manos que no deseaban o no podian alcan-
zar la abstinencia, apenas existen ensayos
clinicos realizados con heroina en el trata-
miento de pacientes dependientes a opia-
ceos:

Hartnoll y cols. realizaron un ensayo cli-
nico aleatorizado'? en el que participaron 96
personas adictas a la heroina, las cuales reci-
bieron, de forma aleatoria, heroina inyecta-
ble (44 sujetos) o metadona oral (56 suje-
tos). Los principales resultados al afio de
tratamiento se exponen en la tabla 2.

En 1994, en Suiza, se iniciaron una serie
de estudios' con un total de 1.035 indivi-
duos adictos a heroina que habian fracasado
previamente en programas de mantenimien-

to. Se comparaban heroina intravenosa,
morfina intravenosa y metadona intraveno-
sa, solas 0 en combinacién con metadona
oral. Ademas, los pacientes recibian un gran
apoyo psicosocial durante el estudio (ta-
bla 3).

So6lo uno de estos estudios, el realizado
por Perneger y cols en Ginebra, es un ensa-
yo clinico aleatorizado'®. En ¢él participaron
51 heroindmanos con historia antigua de
adiccion (la media era de 12 afios) y con dos
0 mas fracasos terapéuticos previos en pro-
gramas de mantenimiento, a los que se su-
ministr6 de forma aleatoria heroina intrave-
nosa (27 sujetos) o metadona oral o simila-
res (24 sujetos). Todos los participantes
recibieron tratamiento psicoldgico, consejos
de prevencion del Sida, y soporte social le-
gal. A los pacientes del grupo control se les
dio prioridad para ser admitidos en el pro-
grama de heroina tras los 6 meses de dura-
cion del ensayo (tabla 4).

Tabla 2

Resultados del estudio de Hartnoll y cols.

Mayor tasas de abstinencia en el grupo de metadona.

La adhesion al tratamiento fue del 74% para el grupo de heroina y del 29% para el grupo de metadona. No obstante, del grupo
que ya no continuaba el tratamiento con metadona, el 40% ya no consumia opiaceos de forma habitual.

Mayor dependencia de heroina ilegal en el grupo de metadona.

No diferencias significativas en cuanto a empleo, salud y consumo de medicamentos no opiaceos

Tabla 3

Resultados de los estudios suizos

Mejoras en el estado de salud.

Disminucion de conductas delictivas.

Reduccion del consumo de heroina ilegal.

El grado de participacion y adherencia al tratamiento es mayor con heroina inyectable que con morfina y metadona inyectables.
El uso de la heroina inyectable es util en el tratamiento de mantenimiento con opidceos en este tipo de pacientes.

El indice de retencion a los 6 meses fue del 89%, y a los 18 meses del 69%

Un beneficio economico neto de 45 francos suizos por paciente y dia (Ahorros debidos a gastos de investigacion criminal,
gastos de prision y ahorros médicos debido a un mejor estado de salud).
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Tabla 4

Conclusiones del estudio de Perneger y cols.

RESULTADOS

LIMITACIONES

Reduccion significativa del consumo de heroina ilegal.
Mejoras significativas en el grupo de heroina en cuanto a
salud mental, problemas emocionales y funcionamiento
social.

Menores actos delictivos en el grupo de heroina.

e No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto a empleo, domicilio estable, y uso de otros medica-
mentos.

Inexplicablemente, inicamente el 38% de los pacientes del
grupo de metadona solicitaron a los 6 meses recibir trata-
miento con heroina.

Reducido nimero de participantes.

Los resultados son comunicados por los propios pacientes,
por lo que no se puede descartar la posibilidad de que exis-
ta un sesgo.

No se puede determinar si el beneficio del ensayo se debe a
la administracion de heroina, a los servicios médicos y so-
ciales suministrados o a ambas razones.

Los autores comentan que son necesarios mas ensayos cli-
nicos que incluyan un niimero de pacientes mas elevado
para aclarar aspectos como la contribucion de los servicios
psicosociales a los beneficios del programa y una medicion
indirecta y objetiva de los resultados.

En 1994, la Junta Internacional de Con-
trol de Narcoticos, preocupada por la pres-
cripcion de heroina dentro de los estudios
suizos, recomendo al gobierno suizo que in-
vitara a la OMS a participar en una evalua-
cion externa de dichos proyectos. De esta
forma, la OMS realiz6 un panel de expertos
para evaluar los estudios suizos de prescrip-
cién médica de opiaceos a drogadictos sien-
do éstas sus principales conclusiones!'s:

e Los tratamientos de mantenimiento con
heroina inyectable son factibles La per-
manencia de los pacientes dentro del
programa fue elevada, 89% a los 6 me-
ses y 69% a los 18 meses. Sin embargo,
no se puede establecer si los beneficios
de estos estudios son debidos a la heroi-
na o a los servicios médicos y sociales
que se incluian en el programa.

e Debido al disefio cuasi-experimental de
la mayoria de los estudios suizos, las
conclusiones de los mismos hay que to-
marlas con mucha precaucion. En este
sentido, debido a las limitaciones meto-
dolégicas, no se puede determinar si la
prescripcion de heroina es mdas cos-
te-efectiva que los tratamientos con
otros opidceos como la metadona oral.

o Los estudios suizos sugieren que el tra-
tamiento con heroina podria ser ttil en
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pacientes en los que haya fracasado la
metadona u otros tratamientos. En opi-
nién del panel de expertos no existe su-
ficiente evidencia para afirmar esto. De
hecho, en el ensayo clinico realizado
en Ginebra'?, de los pacientes que estu-
vieron durante 6 meses en tratamiento
con metadona, unicamente el 38% soli-
cito recibir heroina.

e El ensayo se realiz6 en Suiza (pais con
un gran desarrollo de los servicios de
salud y servicios sociales), en unas
condiciones muy especiales, con gran
apoyo de servicios psicosociales. No se
sabe qué hubiera ocurrido en otras con-
diciones.

e Son necesarios mas ensayos clinicos
controlados para determinar cual seria
el opiaceo y la via de administracion de
eleccion en el tratamiento de pacientes
adictos a la heroina. Estos ensayos de-
ben cumplir los requisitos éticos, médi-
cos, cientificos y legales. También de-
ben incluir tratamientos con opiaceos
orales de larga vida media, asi como te-
rapia adicional que incluya apoyo psi-
cosocial y deben permitir evaluar en
cuanto contribuyen estos servicios psi-
cosociales a los beneficios de los dife-
rentes tratamientos farmacologicos.
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Levo-Alfa-Acetil-Metadol

El levo-alfa-acetil-metadol (LAAM),
también conocido como levacetilmetadol,
fue sintetizado en 1948!¢ caracterizado en
19497 aprobado en julio de 1993 por la
Food and Drug Administration (FDA) para
el tratamiento de la dependencia de opia-
ceos y comercializado en Estados Unidos en
agosto del mismo ano'®'"®, En la Comunidad
Econdmica Europea fue aprobado por la
Agencia Europea del Medicamento en Julio
de 1997. En Espana el 20 de Febrero de
1996 se publicd en el Boletin Oficial del
Estado el Real Decreto 75/1996, que incluia
en la lista de principios activos el LAAM,
confirmando la autorizacion del farmaco en
febrero de 1998 como tratamiento de mante-
nimiento substitutivo de la adiciéon a opia-
ceos, en adultos previamente tratados con
metadona, como parte de un programa com-
pleto de tratamiento que incluye atencion
médica, social y psicoldgica®.

El LAAM es un agonista opiaceo sintéti-
co estructuralmente relacionado con el clor-
hidrato de metadona con acciones cualitati-
vamente similares a otros agonistas opioides
pn21-23. A diferencia del clorhidrato de me-
tadona, cuya vida media plasmatica es de
aproximadamente 30 horas**?°, el LAAM
tiene una vida media en plasma estimada de
aproximadamente 62 horas. Ademas, debi-
do a que el LAAM presenta un inicio de ac-
cién mas lento no produce tanta sensacion
de euforia como otros agonistas opiaceos?’.

Mientras la metadona es metabolizada
principalmente en metabolitos inactivos
como son pirrolidina y pirrolina®® el LAAM
es convertido en dos compuestos farmacolo-
gicamente activos, nor-LAAM 'y di-
nor-LAAM, por n-desmetilacion hepatica
secuencial y, posteriormente, a compuestos
inactivos?®3°. Es la prolongada vida media
de los metabolitos nor-LAAM y di-
nor-LAAM, aproximadamente 48 y 96 ho-
ras respectivamente, lo que aumenta la dura-
cion de la actividad del farmaco, permitien-
do que el LAAM pueda ser tomado con
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efectividad en protocolos de tres dias a la se-
mana o en dias alternos®'-3¢. La presencia de
un grupo éster en su estructura molecular le
confiere un perfil propio que hace que su ac-
tividad farmacologica se prolongue hasta las
72-96 horas. En cuanto a sus potenciales li-
mitaciones, debemos sefalar la limitacion
de uso en mujeres embarazadas

Hemos localizado 12 ensayos clinicos
randomizados que comparan la eficacia de
LAAM y metadona en el tratamiento de pa-
cientes dependientes a opidceos. El numero
de personas que participaron en dichos en-
sayos varia de 10 a 636 pacientes y la dura-
cién de los mismos de 3 a 52 semanas.

Merece la pena resaltar 2 ensayos clinicos
multicéntricos, realizados por Ling y cola-
boradores®” 3® y publicados en 1976 y 1978
respectivamente, debido al elevado nimero
de pacientes que participaron y a la duracion
de los mismos(40 semanas).

El primero de ellos?” es un ensayo clinico
randomizado doble-ciego en el que partici-
paron 330 pacientes adictos a opiaceos a los
que se les administr6 metadona 50mg/dia,
metadona 100mg/dia u 80mg de LAAM tres
veces por semana. Al finalizar el ensayo, las
tasas de respuesta al tratamiento fueron si-
milares en cuanto a eficacia y seguridad. Sin
embargo la permanencia de los pacientes en
tratamiento fue significativamente mayor en
los que tomaban metadona 100mg/dia que
en los que tomaban LAAM. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a la reten-
cion de los pacientes al tratamiento entre el
grupo de la metadona 50mg/diay el LAAM.

El segundo’® es un ensayo clinico rando-
mizado abierto, en el que participaron 636
pacientes adictos a opidceos a los que se ad-
ministr6 metadona diariamente o LAAM
tres veces por semana. Este estudio fue con-
cebido como una extension del ensayo ante-
rior. Ambos farmacos resultaron ser simila-
res en cuanto a seguridad y eficacia (mi-
diendo el uso de drogas ilegales, retencion
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de los pacientes dentro del ensayo, mejora a
juicio de los clinicos).

En 1997 se public6 un meta-analisis*® que
engloba otros 10 ensayos clinicos randomi-
zados, ademas de los 2 ensayos clinicos an-
teriores, en los que se compara el tratamien-
to con LAAM versus metadona. Las varia-
bles que se midieron en el meta-analisis
fueron: el consumo de drogas ilegales du-
rante los ensayos, la permanencia de los pa-
cientes dentro de los ensayos y los abando-
nos del tratamiento a causa de los efectos
adversos. Sus resultados se observan en la
tabla 5. Los mismos indican que al compa-
rar la utilizacion de LAAM y metadona en
el tratamiento de pacientes dependientes a
opiaceos no existen diferencias en cuanto al
consumo de drogas ilegales, existiendo pe-
quefias aunque significativas diferencias
que favorecen a la metadona en cuanto al
mantenimiento de los pacientes dentro de
los programas de tratamiento y en cuanto al
abandono de los tratamientos debido a los
efectos adversos.

Una de las razones que se dan para expli-
car el que la tasa de retencion de los pacien-
tes dentro del tratamiento sea menor para el
LAAM que para la metadona, es el hecho de
que el LAAM produzca menos sensacion de
euforia, lo que hace que muchos pacientes
prefieran el tratamiento con metadona. Otra
razdn que sugieren algunos autores es que

debido a que el LAAM tiene un inicio de ac-
cion mas lento, y la dosificacion inicial es
compleja, los primeros dias algunos de los
pacientes pueden presentar sintomas de abs-
tinencia, por lo que pueden solicitar un cam-
bio a metadona’®40,

Pese a las buenas expectativas que se
deducian de los ensayos clinicos y de los
estudios observacionales existentes, en di-
ciembre del afio 2000 el Comité Europeo
de Especialidades Farmacéuticas de la
Agencia Europea para la Evaluacion de
Medicamentos (EMEA) llevo a cabo una
nueva evaluacion de la relacion benefi-
cio-riesgo del LAAM, debido a la notifi-
cacion de diez casos de alteraciones car-
diacas potencialmente mortales, incluyen-
do arritmias cardiacas ventriculares tales
como «torsade de pointes». De dicha eva-
luacion surgié como medida de precau-
cion la recomendacion transitoria de no
iniciar nuevos tratamientos con dicho far-
maco. Finalmente, en marzo de 2001 ha
sido suspendida la autorizaciéon de su co-
mercializacion por recomendacion del Co-
mité Cientifico de la Agencia Europea de
Evaluacion de Medicamentos.

En cuanto al precio del tratamiento, con
relacion al coste del farmaco para nuestras
Organizaciones de Servicios, éste fue apro-
ximadamente 100.000 pesetas al afio por pa-
ciente.

Tabla 5

Resultados del metaanalisis con LAAM

0,02; p < 0,35).

versos = 0,04) (95% CI: 0,02 a 0,05; p < 0,0001

e No existen diferencias significativas en cuanto a la proporcion de pacientes que habian utilizado drogas ilegales aunque el
porcentaje era mayor en el grupo de la metadona (% de pacientes que habian ingerido drogas ilegales en tratamiento con
LAAM menos % de pacientes que habian ingerido drogas ilegales en tratamiento con metadona = -0,02.) (95% CI: -0,07 a

e En cuanto a la retencion de los pacientes dentro de los programas, la retencion fue significativamente superior en los pacientes
en tratamiento con metadona que en aquellos que estaban en tratamiento con LAAM (% de pacientes retenidos en el programa
con LAAM menos % de pacientes retenidos en el programa con metadona = —0,17) (95%CI: -0,21 a —-0,12; p < 0,003).

e Conrelacion al cumplimiento del tratamiento, hubo significativamente menos pacientes que abandonaron el tratamiento debido
a los efectos adversos en el grupo de la metadona que en el del LAAM (% de pacientes que discontinuaron el tratamiento con
LAAM debido a efectos adversos menos la % de pacientes que discontinuaron el tratamiento con metadona debido a efectos ad-
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Buprenorfina

La buprenorfina es un potente analgésico
opiaceo sintético derivado de la tebaina. Po-
see actividad agonista parcial sobre los re-
ceptores opidceos. Principalmente actia so-
bre los receptores p del sistema nervioso
central y periférico, aunque también actia
sobre los receptores K y 6. Comparte con el
resto de los agonistas opiaceos los efectos
tipicos de analgesia, sedacion, depresion
respiratoria y miosis?’. Debido a que la bu-
prenorfina es un agonista parcial, si se admi-
nistra dentro de las 4 horas tras haber toma-
do otro agonista opidceo (morfina, heroina),
puede provocar un sindrome de abstinencia
ya que, a causa de su alta afinidad por los re-
ceptores opiaceos, desplazaria a la morfina
o heroina de los mismos. Por otra parte, la
buprenorfina es un farmaco muy seguro y
apenas existe riesgo de depresion respirato-
ria, incluso en caso de sobredosis*!.

En Espafia, la Agencia Espafiola del Me-
dicamento ha dado en diciembre de 2000 el
visto bueno para la comercializacion de la
buprenorfina (Subutex®)como tratamiento
sustitutivo en pacientes dependientes a opia-
ceos. Previamente, existian 2 especialidades
farmacéuticas que contenian buprenorfina
(Buprex® y Profin®), indicadas para el tra-
tamiento del dolor moderado e intenso de
cualquier etiologia. En Estados Unidos para
el tratamiento sustitutivo en pacientes adic-
tos a los opiaceos la buprenorfina esta apro-
bada como medicamento huérfano (bajo un
protocolo experimental) tanto s6lo como en
combinacion con naloxona®. En Francia,
sin embargo, desde 1996 esta aprobada di-
cha indicacion para la buprenorfina, y se es-
tima que 25.000 personas estan siendo trata-
das con buprenorfina a través de consultas
de medicina general con esta indicacion!'#!.

A pesar de que desde los afios 70 se co-
noce la posible utilidad de la buprenorfina
como tratamiento en pacientes dependien-
tes a opiaceos, y ademas de que se ha utili-
zado ampliamente en esa indicaciéon en
Francia, apenas existen ensayos clinicos
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comparativos de buprenorfina con metado-
na publicados.

Bickel y colaboradores* realizaron un en-
sayo clinico randomizado doble ciego con
doble enmascaramiento, en el que participa-
ron 45 pacientes adictos a la heroina, con el
objetivo de conseguir la desintoxicacion.
Los pacientes eran tratados con 2 mg de bu-
prenorfina sublingual o 30 mg de metadona
por via oral durante 3 semanas. A continua-
cion se fueron reduciendo dosis de ambos
farmacos durante 4 semanas, y posterior-
mente se administro a todos los pacientes un
placebo durante 6 semanas. No se observa-
ron diferencias significativas entre ambos
tratamientos en cuanto a retencion de los pa-
cientes al tratamiento, sintomas de abstinen-
cia y consumo de drogas. Buprenorfina ha
mostrado una eficacia similar a metadona en
la desintoxicacion de adictos a la heroina.

Johnson RE y colaboradores®, realizaron
un ensayo clinico randomizado doble ciego
en el que participaron 162 heroindémanos a
los que se administr6 buprenorfina sublin-
gual 8mg/dia, metadona 60 mg/dia o meta-
dona 20 mg/dia durante 17 semanas (trata-
miento de mantenimiento), seguidas de
otras 8 semanas de desintoxicacion en la
que se fueron reduciendo las dosis. Bupre-
norfina sublingual fue tan eficaz como me-
tadona 60mg/dia en cuanto a la retencion de
los pacientes dentro del tratamiento, y el
consumo de drogas ilegales. Sin embargo,
los pacientes a los que se administré meta-
dona a dosis de 20mg/dia obtuvieron resul-
tados significativamente peores.

En otro ensayo, Kosten y cols.*, partici-
paron 125 heroindmanos a los que se admi-
nistré buprenorfina sublingual a dosis de 2 o
6 mg/dia o metadona via oral a dosis de 35 o
65 mg/dia, durante 24 semanas. La metado-
na fue significativamente mas eficaz a am-
bas dosis que buprenorfina en cuanto al
mantenimiento de los pacientes (20 semanas
versus 16 semanas, de media) y al consumo
de drogas ilegales*.
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Strain y colaboradores® realizaron otro
ensayo clinico con una duracion de 26 se-
manas, en el que participaron 164 heroino-
manos a los que se administrd inicialmente
buprenorfina sublingual 8 mg/dia o metado-
na oral 50 mg/dia, pudiendo modificarse las
dosis durante las primeras 16 semanas. Se
observo que no habia diferencias estadisti-
camente significativas entre buprenorfina 9
mg/dia y metadona 54 mg/dia en cuanto al
consumo de drogas ilegales y la retencion
de los pacientes en el ensayo.

Por otra parte, queda todavia por estable-
cer la dosificacion dptima de buprenorfina en
el tratamiento sustitutivo de pacientes depen-
dientes a opiaceos. De hecho, en un ensayo
recientemente publicado participaron 14 pa-
cientes dependientes a opidceos, a los que se
les administrd buprenorfina sublingual dia-
riamente hasta alcanzar la dosis de manteni-
miento. Posteriormente, se les administro la
buprenorfina a dosis diarias, dosis doble cada
2 dias, dosis triple cada 3 dias y dosis cuadru-
ple cada 4 dias. Todas las dosis fueron segu-
ras y no se produjeron efectos adversos; por
otra parte, los pacientes no sufrieron sindro-
me de abstinencia. Los autores concluyen
afirmando que la administracion de bupre-
norfina sublingual 2 veces por semana es se-
gura en el tratamiento sustitutivo para pa-
cientes dependientes de opiaceos®.

En cuanto a los costes, el tratamiento con
8 mg/dia de buprenorfina sublingual por pa-
ciente y afio en las farmacias francesas su-
pone 200.000 pesetas aproximadamente®’.

CONCLUSIONES

Tras haber revisado la evidencia cientifi-
ca existente sobre la utilizacién de metado-
na, heroina, LAAM y buprenorfina en el tra-
tamiento de pacientes dependientes a opia-
ceos podemos concluir que:

1. Sobre la base de la gran experiencia exis-
tente, la eficacia demostrada y bajo cos-
te, la metadona es el farmaco de eleccion
en el tratamiento sustitutivo de pacientes
dependientes a opiaceos.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3

2. La heroina es la alternativa menos estu-
diada. Los escasos estudios existentes in-
dican que podria ser una alternativa 1til
en heroindémanos en los que otros trata-
mientos de mantenimiento hayan fraca-
sado. Por ello, seria necesaria la realiza-
cion de ensayos clinicos bien controla-
dos que despejasen la duda en cuanto a
su validez como alternativa en este sub-
grupo de pacientes. Por el momento es
una alternativa en fase de investigacion.

3. El LAAM, con una eficacia similar o
algo menor que la metadona, y la ventaja
de administrarse 3 veces por semana, pa-
recia una alternativa en pacientes esta-
bles que no necesitaran un seguimiento
tan estrecho. Sin embargo, tras los ulti-
mos acontecimientos es una alternativa
no viable

4. La buprenorfina, también parece una al-
ternativa prometedora a la metadona con
una eficacia similar o algo inferior, pero
todavia son necesarios mas ensayos cli-
nicos para establecer la dosis dptima, asi
como la posibilidad de poder adminis-
trarla en dias alternos o incluso 2 dias por
semana

A todo lo hasta aqui expresado debemos,
ademas, afadir la disparidad de plantea-
miento existente entre los objetivos de bie-
nestar social que inspiran los programas
asistenciales y los objetivos que persiguen
los propios pacientes, los cuales gravitan so-
bre la solucion del conflicto personal que
experimenta cada uno de ellos. Esta duali-
dad constituye una dificultad adicional para
la evaluacion de la efectividad de los dife-
rentes tratamientos y, en especial, de los tra-
tamientos de mantenimiento con agonistas
opiaceos.

Todo ello nos orienta hacia un aspecto in-
suficientemente valorado, cual es el de la di-
ferente motivacion de cada sujeto a la hora
de buscar y solicitar asistencia, las dificulta-
des que esta dispuesto a afrontar y, en con-
secuencia, la definicion de diferentes grupos
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subsidiarios de intervenciones diferencia-
das. Parece, pues, incuestionable, que debi-
do a la complejidad de los mecanismos bio-
psicosociales implicados en la adiccidn, la
linea directriz, en cuanto a tratamientos, de-
beria ser una combinacion de enfoques tera-
péuticos individualizados que graviten so-
bre evidencias bien documentadas; debién-
dose impulsar por tanto la realizacién de
ensayos clinicos con aquellas sustancias
para cuyo uso terapéutico, en la actualidad,
no exista evidencia suficiente.
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MEQICION DE LA GRASA CORPORAL MEDIANTE IMPEDANCIA
BIOELECTRICA, PLIEGUES CUTANEOS Y ECUACIONES A PARTIR DE
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS. ANALISIS COMPARATIVO

Vicente Martin Moreno, Juan Benito Gomez Gandoy y Maria Jesiis Antoranz Gonzilez

Centro de Salud Coronel de Palma. Mostoles. Madrid.

RESUMEN

Fundamento: La estimacion del porcentaje de grasa corpo-
ral (%GC) esta adquiriendo una importancia creciente a nivel
clinico. El objetivo del estudio es comparar los resultados de
%GC obtenidos mediante técnicas aplicables en la consulta
diaria: pliegues cutaneos, ecuaciones antropométricas e impe-
dancia bioeléctrica (IB).

Meétodos: Estudio descriptivo transversal. Participaron 149
personas, 83 varones y 66 mujeres. Se determiné altura, peso,
circunferencia de la cintura (CC), pliegues cutaneos de biceps,
triceps (PCT), subescapular y suprailiaco, suma y logaritmo de
la suma de los cuatro pliegues. Se determiné el %GC mediante
las ecuaciones de Siri (global por sexo y especifica por
edad-sexo), Brozeck (global y especifica), Deurenberg y Lean
(para CC y CC-PCT) y por IB (Omron BF 300®). La concor-
dancia entre métodos se valoro mediante los coeficientes de co-
rrelacion intraclase (CCI) y de Spearman (CCS) y el método de
Bland-Altman. El método de referencia fue la ecuacion de
Siri-especifica.

Resultados: Las medias de %GC fueron 26,8 + 8,3%
(Siri-especifica), 25,7 + 8,1% (Siri-global), 25,97 £ 7,6%
(Brozeck-especifica), 24,9 + 7,5% (Brozeck-global), 25,6 +
8,8% (IB), 28,6 + 8,2% (Deurenberg), 29,7 + 8,2% (Lean-cin-
tura) y 29,4 +£9,3% (Lean-triceps-cintura). Todos los métodos
presentaron CCS > 0,88 y CCI > 0,85 con la ecuacion Siri-es-
pecifica. El mayor grado de acuerdo (Bland-Altman) lo pre-
sentaron las relaciones Siri-Brozeck especificas (media 0,8%;
intervalo —0,48 a 2,08%) y Siri-especifica - IB (1,17; 6,21
a 8,55%).

Conclusiones: Las ecuaciones de Deurenberg y Lean no
son intercambiables con la IB y los pliegues cutaneos. Se pro-
pone la utilizacion de las ecuaciones de Siri-Brozeck para valo-
rar el %GC, sugiriéndose que el monitor Omron BF 300® pue-
de ser una alternativa valida.

Palabras clave: Composicion corporal. Impedancia bioe-
léctrica. Grasa corporal. Antropometria. Pliegues cutaneos.
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Vicente Martin Moreno
Calle del Alerce 5, 5.°B
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ABSTRACT

Body Fat Estimated by Bioelectrical
Impedance, Skinfold Thickness and
Anthropometric Equations. A
Comparative Analysis

Background: There is growing clinical interest in estima-
ting body fat percentages (%FM). The aim of this study was a
comparison of body fat measurement by anthropometric equa-
tions, skinfold thickness (SFT) and bioelectrical impedance
(BIA) methods.

Methods: Cross-sectional study. 149 healthy individuals (83
males and 66 females) were recruited. Height, weight, waist cir-
cumference, skinfold of biceps, triceps, subscapular and suprai-
liac regions, sum and logjo sum of four folds were obtained.
%FM were calculated using the Siri equation (for sex or
age-sex), Brozeck (sex or age-sex), Deurenberg, Lean and seg-
mental BIA (Omron BF 300®). Methodological differences
among the various methods were analyzed with Spearman
(SCC) and intraclass (ICC) correlation coefficients and
Bland-Altman method. The reference method is the Siri-age-sex
equation.

Results: The means of %FM were 26.8 + 8.3%
(Siri-age-sex), 25.7 £ 8.1% (Siri-sex), 25.97 + 7.6% (Bro-
zeck-age-sex), 24.9 £ 7.5% (Brozeck-sex), 25.6 + 8.8% (BIA),
28.6 * 8.2% (Deurenberg), 29.7 + 8.2% (Lean-waist circumfe-
rence) and 29.4 £ 9.3% (Lean-triceps-waist). The %FM values
for all methods were highly intercorrelated (all SCC > 0.83 and
CCI > 0.85). Brozeck-age-sex (average difference 0.8%; limits
of agreement —0.48 to 2.08%) and BIA (1.17%; —-6.21 to
8.55%) show the best agreement according to Bland and
Altman analysis with Siri-age-sex equation.

Conclusions: Deurenberg and Lean equations provide dif-
ferent body fat mass estimates than those derived from SFT
measurement and BIA and thus should not be used interchan-
geably. The use of Siri-Brozeck equations is recommended for
%FM assessment. The results suggest that segmental
BIA-Omron BF 300® may be a valid alternative method.

Key words: Body composition. Bioelectrical impedance
analysis. Segmental BIA. Body fat. Anthropometry. Skinfold
thickness.
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INTRODUCCION

La aplicacion de técnicas o medidas an-
tropométricas para determinar la composi-
cion corporal, a excepcion del peso, la talla
y el indice de masa corporal (IMC), es poco
utilizada en la préctica clinica diaria, reser-
vandose fundamentalmente para estudios
clinicos o epidemioldgicos. En nuestro me-
dio existen diversos estudios poblacionales
realizados sobre la base de medidas antro-
pométricas'-, pero son escasos los que to-
man como referencia las principales técni-
cas de valoracion de la composicion corpo-
ral:  densitometria hidrostatica (DH),
absorciometria de rayos X de dos energias
(DEXA) e impedancia bioeléctrica (IB).
Este hecho contrasta con la creciente impor-
tancia que su determinacién esta adquirien-
do tanto en el campo de la prevencion, para
detectar o valorar sujetos o poblaciones con
aumento del riesgo de desarrollar enferme-
dades de alta prevalencia”™ (hipertension,
diabetes, etc...), como en el del diagnostico
y seguimiento de estas y otras enfermeda-
des: obesidad, anorexia, malnutricion”!%1,

Entre las razones que justifican esta situa-
cion estd la dificultad de acceso de los pro-
fesionales a la mayoria de estas técnicas!?'4,
técnicas que precisan la utilizacion de apa-
ratos complejos, que requieren una gran in-
fraestructura acompafante por su formato
y/o sus caracteristicas operativas y cuyo
coste hace que queden reservadas a grandes
centros hospitalarios, donde se utilizan ge-
neralmente para la realizacion de estudios
en grupos, siendo la valoracion individual
poco frecuente. En el caso de las medidas
antropométricas también influye que las
ecuaciones en que se basan no han sido con
frecuencia validadas para nuestra poblacion,
o bien, dentro de las que si lo han sido o hay
estudios!*+!3, como es el caso de los pliegues
cutaneos, porque requieren aparatos (plico-
metro) que no siempre estan disponibles en
una consulta y entrenamiento previo.

Establecida la necesidad de determinar la
grasa corporal, los requisitos que deben

222

cumplir las técnicas seleccionadas deben
ser: 1. que puedan ser aplicadas en la con-
sulta diaria en razon de su accesibilidad (po-
der realizarse en el momento), sencillez de
manejo, no invasibilidad, reproducibilidad y
facilidad de ser aceptadas por el paciente
como una técnica habitual de examen, tal
como también proponen otros autores's. 2.
Que su coste pueda ser asumido por el siste-
ma (coste de los aparatos necesarios) y el
profesional (tiempo que lleva su realiza-
cion). 3. Que exista evidencia suficiente de
su utilidad para este fin'2.

De todas las técnicas utilizadas en la valo-
racion de la grasa corporal (DH, DEXA, to-
mografia, etc...), s6lo la medicion de los
pliegues cutaneos, las ecuaciones basadas
en medidas antropométricas y la IB cum-
plen estos requisitos'®. Por este motivo el
objetivo del presente estudio es realizar un
analisis comparativo de los resultados obte-
nidos en la determinacion de la grasa corpo-
ral en un grupo de personas sanas mediante
las ecuaciones de Siri!” y Brozeck'®, basadas
exclusivamente en los pliegues cutaneos, las
ecuaciones de Deurenberg'® y Lean®, que
incluyen otras medidas antropométricas
ademas de los pliegues cutaneos, y la impe-
dancia bioeléctrica, mediante el monitor
personal OMRON BF 300®.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal realizado
en los centros de salud Coronel de Palma y
San Fernando de Mostoles entre mayo y di-
ciembre de 2000. Participan 149 personas
aparentemente sanas, 83 varones y 66 muje-
res, seleccionadas mediante peticion de co-
laboracion voluntaria entre la poblacion que
acude a consulta y el personal de los cen-
tros. Al desconocer la desviacion estandar
del porcentaje de grasa corporal (%GC) en
nuestra poblacion se tomo6 como referencia
para el calculo del tamafio de la muestra el
estudio de Nufiez y cols?!, realizado sobre
poblaciéon de la misma comunidad auténo-
ma, que aporta una desviacion estandar de
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4,1% para la ecuacion de Siri, obteniendo,
para una precision de + una unidad en %GC
y un intervalo de confianza del 95%, un ta-
mafio muestral de 72. Para disminuir el error
tipo II fueron finalmente incluidas 149 per-
sonas. Ninguna persona seleccionada rehu-
O participar.

Todas las medidas se realizaron en la
misma sesidn, para evitar que variaciones
en las condiciones ambientales o biologi-
cas afectaran a los resultados. Se realizaron
primero las medidas antropométricas y
después la medicion por IB. Peso y talla se
midieron estando el sujeto en ropa interior
con una bascula-tallimetro Afio-Sayol®,
con una precision de 100 gramos (peso) y 1
mm (talla). EIl IMC se obtuvo mediante la
relacion IMC = peso (kg) / (talla (m))?. Los
pliegues cutaneos se midieron siguiendo
los criterios de Durnin?%: 1. pliegue tricipi-
tal: longitudinalmente, en la parte posterior
del miembro superior no dominante, en el
punto medio entre acromion y olécranon,
con la extremidad relajada, de forma para-
lela al eje del brazo; 2. pliegue bicipital: en
el mismo punto que el tricipital, pero en la
cara anterior del brazo; 3. pliegue subesca-
pular: justo por debajo de la punta de la es-
capula no dominante, con un eje de 45° res-
pecto de la columna vertebral y 4. pliegue
suprailiaco: por encima de la cresta iliaca a
nivel de la linea medio-axilar, formando un
angulo de 45° con la linea inguinal media,
con un plicometro Levetta Project® (preci-
siéon 0,5 mm), tomando una superficie de
pliegue de 6 por 11 mm. Todas las medi-
ciones se realizaron por triplicado por el
mismo observador, con lectura a los cuatro
segundos. La circunferencia de la cintura
(CC) se midid en el momento de vacio en-
tre el final de la espiracion y el comienzo
de la inspiracién de una respiracién nor-
mal, en el punto medio entre el margen cos-
tal inferior (borde inferior de la décima
costilla) y la cresta iliaca (espina iliaca an-
terosuperior)?, con una cinta métrica flexi-
ble MASS®, tipo rollfix, de Hoechst®, con
precision de 1 mm.
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Para la determinacion del porcentaje de
grasa corporal mediante IB se utilizé el mo-
nitor OMRON BF 300® (OMRON Matsu-
kasa Co. LTD, Japén), que mide la impe-
dancia de brazo a brazo a lo largo de la cin-
tura escapular, es decir, en la parte superior
del tronco. Todas las determinaciones se
realizaron por triplicado, con un minuto de
separacion entre ellas, en ropa interior y po-
sicion de bipedestacion, con las piernas se-
paradas 35°-45° y los brazos extendidos ha-
cia delante en angulo recto (90°) respecto a
la vertical del cuerpo, sin doblar los codos,
con ayuno y sin haber realizado ejercicio en
las tres horas previas.

Como ecuaciones para el calculo del por-
centaje de grasa corporal (%GC) se selec-
cionaron las de Siri’, Brozeck'®, Deuren-
berg! y Lean®, que son las que cuentan con
mayor aceptacion. En las dos primeras la
densidad corporal (D) se obtuvo mediante la
ecuacion propuesta por Durnin y Womers-
ley?>: D = C — Mxlog,, Z cuatro pliegues,
utilizando los coeficientes C y M de la suma
de los cuatro pliegues reflejados en las ta-
blas desarrolladas por estos autores, por un
lado de forma global para cada sexo (densi-
dad global) y por otro de forma especifica
para cada grupo de edad en cada sexo (den-
sidad especifica) (tabla 1).

La expresion matematica de la ecuacion
de Siri es:

% grasa corporal =
=[(4,95 / densidad) — 4,5] x 100

y la de Brozeck:

% grasa corporal =
= [(4,57 / densidad) — 4,142] x 100

Al utilizar la densidad global obtenemos
las ecuaciones Siri-global y Brozeck-global
y al utilizar la densidad especifica las ecua-
ciones Siri-especifica y Brozeck-especifica.
Aunque la Sociedad Espafiola para el Estu-
dio de la Obesidad (SEEDO)* reconoce
ambas formas de la ecuacion de Siri como
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Tabla 1
Coeficientes C y M para la suma de los cuatro pliegues recogidos en las tablas de Durnin y Womersley?
Varones
Suma de los Edad —» 17-19 20-29 30-39 40-49 50+ 17-72
cuatro C 1,1620 1,1631 1,1422 1,1620 1,1715 1,1765
pliegues M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779 0,0744
Mujeres
Suma de los Edad — 16-19 20-29 30-39 40-49 50+ 16-68
cuatro C 1,1549 1,1599 1,1423 1,1333 1,1339 1,1567
pliegues M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0645 0,0717

técnica patron para valorar el %GC, en este
estudio se utilizo la ecuacion Siri-especifi-
ca. Los efectos de utilizar la densidad global
o especifica se analizaron comparando entre
si ambas ecuaciones en funcion de la edad,
factor diferenciador entre cllas, asi como
con relacion al resultado obtenido con el
monitor Omron BF 300®, al ser esta una
técnica que no utiliza los pliegues cutdneos.

La ecuacion de Deurenberg!’® permite el
calculo del porcentaje de grasa corporal a
partir del IMC y su expresiéon matematica
para mayores de 15 afios es:

% de grasa corporal = (1,2 x IMC) +
+ (0,23 x edad) — (10,8 x sexo) — 5,4

donde sexo = 1 para varones y sexo = 0 para
mujeres. Lean, Han y Deurenberg, en un es-
tudio posterior®, recogen diversas ecuacio-
nes para el calculo del %GC a partir de di-
versas medidas antropométricas, reflejando
que la que tiene mayor poder de prediccion
es la que se basa en la circunferencia de la
cintura (CC) ajustada por edad, siendo su
expresion para varones:

% grasa corporal = (0,567 x CC -cm-) +
+ (0,101 x edad) — 31,8

y para mujeres:

% grasa corporal = (0,439 x CC -cm-) +
+ (0,221 x edad) — 9,4
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seguida, en cuanto a poder de prediccion, de
la ecuacion que asocia la CC con el PT, cu-
yas expresiones son:

para varones

% grasa corporal = (0,353 x CC -cm-) +
+ (0,756 x PT -mm-) +
+ (0,235 x edad -afos-) — 26,4

y para mujeres

% grasa corporal = (0,232 x CC -cm-) +
+ (0,657 x PT -mm-) +
+ (0,215 x edad -afos-) — 5,5.

El procesamiento y andlisis de los datos
se realizd de la siguiente forma:

1. expresando la media, desviacion estandar
y rango de las medidas antropométricas
obtenidas, de forma global y por sexo.

2. Se determino la distribucién normal de la
variable %GC y de las diferencias entre
métodos mediante la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov con la correccion de Lillie-
fors y se comparo las medias de %GC ob-
tenidas por cada técnica mediante la prue-
ba de la t de Student para datos apareados.

Para valorar la concordancia entre dos
técnicas diferentes que miden la misma va-
riable se utilizd el coeficiente de correlacion
intraclase (CCI), modelo de efectos aleato-
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rios?, y el método de Bland y Altman®.
Cuando las diferencias entre las varianzas
son significativas el CCI no es una medida
valida del grado de acuerdo, por lo que en
esta situacion se calculo el coeficiente de
correlacion de Spearman, considerandose
significativa toda p < 0,01. En el resto de si-
tuaciones el limite de significacion estadisti-
ca se establecid en p < 0,05.

RESULTADOS

La media de edad de las personas que par-
ticiparon en el estudio fue de 38,1 + 12 afios,

con un intervalo de 16 a 62, tabla 2. Las di-
ferencias en edad entre varones (38,6 + 12,6
aflos) y mujeres (37,4 = 11,1 afios), asi
como en IMC (26,7 £ 3,8 frente a 25,3 +
5,3), no fueron significativas. Las mujeres
(31,9 £7,4%) presentan una mayor cantidad
de grasa corporal que los varones (22,7 *
6,5%; p < 0,001).

El %GC obtenido con la ecuacion Siri-es-
pecifica, técnica patrén, es de 26,8 + 8,3%,
mientras que con la ecuacion Siri-global el
resultado es de 25,7 * 8,1%, diferencia que
es significativa (p < 0,001), tabla 3. En la

Tabla 2

Datos antropométricos de los sujetos incluidos en el estudio
Media + desviacion estandar. Entre paréntesis, intervalo

Total Varones Mujeres
Numero de sujetos 149 83 66
. 38,1+ 12 38,6 £ 12,6 37,5+ 11,1
Edad (afios) (16 - 62) a7 - 62) (16-60)
Peso (kg) 72,6 + 14,1 79,6 + 11,4 63,8 + 12,31
g (41 - 115,5) (58,2 - 115,5) (41 - 94,4)
Talla (cm) 166,8 + 9,6 172,8 + 7,14 159,1 + 6,4
(143,6 - 190) (150 -190) (143,6 - 172)
e 26,1 + 4,5 26,7+ 3,8 253453
(15,5 - 38,6) (19,1 - 38,5) (15,5 - 38,6)

. . . 88,9 + 13,9 95,1+ 10,9 81+134
Circunferencia de la cintura (cm) (59.6 - 127) (73,6 - 127) (59,6 - 124)

) ) 156 £7.2 12,1 £5.6 19,98 + 6,6
Pliegue del triceps (mm) @-323) 2-312) (7-323)

) ) 74+£53 57+39 96+6
Pliegue del biceps (mm) (0.5 - 298) (0,5-21.7) (23 -298)

. 172 +7,9 16,4 +7.2 18,2+ 8.8
Pliegue subescapular (mm) (3.8 - 39.5) (45 -395) (3.8 - 35)

) . 193 +7,7 20+ 7,5 184+ 8
Pliegue suprailiaco (mm) (25 - 36.2) (3-362) (2,5-312)
S, plicgues (mm) 59,5 + 25,1 542 +222 66,1 +27

(11 - 124,5) (11 - 122,5) (19.8 - 124,5)
Logio % plicgues (mm) 1,7327 +0,1997 1,6961 +0,1916 1,7787 +0,2017
810 24 plicg (1,04 - 2,10) (1,04 - 2,09) (1,30 - 2,10)
.. 26,8 + 8,3 22,7+6,5 319+ 74
_ 1 0, > > > B B B
Siri-especifica (%GC) (45 - 44.7) 45 -373) (139 - 44,7)
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Tabla 3

Porcentaje de grasa corporal obtenido mediante impedancia bioeléctrica (IB),

pliegues cutineos y ecuaciones antropométricas
Media + desviacion estindar. Entre paréntesis, intervalo

Total Varones Mujeres

Numero de sujetos 149 83 66
Siri-especfica (%GC) (i?ég-ﬁh}) (i?§7-€76,’35) (13 3199 N 421’,‘;)
Siri-global (%GC) (%)?jjf ,’é) (%)14’14-152,’83) (13 5141 - 461’,78)
Brozeck-especifica (%GC) ?i’s? ? i;;? (i?§7-§$’,;) (13‘?”17 _i 462”85)
Brozeck-global (%GC) (21‘;9_13;:95) (12’ . _1355?3) (1259’;? i36929)
Deurenberg (%GC) (12 f ,’66 : 5%,27) a %467 §26,4) (3 1356- 227,’79)
Lean para cintura (%GC) (2192’7_ ?68,’32) (1226 _1—465’,%) (231’: %576’2)
Lean para triceps y cintura (%GC) (27?54_1559:13) (27?34_12‘2’:) (13 ;t ’j -i585’,31)
%GC por IB Omron BF 300 (fié_ﬁf:gg) (i?fjgj) (%?és_ii’;‘)

valoracion del grado de acuerdo entre am-
bas ecuaciones, el coeficiente de correlacion
de Spearman fue 0,932 (p <0,001) (tabla 4),
mientras que por el método de Bland y
Altman la media de las diferencias es de
1,11% y el intervalo de concordancia se si-
taa entre —4,37 y 6,59% (tabla 4, figura 1).

Con la ecuacién Brozeck-especifica el
%GC (25,97 £ 7,6%) es inferior al obteni-
do con la ecuacion Siri-especifica (p <
0,001). El coeficiente de correlacion de
Spearman fue 1,000 (p <0,001), presentan-
do una media de las diferencias de 0,8% y
un intervalo de concordancia entre —0,48 y
2,08%, figura 2. E igual ocurre con la ecua-
cion Brozeck-global (24,9 + 7,5%; p <
0,001), situandose en este caso el coefi-
ciente de correlacion en 0,932 (p < 0,001),
con una media de las diferencias de 1,8% y
un intervalo de concordancia de -3,7
a 7,3%.
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La ecuacion de Deurenberg aporta un
%GC mas elevado (28,6 £ 8,2%; p < 0,001)
que la ecuacion Siri-especifica, presentando
con ella un coeficiente de correlacion de
Spearman de 0,895 (p < 0,001), una media de
las diferencias de —1,87% y un intervalo de
concordancia entre —9,07 y 5,33 (figura 2).

La ecuacién de Lean para cintura (29,7 +
8,2%; p < 0,001) ofrece un resultado de
%GC mas elevado que el obtenido con la
ecuacion Siri-especifica, con un coeficiente
de correlacion de Spearman de 0,894 (p <
0,001), una media de las diferencias de
—2,99% y un intervalo de concordancia en-
tre —10,39 y 4,41%, figura 2. Esta diferencia
se mantiene con la ecuacion de Lean para
pliegue del triceps y cintura (29,4 £ 9,3%; p
<0,001), que presenta un coeficiente de co-
rrelacion de 0,939 (p < 0,001), una media de
las diferencias de —2,66% y un intervalo de
concordancia entre —8,94 y 3,62%.
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Figura 1

Valoracién de la concordancia entre ecuacion Siri-especifica y ecuacion Siri-global,
segiin el método de Bland y Altman. %GC: porcentaje de grasa corporal
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El %GC determinado por IB con el moni-
tor Omron BF 300 (25,6 * 8,8%) es inferior
(p < 0,001) al obtenido con la ecuacion
Siri-especifica. El coeficiente de correlacion
de Spearman entre ambas técnicas es de
0,888 (p <0,001), con una media de las dife-
rencias de 1,17% y un intervalo de concor-
dancia entre —6,21 y 8,55%.

Por tltimo, ademas de la de Siri otras dos
ecuaciones tienen dos variantes, la de Brozeck
y la de Lean. La correlacion entre las ecuacio-
nes Brozeck-especifica y Brozeck-global es
0,932 (p <0,001), mostrando una media de las
diferencias de 1,02 +2,53% (intervalo de con-
fianza al 95% 0,61 a 1,43), un intervalo de
concordancia entre —4,03 y 6,07% y una dife-
rencia significativa entre sus medias (tabla 3).
El CCI entre Lean para cintura y Lean para
pliegue del triceps y cintura es de 0,9707, con
IC al 95% por encima de 0,85. La media de
las diferencias es de 0,33 + 2,96% (intervalo
de confianza al 95% —0,15 a 0,81), con un in-
tervalo de concordancia de —5,59 a 6,25%. La
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diferencia entre sus medias, tabla 3, no es sig-
nificativa.

El menor %GC se obtuvo con la ecuacion
Brozeck-global (24,9 + 7,5%) y el mas eleva-
do con la ecuacion de Lean para la cintura
(29,7 + 8,2%). La diferencia entre ambos es
de 4,8%. Salvo las diferencias Omron BF
300 - Siri-global, Omron BF 300 - Brozeck
especifica y global, Siri-global - Brozeck-es-
pecifica y Lean cintura - Lean triceps-cintu-
ra, todas las diferencias entre ecuaciones fue-
ron significativas (p < 0,001).

Con relacion a la ecuacion Siri-especifica,
las ecuaciones de Deurenberg, Lean-cintura y
Lean-triceps-cintura sobreestiman el %GC,
siendo la diferencia de 1,8%, 2,9% y 2,6%
respectivamente, mientras que las ecuaciones
Siri-global ~ (—1,1%),  Brozeck-especifica
(-0,8%), Brozeck-global (—1,9%) y el monitor
Omron BF 300 (-1,2%) lo subestiman. Las
ecuaciones Siri-global y Brozeck especifica y
global aportan un resultado similar al obtenido
por IB con el monitor Omron BF 300.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3
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Figura 2

Valoracion de la concordancia entre ecuacion Siri-especifica y ecuaciones Brozeck- especifica, Brozeck-global, Deurenberg,
Lean para cintura, Lean para triceps y cintura y monitor por impedancia bioeléctrica Omron BF 300, segiin el método de
Bland y Altman. %GC: porcentaje de grasa corporal
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Figura 3

Influencia en el resultado de %GC de la utilizacién de la densidad especifica o de la densidad global en las ecuaciones,
en funcién de la edad y comparadas con el monitor Omron BF 300
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La relacion observada entre el %GC obte-
nido mediante las ecuaciones Siri-especifica
y Brozeck-especifica es estrecha (coeficien-
tes de correlacion de Pearson y Spearman r =
1,000; p < 0,001), tanto en varones como en
mujeres.

La utilizacion de la densidad global para
el calculo del %GC en las ecuaciones de Siri
y Brozeck condiciona que en sujetos meno-
res de 40 afios se produzca una subestima-
cion del %GC y por encima de los 40 aflos
una sobrestimacion con las ecuaciones
Siri-global y Brozeck-global, figura 3. Este
efecto se mantiene al comparar estas ecua-
ciones con otras técnicas, como la IB.

DISCUSION

En este estudio se han aplicado a un grupo
de sujetos sanos diversas técnicas y ecuacio-
nes antropométricas que permiten estimar el
%GC. Aunque el rango de IMC es amplio,
no se incluyeron sujetos con obesidad mor-
bida (IMC > 40) por la dificultad de valorar
adecuadamente en ellos los pliegues cuta-
neos?*2 y la circunferencia de la cintura y
ninguno de los sujetos con IMC < 20 pre-
sentaba enfermedad subyacente. Los méto-
dos analizados realizan una estimacion indi-
recta del porcentaje de grasa corporal!?-1416,
por lo que, en ausencia de un patrén oro
como la densitometria, no es posible cono-
cer cual de ellos aporta una medida del
%GC mas fiable. Los pliegues cutaneos,
presentes en la mayoria de estudios sobre
composicion corporal como técnica de com-
paracion con el método analizado y/o el de
referencia, muestran una eclevada concor-
dancia o correlacion con el %GC obtenido a
través de diversas técnicas: densitome-
tria!8-20.2627.2930 DEXA 33! métodos dilucio-
nales?>3? e IB?!, lo que, unido a su coste y
accesibilidad, justifica su amplio uso en este
tipo de estudios y que puedan ser considera-
dos como el patrén oro entre las medidas an-
tropométricas. La SEEDO recomienda la
utilizacion de los pliegues cutaneos y la
ecuacion de Siri para la valoracion del por-
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centaje de grasa corporal?, dando por vali-
das tanto la forma global como la forma
especifica de calcular la densidad corporal
con la ecuacion de Durnin-Womersley. Di-
versos articulos de revision!>!31416.26.33 refle-
jan que la ecuacion de Durnin y Womersley
puede ser utilizada con seguridad en diver-
sos grupos de poblacién y, ademads, existen
estudios en nuestro medio frente a técnicas
de referencia!s-2!31,

Las limitaciones del CCI y del coeficiente
de correlacion de Spearman en la valoracion
del grado de acuerdo entre técnicas®3*
aconsejaron la utilizacién complementaria
del método de Bland y Altman, que permite
valorar la importancia clinica de las diferen-
cias observadas, tomando como referentes
para esta valoracion la amplitud del interva-
lo de concordancia, que representa a la me-
dia de las diferencias mas-menos dos des-
viaciones estandar de las diferencias, y a la
propia media de las diferencias, cuya mayor
o menor separacion de la diferencia nula, es
decir, de cero, nos informa de la bondad del
acuerdo. El CCI se situd en todos los casos
por encima de 0,85, incluido el limite infe-
rior del intervalo de confianza al 95%, por
lo que el grado de concordancia es muy bue-
no**3. Cuando las varianzas no fueron ho-
mogéneas se utilizé el coeficiente de corre-
lacion de Spearman, que fue siempre mayor
de 0,88.

En este estudio la diferencia de %GC en-
tre las ecuaciones Siri-especifica y Siri-glo-
bal es de un 1,1%, en peso 799 gramos, con
un intervalo de concordancia segun el méto-
do de Bland y Altman de 10,9%, diferencia
¢ intervalo que, tomando como referencia
los criterios de la SEEDO, se asumen como
clinicamente aceptables, por lo que, dada la
ausencia de normas de interpretacion de los
resultados establecidas por grupos de con-
senso, pueden ser utilizados como criterio
de concordancia bueno (media de las dife-
rencias <1,1%, intervalo de concordancia
16,5% —el mayor de los dos limites de con-
cordancia—) al comparar las diversas técni-
cas. También parece razonable desde el
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punto de vista clinico elevar este criterio de
normalidad hasta una diferencia de peso de
grasa corporal entre métodos de un kilogra-
mo, que en funcidn de la media de peso cor-
poral obtenido representa un %GC de
+1,4% y que, como se refleja en otros estu-
dios?032:36-39 Jos limites del intervalo de con-
cordancia no superen el +10%, establecien-
do este segundo nivel como criterio de con-
cordancia aceptable (media de las
diferencias >1,1% y <1,4%, intervalo de
concordancia con limites que no exceden el
+10%). Por fuera de estos valores las técni-
cas no serian intercambiables.

La ecuacion Brozeck-especifica presenta
una correlacion perfecta con la ecuacion
Siri-especifica, método de referencia, y una
buena concordancia desde el punto de vista
clinico con el método de Bland-Altman, con
el intervalo mas estrecho de todas las com-
paraciones realizadas, por lo que ambos mé-
todos son intercambiables.

Con la ecuacion Brozeck-global la corre-
lacion sigue siendo estrecha, con un interva-
lo de concordancia que recibe la categoria
de aceptable, pero la diferencia entre ambos
métodos se sitia fuera del rango del £1,4%
y no puede considerarse una alternativa va-
lida a la ecuacion Siri-especifica, ya que
subestima el %GC. Al comparar entre si las
dos variantes de la ecuacion de Brozeck, es-
pecifica y global, los resultados son simila-
res a los obtenidos con la ecuacion de Siri,
tanto en diferencia de %GC como en rango
del intervalo de concordancia.

Al utilizar la densidad global en las ecua-
ciones de Siri y Brozeck se simplifica el
calculo del %GC, pero se pierde fiabilidad
como consecuencia del desplazamiento ha-
cia valores medios de los coeficientes Cy M
y aunque en este estudio este efecto s6lo im-
plica sobre el resultado final una mayor va-
riabilidad, expresada a través de un mayor
intervalo de concordancia con el método de
Bland y Altman para las ecuaciones que uti-
lizan la densidad global, en estudios sobre
colectivos etarios mas restringidos (jovenes,
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mayores de 50 afios) puede suponer un ses-
go importante que debe ser tenido en cuenta.
Por ello, parece oportuno recomendar la uti-
lizacion de forma habitual de la densidad es-
pecifica y no de la densidad global para el
calculo del %GC.

Aunque el CCl y el coeficiente de correla-
cién de Spearman entre la ecuacion Siri-es-
pecifica y las ecuaciones de Deurenberg,
Lean para cintura y Lean para triceps y cin-
tura muestra un elevado grado de acuerdo, a
nivel clinico se observa una importante va-
riabilidad en los resultados, expresada con
el método de Bland y Altman por un amplio
intervalo de concordancia, alguno de cuyos
limites sobrepasa el £10%, y por una ten-
dencia clara a ofrecer un %GC mas elevado,
que queda reflejado en la media de las dife-
rencias, que se aleja significativamente de
cero y sobrepasa el +1,4% establecido como
limite de acuerdo. Con ello, estas ecuacio-
nes no son intercambiables con la ecuacion
Siri-especifica para el calculo del %GC en
nuestra poblacion.

Las ecuaciones de Deurenberg y Lean
ofrecen estimaciones del %GC mas eleva-
das que las obtenidas mediante IB y los plie-
gues cutaneos. Entre otros factores, las va-
riaciones constitucionales o étnicas?>3%4! en-
tre los grupos comparados han podido
influir en este resultado. Asi, la poblacion
participante en nuestro estudio presenta una
talla media inferior, existiendo una diferen-
cia de 8 cmrespecto a los estudios de Lean y
Deurenberg y de sélo 2 cm respecto a la de
Durnin-Womersley, y un IMC mayor.

Estas variaciones podrian explicar las di-
ferencias encontradas con la ecuacion de
Deurenberg, pero las ecuaciones de Lean y
Durnin-Womersley (pliegues cutaneos) se
han obtenido sobre poblacion del mismo en-
torno (Glasgow), por lo que la diferencia de
resultados entre ellas observada en nuestro
estudio no debiera ser tan acusada. Al revi-
sar el estudio de Lean?’ encontramos que en-
tre el %GC obtenido mediante su ecuacion y
el calculado para la de Durnin-Womersley
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por este mismo autor existe una marcada di-
ferencia (p <0,001), por lo que ambos méto-
dos ofrecen ya desde su origen resultados
diferentes y justifica la diferencia encontra-
da en nuestro estudio.

Con relacidon a la IB, la concordancia en-
tre el %GC obtenido con la ecuacion
Siri-especifica y con el monitor Omron BF
300® es alta, con un CCI con limite inferior
del intervalo de confianza al 95% por enci-
ma de 0,85 y un coeficiente de correlacion
de Spearman mayor de 0,88. Con el método
de Bland y Altman observamos que, aunque
el monitor subestima el %GC respecto a la
técnica patron, la media de las diferencias se
sitia dentro del margen establecido como
aceptable, y también que a pesar de que el
intervalo de concordancia es amplio, reflejo
de una variabilidad importante entre los re-
sultados ofrecidos por ambos métodos, se
encuentra dentro de la categoria establecida
como aceptable, por lo que, en concordancia
con lo reflejado por otros estudios?'-¥7, am-
bos métodos son intercambiables.

Como resumen, para determinar el %GC
en la consulta diaria disponemos de diversas
herramientas, que permiten obtener una es-
timacion del valor real. El método mas utili-
zado es la ecuacion de Siri, siendo recomen-
dable usar la variante Siri-especifica, ya que
aporta un resultado mas fiable al tener en
cuenta en la valoracion de la grasa corporal
la influencia del sexo y la edad. La ecuacion
Brozeck-especifica supone una buena alter-
nativa a la ecuacion Siri-especifica en nues-
tra poblacion, confirmando los resultados
obtenidos en otras poblaciones!?!3:21:4041
aunque aporta pocas ventajas reales, ya que
ambas se obtienen a partir de los mismos
pliegues cutaneos y sélo varia la formula
empleada para el calculo, por lo que a nivel
operativo el resultado queda limitado a que
se puede utilizar una u otra para realizar un
estudio.

En concordancia con los resultados obte-
nidos por Loy y cols.*? y Gibson y cols.* en
grupos poblacionales de similares caracte-
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risticas, el monitor por IB Omron BF 300®
también es una alternativa valida a la ecua-
cion Siri-especifica en la valoracion de la
grasa corporal a nivel clinico y epidemiolo-
gico, aportando como ventajas frente a los
pliegues menor consumo de tiempo, inme-
diatez en el resultado, no ser molesto para el
paciente, requerir minimo entrenamiento y
que la variabilidad intra e interobservador es
menor'>'416 aunque para su utilizacion es
preciso conocer sus fundamentos y limita-
ciones'®*#._ Sin embargo, otros estudios re-
flejan que este monitor subestima de forma
importante el %GC en personas jovenes y
delgadas® y aunque en esta situacion la ca-
pacidad de los pliegues para valorar el %GC
esta limitada'*3%4, ya que el propio grosor
de la piel puede suponer un sesgo nada des-
preciable de cara al resultado final, y la rela-
cion grasa subcutanea - grasa interna puede
ser diferente, esta diferencia aconseja la rea-
lizaciéon de estudios complementarios con
este monitor en otros colectivos (delgados,
obesos, ancianos). El resto de ecuaciones,
exceptuando la ecuacion Siri-global, no son
intercambiables con la ecuacion Siri-especi-
fica, resultado que resalta la conveniencia
de validar previamente las ecuaciones desa-
rrolladas en otras poblaciones y la necesidad
de contar con estudios especificos de nues-
tra poblacion'>3. La importante variabili-
dad individual observada en este y otros es-
tudios que comparan técnicas que se funda-
mentan  en  principios  fisicos 0
antropométricos diferentes (densitometria,
DEXA, etc.)!? no permite que los métodos
que consiguen el acuerdo puedan ser utiliza-
dos de forma alternativa en el seguimiento
de un paciente, por lo que el método selec-
cionado inicialmente debe seguir siendo uti-
lizado en todo el proceso.

La valoracion de la composicion corporal,
que forma parte de la evaluacion del estado
nutricional, va a adquirir un protagonismo
creciente en los proximos afios, favorecido
por diversas situaciones sociosanitarias*’43,
siendo las mas relevantes por su impacto en
la atencion diaria el aumento de personas
mayores de 65 afos, el aumento de personas
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con sobrepeso, obesidad, anorexia o que sim-
plemente quieren hacer dieta por motivos es-
téticos y el papel de la nutricion y del estado
nutricional en la morbimortalidad por multi-
ples procesos cronicos a cualquier edad.

La anorexia es un problema relevante de sa-
Iud en nuestra sociedad, habiendo incrementa-
do no solo su prevalencia, sino también el in-
tervalo de edad de presentacion. Pero la des-
nutricion también estd comenzando a ser un
problema de salud en edades avanzadas. El
aumento en la esperanza de vida y el descenso
de la natalidad conlleva un incremento pro-
gresivo en el niimero de personas mayores de
65 afos, asi como de su peso como colectivo
frente al total de la poblacion. La presencia de
problemas fisicos, psiquicos y sociales condi-
cionados por el propio proceso de envejeci-
miento, por el cambio en la estructura familiar
y por las barreras fisicas de un urbanismo no
pensado para ellas*® favorece la aparicion de
alteraciones nutricionales, que con relativa
frecuencia son minusvaloradas por la presen-
cia concomitante de multiples patologias cro-
nicas, sobre las que recae el grueso de la aten-
cion, situacion que debe ir modificandose
dada la importancia que tiene el estado nutri-
cional en la morbimortalidad asociada a estos
procesos.

También es un problema emergente y que
condiciona cada vez mayor consumo de re-
cursos el aumento del porcentaje de perso-
nas con sobrepeso y obesidad®, favorecido
por la elevada disponibilidad de alimentos y
por la sedentarizacion progresiva impuesta
por los avances tecnologicos. La masa grasa
sustituye a la masa muscular y para un mis-
mo IMC los sujetos son mas grasos, de for-
ma que a determinados valores el IMC pue-
de comenzar a ser un parametro que no
identifique adecuadamente a los sujetos con
riesgo de complicaciones metabdlicas o car-
diovasculares y ser preciso, como ya se co-
mienza a recomendar desde diversos con-
sensos*-* utilizar otras medidas antropomé-
tricas, como la circunferencia de la cintura,
que en estos procesos es un factor de riesgo
independiente, probablemente para cual-
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quier IMC?, y el %GC"#. Por ello, proba-
blemente sea mas eficiente realizar la
valoracion antropométrica del estado nutri-
cional combinando todas estas medidas y la
experiencia acumulada en torno a ellas y
que los estudios que se disefien para obtener
tablas de referencia incorporen a las medi-
das clasicas (peso, talla, IMC) la circunfe-
rencia de la cintura, el porcentaje de grasa
corporal y la circunferencia del brazo, plan-
teamiento que ya se ve parcialmente recogi-
do en algunos estudios™!.

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Manuel de Oya Otero, catedratico
del Departamento de Medicina de la Univer-
sidad Auténoma de Madrid y jefe de servicio
de la Unidad de Lipidos de la Fundacion Ji-
ménez Diaz y al Dr. Agustin Gomez de la
Céamara, de la Unidad de Investigacion y
Epidemiologia Clinica del Hospital 12 de
Octubre de Madrid, por sus aportaciones y
comentarios. A la Sra. Elke Thomsen, por su
colaboracion en la traduccion de articulos.

BIBLIOGRAFIA

1. Alastrué A, Sitges A, Jaurrieta E, Sitges A. Valo-
racion de los parametros antropométricos en
nuestra poblacion. Med Clin (Barc) 1982; 10:
407-415.

2. Alastrué A, Sitges A, Jaurrieta E, Sitges A. Valo-
racion antropométrica del estado de nutricion.
Normas y criterios de desnutricion y obesidad.
Med Clin (Barc) 1983; 16: 691-9.

3. Alastrué A, Rull M, Camps I, Salva JA. Nuevas
normas y consejos en la valoracion de los para-
metros antropomeétricos en nuestra poblacion: in-
dice adiposo muscular, indices ponderales y ta-
blas de percentiles de los datos antropométricos
utiles en una valoracion nutricional. Med Clin
(Barc) 1988; 91: 223-236.

4. Ricart W, Gonzalez-Huix F, Conde V y Grup per
I’Evaluacié de la Composicié Corporal de la Po-
blacio de Catalunya. Girona. Valoracion del esta-
do de nutricion a través de la determinacion de los
parametros antropométricos: nuevas tablas en la
poblacion laboral de Catalufia. Med Clin (Barc)
1993; 100: 681-691.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3



MEDICION DE LA GRASA CORPORAL MEDIANTE IMPEDANCIA BIOELECTRICA...

Aranceta J, Pérez C, Amela C, Garcia R. Encues-
ta de Nutricion de la Comunidad de Madrid. Ma-
drid: Direccion de Prevencion y Promocion de la
Salud; 1994.

Quiles Izquierdo J, Vioque J. Prevalencia de la
obesidad en la Comunidad Valenciana. Med Clin
(Barc) 1996; 106: 529-533.

Visser M, Langlois J, Guralnik JM, Cauley JA,
Kronmal RA,Robbins J, et al. High body fatness,
but not low fat-free mass, predicts disability in ol-
der men and women: the Cardiovascular Health
Study. Am J Clin Nutr 1998; 68: 584-590.

Roubenoff R. Applications of bioelectrical impe-
dance analysis for body composition to epide-
miologic studies. Am J Clin Nutr 1996; 64:
459S-462S.

Kuczmarski RJ. Bioelectrical impedance analysis
measurements as part of a national nutrition sur-
vey. Am J Clin Nutr 1996; 64: 453S-458S.

Pencharz PB, Azcue M. Use of bioelectrical im-
pedance analysis measurements in the clinical
management of malnutrition. Am J Clin Nutr
1996; 64: 485S-8S.

Vaisman N, Corey M, Rossi MF, Goldberg E,
Pencharz P. Changes in body composition during
refeeding of patients with anorexia nervosa. J Pe-
diatr 1988; 113: 925-9.

Valtuefia Martinez S, Arija Aval V, Salas-Salva-
do J. Estado actual de los métodos de evaluacion
de la composicion corporal: descripeion, reprodu-
cibilidad, precision, ambitos de aplicacion, segu-
ridad, coste y perspectivas de futuro. Med Clin
(Barc) 1996; 106: 624-635.

Breton Lesmes I, Cuerda Compés M.*C, Camblor
Alvarez M, Garcia Peris P. Técnicas de composi-
cion corporal en el estudio de la obesidad. En:
Moreno Esteban B, Monereo Megias S, Alvarez
Hernandez J. Obesidad. La epidemia del siglo
XXI. Ediciones Diaz de Santos; 2000.p. 169-190.

Lukaski HC. Methods for the assessment of hu-
man body composition: traditional and new. Am
J Clin Nutr 1987; 46: 537-556.

Lopez Calbet JA, Armengol Ramos O, Chavarren
Cabrero J, Dorado Garcia C. Una ecuacion antro-
pométrica para la determinacion del porcentaje de
grasa corporal en varones jovenes de la poblacion
canaria. Med Clin (Barc) 1997; 108: 207-213.

Garcia-Lorda P, Salas-Salvad6 J. Evaluacion de
la composicion corporal en el paciente obeso.
Medicina Integral 1999; 6: 262-271.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Siri WE. Body composition from fluid spaces and
density: analysis of methods. En: Brozeck J,
Henschel A eds. Techniques for measuring body
composition. Washington DC: National Aca-
demy of Sciences. Natural Resourcer Council,
1961: 223-244.

Brozeck J, Grande F, Anderson JT, Keys A. Den-
sitometric analysis of body composition: revision
of some quantitative assumptions. Ann N'Y Acad
Sci 1963; 110: 113-140.

Deurenberg P, Wetstrate JA, Seidell JC. Body
mass index as a measure of body fatness: age- and
sex- specific prediction formulas. Br J Nutr 1991;
65: 105-114.

Lean MEJ, Han TS, Deurenberg P. Predicting
body composition by densitometry from simple
anthropometric measurements. Am J Clin Nutr
1996; 63: 4-14.

Nuiiez C, Carvajal A, Turrero E, Moreiras O.
Contribucion al estudio de la composicion corpo-
ral de un grupo de mujeres jovenes mediante ana-
lisis de impedancia bioeléctrica. Nutr Hosp.
1994; 9: 262-267.

Durnin JVGA, Womersley J. Body fat assessed
from total body density and its estimation from
skinfold thickness: measurements on 481 men
and women aged from 16 to 72 years. Br J Nutr
1974; 32: 77-97.

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO). Consenso espafiol 1995 para la evalua-
cion de la obesidad y para la realizacion de estu-
dios epidemiologicos. Med Clin (Barc) 1996;
107: 782-787.

Prieto L, Lamarca R, Casado A. La evaluacion de
la fiabilidad en las observaciones clinicas: el coe-
ficiente de correlacion intraclase. Med Clin
(Barc) 1998; 110: 142-145.

Bland JM, Altman DG. Statistical methods for as-
sessing agreement between two methods of clini-
cal measurement. Lancet 1986; 1: 307-310.

Lohman TG. Skinfold and body density and their
relation to body fatness: a review. Hum Biol
1981; 53: 181-225.

ScherfJ, Franklin BA, Iucas CP. Validity of skin-
fold thickness measures of formerly obese adults.
Am J Clin Nutr 1986; 43: 128-135.

Roche AF. Grading body fatness limited anthrpo-
metric data. Am J Clin Nutr 1981; 34: 2521-2529.

235



Vicente Martin Moreno et al

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

236

Brozeck J, Keys A. The evaluation of lean-
ness-fatnnes in man: norms and interrelatioships.
Br J Nutr 1951; 5: 194-206.

Bray GA, Greenway FL, Molitch ME. Use of ant-
hropometric measures to assess weigth loss. Am J
Clin Nutr 1978; 31: 769-773.

Valero MA, Leon-Sanz M, Gémez I, Martinez G,
Hawkins F. Comparacion entre absorciometria de
doble foton (DEXA), impedancia y antropome-
tria en el estudio de la composicion corporal en
personas obesas. Nutr Hosp 1994; 9: 12-17.

Rush EC, Plank LD, Laulu MS, Robinson SM.
Prediction of percentage body fat from anthropo-
metric measurements: comparison of New Zea-
land Eurpoean and Polynesian young women.
Am J Clin Nutr 1997; 66: 2-7.

Alastrué¢ Vidal A. Antropometria y obesidad.
Med Clin (Barc) 1994; 102: 16-19.

Gomez de la Camara A, Cruz Martos E, de la
Cruz Bértolo J, Landa Goii J, Guillomia Contre-
ras S, Aurrecoechea R. Analisis de la fiabilidad
de tres dosimetros portatiles de glucemia. Com-
paracion de diferentes métodos para el estudio de
la fiabilidad de las observaciones clinicas. Med
Clin (Barc) 1997; 108: 410-3.

Fermanian J. Mesure de 1’accord entre deux ju-
ges: cas quantitatif. Rev Epidém Santé Publ
1984; 32: 408-413.

McNeill, Fowler PA, Maughan RJ, McGaw BA,
Fuller MF, Gvozdanovic D et al. Body fat in lean
and overweigth women estimated by six met-
hods. Br J Nutr 1991; 65: 95-103.

Jebb SA, Cole TJ, Doman D, Murgatroyd PR,
Prentice AM. Evaluation of the novel Tanita
body-fat analyser to measure body composition
by comparison with a four-compartment model.
Br J Nutr 2000; 83: 115-122.

Wong WW, Stuff JE, Butte NF, O’Brian Smith E,
Ellis J. Estimating body fat in African American
and white adolescent grils: a comparison of skin-
fold-thickness equations with a 4-compartment
model. Am J Clin Nutr 2000; 72: 348-354.

Gutin B, Litaker M, Islam S, Manos T, Smith C,
Treiber F. Body-composition measurement in
9-11-y-old children by dual-energy X.ray absorp-
tiometry, skinfold-thickness measurements, and
bioimpedance analysis. Am J Clin Nutr 1996; 63:
287-292.

Houtkooper LB, Lohman TG, Going SB, Howell
WH. Why bioelectrical impedance analysis
should be used for estimating adiposity. Am J
Clin Nutr 1996; 64: 436S-448S.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Brodie D, Moscrip V, Hutcheon R. Body Compo-
sition Measurement: A Review of Hydrodensito-
metry, Antrhopometry, and Impedance Methods.
Nutrition 1998; 14: 296-310.

Loy SF, Likesn BA, Andrews PM, and cols. Easy
grip on body composition measurements.
ACSM’s Health Fit J 1998; 2: 16-19.

Gibson AL, Heyward VH, Mermier CM. Predic-
tive accuracy of Omron body logic analyzer in es-
timating relative body fat of adults. Int J Sport
Nutr Exerc Metab 2000; 10: 216-227.

National Institutes of Health Technology Assess-
ment. Bioelectrical impedance analysis in body
composition measurement: National Institutes of
Health Technology Assessment Conference Sta-
tement. Am J Clin Nutr 1996; 64: 524S-532S.

Fernandez Lopez JA, Alemany M, Remesar X.
Discordancias en la aplicacion de sistemas co-
merciales de medida de la grasa corporal. Endo-
crinologia y Nutricion 2000; 47: 73-76.

Yannakuolia M, Keramopoulos A, Tsakalakos N,
Matalas AL. Body composition in dancers: the
bioelectrical impedance method. Med Sci Sports
Exerc 2000; 32: 228-236.

Martinez Valls JF. Diagnostico y valoracion del
estado nutricional. Medicine 7.* serie, 1999; 110:
5125-5135.

Espinosa Almendro JM. El anciano en atencion
primaria. Aten Primaria 2000; 26: 515-516.

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO). Conferencia de consenso. Consenso
SEEDO’2000 para la evaluacion del sobrepeso y
la obesidad y el establecimiento de criterios de in-
tervencion terapéutica. Med Clin (Barc) 2000,
115: 587-597.

Expert Panel on the Identification, Evaluation
and Treatment of Overweight in Adults. Clinical
Guidelines on the Identification, Evaluation, and
Treatment of Overweight and Obesity in Adults:
Executive Summary. NHLBI Clinical Guidelines
Executive Summary. Am J Clin Nutr 1998; 68:
899-917.

Gallagher D, Heymsfield SB, Heo M, Jebb SA,
Murgatroyd PR, Sakamoto Y. Healthy percenta-
ge body fat ranges: an approach for developing
guidelines on body mass index. Am J Clin Nutr
2000; 72: 694-701.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3



Rev Esp Salud Puablica 2001; 75: 237-248

N.° 3 - Mayo-Junio 2001

ORIGINAL

FACTORES ASOCIADOS CON EL USO Y ADECUACION DE LA
HOSPITALIZACION EN PERSONAS MAYORES DE 64 ANOS

Francisco Suirez Garcia (1), David Oterino de la Fuente (2), Salvador Peiré (2), Julidn Librero (2),
Carmen Barrero Raya (3), Nieves Parras Garcia de Leén (3), M.* Antonia Crespo Pérez (3)

y Alejandro Peréz-Martin (3)

(1) Direccion General de Ordenacion de Servicios Sanitarios. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Prin-

cipado de Asturias.

(2) Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud.

(3) Hospital Virgen del Valle, Toledo.

RESUMEN

Fundamento: Algunas caracteristicas sociales, médicas o
funcionales se asocian a mayor consumo de recursos sanitarios,
sin que esto signifique un uso inapropiado de éstos. El objetivo
de este trabajo es conocer la influencia del estado de salud y
otros factores sobre las estancias hospitalarias y las estancias
inapropiadas en la poblacion mayor de 64 afios.

Método: Una cohorte representativa de la poblacion mayor
de 64 afios del Partido Judicial de Toledo (n=3.214) en la que
se habia valorado el estado de salud, fue seguida durante 18
meses, identificando sus ingresos y estancias hospitalarias,
cuya adecuacion fue evaluada con el Appropiateness Evalua-
tion Protocol. Se analizaron las asociaciones entre las caracte-
risticas socio-demograficas, de estado de salud y morbilidad de
la cohorte con las tasas de frecuentacion y hospitalizacion y
con la proporcién de estancias e ingresos inadecuados.

Resultados: Durante los 18 meses de seguimiento fueron
hospitalizados 410 individuos (12,8%), que generaron 546 in-
gresos (tasa de frecuentacion=17,0 ingresos/100 habitantes) y
7.015 dias de estancia (tasa de hospitalizacion = 218,3 estan-
cias/100 habitantes). E1 18,9% de los ingresos y el 49,9% de las
estancias fueron evaluadas como inadecuados. La hospitaliza-
cion se asocio al peor estado de salud, institucionalizacion, gé-
nero masculino, determinadas patologias y a la utilizacion pre-
via de servicios sanitarios. No se hallaron asociaciones entre
caracteristicas de los pacientes y proporcion de estancias inade-
cuadas. El 97,5% de las estancias innecesarias fue atribuido a
problemas de programacion hospitalaria y estilo de practica de
los médicos.

Conclusiones: Los factores socio-demograficos, de morbi-
lidad, estado de salud y utilizacion previa de servicios se mues-
tran como buenos predictores de hospitalizacion en las perso-
nas mayores, pero no se relacionan con el uso inadecuado de la
hospitalizacion.

Palabras Clave: Utilizacion hospitalaria. Utilizacion ina-
decuada. Estado de salud. Ancianos.
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ABSTRACT

Factors Associated with Hospitalization
Use and Appropriateness for Patients
Over 64 Years of Age

Background: Some social, medical or functional aspects
are associated with a greater use of health care resources, alt-
hough this does not necessarily imply an inappropriate usage of
the same. The aim of this research is that of ascertaining the in-
fluence of health condition on hospital stays and inappropriate
stays among the population over 64 years of age.

Methods: A cohort representative of the population over
age 64 in the Judicial District of Toledo (n=3214) whose health
condition had been previously evaluated was studied over an
eighteen-month period identifying the income and length of
stays at the public hospitals, the appropriateness of which was
evaluated by the Appropriateness Evaluation Protocol. Asso-
ciations analyzed were those of the cohort socio-demographic
characteristics, health condition-related variables and morbi-
dity with frequency and hospitalization rates and with inappro-
priate stays and admissions.

Results: During the 18 months of study 410 individuals
were hospitalized, who generated 546 admissions (frequency
rate=17.0 admissions/100 rooms) and 7015 stay days (hospita-
lization rate = 218.3 stays/100 rooms). 18.9% of the admissions
and 49.9% of the stays were evaluated as inappropriate. Hospi-
talization was associated with a worse health condition, institu-
tionalization, male sex, certain pathologies and previous health
services usage. Patients characteristics were not associated
with the percentage of inappropriate stays. 97.5% of inappro-
priate stays were attributed to hospital scheduling problems
and physicians’ practices.

Conclusions:  Socio-demographic factors, morbidity,
health condition and previous health service usage are shown
as good hospitalization predictors for senior citizens, but these
factors are not related to inappropriate hospitalization usage.

Keywords: Hospital utilization. Inappropiate utilization.
Health status. Old people.
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INTRODUCCION

Las tasas de ingresos y de estancias hos-
pitalarias se incrementan con la edad y de
forma mas acusada en los individuos ma-
yores de 65 afios. Algunas caracteristicas
sociales (vivir solo o en instituciones resi-
denciales), clinicas (enfermedades croni-
cas), mentales (deterioro cognitivo) y fun-
cionales (pérdida de autonomia para las ac-
tividades de la vida diaria) se asocian a un
alto consumo de servicios sanitarios, con
multiples ingresos en hospitales de agudos,
necesidad de cuidados al alta y problemas
para la reinsercion en el entorno habitual'->.
Esta mayor utilizacion de servicios sanita-
rios por los ancianos tiene un fuerte impac-
to sobre la estructura sanitaria, ya que un
44% del presupuesto sanitario es consumi-
do por los mayores de 65 aios que, ademas,
ocupan el 47% de las camas de agudos y
tienen una estancia media un 32% superior
a la estancia media general®.

Aunque algunos estudios han descrito
una mayor proporcion de uso inadecuado
de la hospitalizacion por la poblacion de
mas edad’, otros trabajos no han relacio-
nado esta variable con una mayor propor-
cion de estancias inadecuadas® e incluso
se ha relatado una mayor justificacion de
los ingresos hospitalarios®!?, de las urgen-
cias''!? y de la asistencia domiciliaria' en
los sujetos mas ancianos. Y es que el ma-
yor uso de servicios no puede ser interpre-
tado directamente como uso inadecuado,
ya que podria estar justificado por las ma-
yores necesidades de atencion de salud de-
rivadas de los problemas inherentes a la
edad, como el deterioro mental, alteracio-
nes de la vision, audicion y lenguaje, y la
mayor prevalencia de enfermedades croni-
cas y degenerativas'3. El objetivo de este
estudio es conocer la influencia del estado
de salud, la comorbilidad y el uso previo
de servicios sanitarios en personas de 65
aflos y mas afios, sobre el consumo de ser-
vicios hospitalarios y el uso inadecuado de
la hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODO

Disefio. Cohorte prospectiva, integrada
por una muestra representativa de la pobla-
cion mayor de 65 afios del Partido Judicial
de Toledo (PJT), que fue seguida durante 18
meses (entre el 1/10/94 y el 31/3/96) para
identificar los ingresos, estancias hospitala-
rias y estancias hospitalarias inadecuadas en
los hospitales publicos del area sanitaria.

Lugar del estudio. El PJT agrupa a 23
municipios (salvo el de Toledo ninguno su-
pera los 5.000 habitantes), con una pobla-
cion total de 101.900 habitantes, de los cua-
les 14.862 (14,6%) tenian 65 o mas afios se-
gun el Censo de 1991. El PJT esta incluido
en el Area Sanitaria de Toledo que cuenta
con 2 hospitales publicos: el Hospital Pro-
vincial (perteneciente a la Diputacion Pro-
vincial) y el Complejo Hospitalario de Tole-
do (INSALUD).

Muestra. La muestra, proveniente de
un estudio poblacional para estimar la pre-
valencia de demencia senil en individuos
mayores de 65 afios (institucionalizados o
no, pero excluyendo los ingresados en hos-
pitales psiquiatricos) del PJT, se obtuvo por
medio de un muestreo polietdpico estratifi-
cado segun el indice de ruralidad de los mu-
nicipios. El tamafio muestral (n=3.937) se
estimé para una prevalencia de las demen-
cias menos frecuentes del 0,75%, una preci-
sion del 1% y un nivel de confianza del
95%. En personas con déficit cognitivo o
con dificultades en el lenguaje la informa-
cion se obtuvo o se completd a través del
cuidador principal. Las caracteristicas de la
muestra y las pérdidas han sido ampliamen-
te descritas en otro trabajo previamente pu-
blicado'.

Recogida de dates. Los datos sobre las
caracteristicas del paciente, estado de salud
y patologia autopercibida fueron recogidos
por psicologos y médicos residentes de ge-
riatria, previamente entrenados, mediante
entrevista personal con cuestionarios estruc-
turados. Posteriormente se identificaron, a
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través de las bases de datos de los servicios
de admision, las personas de la muestra hos-
pitalizadas durante el seguimiento. No se in-
cluyeron los ingresos en hospitales psiquia-
tricos, en el Hospital Nacional de Parapléji-
cos ni en la Unidad de Media Estancia del
Hospital del Valle. Para evaluar la adecua-
cion de la hospitalizacion 8 revisores médi-
cos —entrenados en el uso del Appropiate-
ness Evaluation Protocol (AEP) y que pre-
viamente habian alcanzado un Indice de
acuerdo observado superior al 90% (estadis-
ticos Kappa por parejas siempre mayor que
0,85)— revisaron retrospectivamente las
historias clinicas de los pacientes que ingre-
saron y evaluaron la adecuacion del ingreso
hospitalario y de cada una de las estancias
realizadas, salvo —conforme al protocolo
AEP— la correspondiente al dia de alta.

Medidas de resultados. Tasa de fre-
cuentacion hospitalaria (ingresos de perso-
nas de la cohorte en el periodo de estudio *
100 / poblacién de la muestra); tasa de hos-
pitalizacion (estancias de personas de la
cohorte en el periodo de estudio * 100 / po-
blacion de la muestra); proporcion de ingre-
sos inadecuados y proporcion de estancias
inadecuadas, valoradas en ambos casos me-
diante el Appropriateness Evaluation Pro-
tocol (AEP).

Variables e instrumentos. Las varia-
bles, definiciones y la mayor parte de los
instrumentos utilizados para la medicion del
estado de salud han sido descritos previa-
mente'*, por lo que s6lo se resumen estos as-
pectos. Caracteristicas personales: Edad,
sexo, estado civil (casados, sin pareja), do-
micilio (propio, vive con familiares o cuida-
dores, residencia de ancianos), nivel de es-
tudios (analfabetos, leer y escribir/sin estu-
dios y estudios primarios, secundarios o
superiores), recursos sociales medidos por
el Older Americans Resources and Services
(OARS, excelentes, buenos, incapacidad so-
cial). Patologia autorreferida: diabetes,
osteoartrosis, hipertension arterial, patolo-
gia cardiaca, respiratoria, cataratas, osteo-
porosis y prostatismo. Estado de Salud: au-
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topercepcion de salud, valorada mediante la
pregunta: /Durante la semana pasada,
como se ha encontrado usted de salud?
(muy bien/bien, mal/muy mal); autopercep-
cion de dolor, valorado mediante la pregun-
ta: Jdurante la semana pasada ha tenido us-
ted dolor fisico? (no he tenido/leve: sin li-
mitacion en las actividades basicas vida
diaria (AbVD), moderado/intenso: limita-
cion en las AbVD/requiri6 reposo en cama);
caidas en el ultimo afio (ninguna, una o
mas); estado visual, (sin déficit, déficit leve:
dificultad para leer o coser, déficit modera-
do-severo: dificultad para las actividades de
la vida diaria); auditivo (sin déficit, déficit
leve: dificultad para conversar en grupo o
ambiente ruidoso; déficit moderado-severo:
dificultad para conversar con una persona o
imposibilidad de conversar); incontinencia
urinaria (si, no); estado cognitivo medido
por el Mini-Mental State Examination
(MMSE, deterioro cognitivo si/no a partir
de una puntuacion de 17/18 para los analfa-
betos, 20/21 para personas sin estudios y
23/24 para personas con estudios primarios
o superiores); AbVD medidas por el Indice
de Katz (independientes los individuos que
realizaban todas las actividades, dependen-
cia moderada no realizaban 1 actividad, y
dependencia severa sino realizaban 2 o mas
actividades); actividades instrumentales de
la vida diaria (AiVD) medidas por el indice
de Lawton (independientes puntuacion 8,
dependencia moderada entre 4 'y 7, depen-
dencia severa por debajo de 4); depresion
medida mediante la Geriatric Depression
Scale (GDS: depresion puntuacidon superior
a cinco); calidad de vida valorada mediante
el Quality Life Index (QLI: puntuacion entre
7y 10 buena calidad de vida, por debajo de
7 calidad de vida deteriorada); grado de
movilidad, valorado segtn la forma en que
podian caminar: sin ayudas, con uno o dos
bastones, andador, ayudas de personas o im-
posibilidad de deambular (siempre que coe-
xistian dos niveles funcionales se aceptaba
el peor); se considerd movilidad plena si ca-
minaban solos o con ayuda de un baston y
movilidad restringida el resto de las catego-
rias. Uso previo de servicios sanitarios:
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Ingresos hospitalarios en el afio previo a la
entrevista (ninguno, uno o mas), estancias
hospitalarias, y visitas al médico en el mes
previo a la entrevista (ninguna, una o mas).

Otros instrumentos. Otros instrumen-
tos utilizados y no descritos previamente
fueron:

Appropiateness Evaluation Protocol
(AEP)">": Consiste en dos conjuntos de cri-
terios, objetivos e independientes del diag-
nostico, destinados a la identificacion de ad-
misiones y estancias inapropiadas en pa-
cientes adultos no psiquidtricos. El primer
conjunto consta de 16 criterios disefiados
para juzgar la necesidad de la admision hos-
pitalaria y el segundo conjunto, de 27 crite-
rios, se emplea para determinar la necesidad
de cada una de las estancias siguientes al dia
del ingreso. El cumplimiento de uno solo de
estos criterios es suficiente para considerar
apropiada la admision o la estancia. El jui-
cio acerca de la necesidad de la admision o
de la estancia se basa en la informacion dis-
ponible en la historia clinica El AEP incluye
también una lista de posibles motivos (14
para el ingreso y 22 para la estancia) relacio-
nados con el entorno econémico-social y fa-
miliar del paciente, la organizacion del hos-
pital y los servicios, el estilo de practica de
los médicos y la infraestructura intra y ex-
trahospitalaria que permite categorizar las
causas del uso inapropiado.

Indice de Lawton y Brody's: mide las ac-
tividades instrumentales de la vida diaria y
es util para detectar los primeros grados de
deterioro. Evaltia ocho actividades: usar el
teléfono, ir de compras, preparar la comida,
cuidar la casa, lavar la ropa, utilizar trans-
porte, responsabilidad sobre la medicacion
y capacidad de utilizar dinero. Se puntia si
el individuo realiza la tarea, no si declara
que puede hacerla. Puntuacion maxima 8
puntos (realiza todas las tareas). El indice de
Lawton ha servido de modelo a escalas pos-
teriores y continua siendo una de las escalas
mads utilizadas, ya que incluye un rango de
actividades mas complejas que las que se
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necesitan para el autocuidado personal,
como las que permiten a la persona adaptar-
se a su entorno y mantener su independencia
en la comunidad. Esta escala da mucha im-
portancia a las tareas domésticas, por lo que
en nuestro entorno los hombres suelen obte-
ner menor puntuacion; no obstante, evalia
la capacidad del individuo para realizar una
tarea en una circunstancia determinada,
como puede ser la viudedad. La disponibili-
dad de electrodomésticos y otros utensilios
pueden influir también en la puntuacion.

Analisis. En primer lugar se analizaron
las tasas de hospitalizacion y de frecuenta-
cion en funcion de las caracteristicas socio-
demograficas, de estado de salud y de mor-
bilidad de los pacientes, valorandose la sig-
nificacion estadistica de las diferencias en
funcion del no solapamiento de los interva-
los de confianza del 95% de estas tasas. A
continuacidon se realizaron sendos analisis
de regresion lineal multiple para valorar el
efecto de los diversos factores sobre la tasa
de hospitalizacion y la de frecuentacion. Se
utilizaron modelos de inclusiéon por pasos
(stepwise) con probabilidad de entrada de
0,05 y probabilidad de salida de 0,10 y con
incorporacion jerarquica de las variables en
tres bloques (de estado de salud, de morbili-
dad y de utilizacion previa de servicios) que
no permitia la exclusion de las variables sig-
nificativas de los bloques iniciales, aunque
los bloques posteriores modificaran su efec-
to. A continuacion se repitio el analisis biva-
riable entre factores de los pacientes pero
usando como variable dependiente la pro-
porcién de estancias inadecuadas; no se rea-
lizaron analisis multivariantes por la ausen-
cia de asociaciones en el bivariable. Todos
los célculos se realizaron con los programas
estadisticos SPSS® y STATA®.

RESULTADOS

Las caracteristicas personales y el estado
de salud de los 3.214 individuos de la mues-
tra han sido previamente descritos'®. La
edad media fue de 74,1 afos, existia un pre-
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dominio de mujeres (56,3%), un 3,2% resi-
dian en residencias de ancianos, el 66,8%
solo sabian leer y escribir, el 76,5% eran in-
dependientes para realizar las AbVD, y el
65,3 independientes para las AiVD, el
83,6% referian tener un estado de salud bue-
no o muy bueno y el 85,9 tenian una buena
calidad de vida segtin el QLI.

Durante los 18 meses de seguimiento de
la cohorte fueron hospitalizados en camas
de agudos 410 individuos (12,8%), que ge-
neraron 546 ingresos (tasa de frecuenta-
cion=17,0 ingresos/100 habitantes) y 7.015
dias de estancia (tasa de hospitaliza-
cion=218,3 estancias/100 habitantes). El
75,3% de los individuos (309) ingresaron
una sola ocasion, el 17,8% (73) dos veces, y
el 6,8% (28) fueron hospitalizados tres o
mas ocasiones.

La tasa de hospitalizacion (tabla 1) fue
significativamente superior en los indivi-
duos mayores de 75 afios respecto al grupo
de 65-69 afos, en los institucionalizados
frente a los que vivian en su domicilio, en
los incapacitados socialmente frente a los
que tenian recursos sociales excelentes, en
los que presentaban dependencia severa
para las AbVD y AiVD respecto a los inde-
pendientes, en los que tenian déficit mode-
rado/severo de vision respecto a los que no
tenian ningun déficit, y los que tenian dete-
rioro cognitivo, trastornos depresivos, mala
calidad de vida, mala o muy mala percep-
cion de salud, dolor moderado/intenso, que
habian realizado alguna visita al médico o
habian estado en el hospital en el ultimo mes
y los que habian sido hospitalizados al me-
nos una vez en el ultimo afio. Respecto a la
morbilidad (tabla 2), la tasa de hospitaliza-
cion fue mas elevada en los pacientes con
mas de tres patologias y los que presentaban
afecciones cardiacas o respiratorias. La tasa
de frecuentacion se comportd de forma muy
similar a la de hospitalizacion, salvo que
fueron significativas las diferencias entre
hombres y mujeres, y la presencia de patolo-
gia prostatica o cataratas se asocio a una ma-
yor tasa de ingresos.
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En el analisis de regresion multiple (ta-
bla 3) la calidad de vida deteriorada, el vivir
en residencias de ancianos, los hombres, la
dependencia severa para las actividades ba-
sicas de la vida diaria, la autopercepcion de
dolor incapacitante y la presencia de patolo-
gia respiratoria o cardiaca se asociaron a la
realizacion de un mayor numero de estan-
cias durante el seguimiento. Al incorporar
en un bloque posterior las variables de utili-
zacion previa de servicios hospitalarios en
el mes y en el afio anteriores a la entrevista
inicial, el sexo, la dependencia y la autoper-
cepcion de dolor perdieron su significacion
estadistica. El modelo final explicé un 7,3%
de la varianza en dias de hospitalizacion. El
modelo para los ingresos hospitalarios (da-
tos no presentados) incorpord idénticas va-
riables salvo la autopercepcion de dolor que
fue sustituida por la autopercepcion de salud
mala o muy mala.

Se obtuvieron las historias de 367 pacien-
tes (6220 estancias; 95,9% del total) de los
410 que ingresaron en el periodo de estudio;
26 pacientes (26 estancias) se excluyeron
por tratarse de ingresos de un solo dia y en
17 casos (265 estancias) no se hallo la histo-
ria clinica. El 49,9% (I1Cys,:49,2; 50,6) de
las estancias revisadas fueron evaluadas
como inadecuadas. Las variables referidas
al estado de salud de los pacientes, comorbi-
lidad o uso previo de servicios no se asocia-
ron con la proporcion de estancias inapro-
piadas. Respecto a los motivos, el 97,7% de
las estancias inadecuadas se atribuyeron al
estilo de practica de los médicos, las pautas
de tratamiento y diagndstico, la organiza-
cion interna de los servicios o del hospital y
solamente el 2,3% se atribuyeron a proble-
mas en el entorno familiar o social del pa-
ciente o a la falta de estructuras alternativas
al hospital (tabla 4). De los 529 ingresos re-
visados 100 (18,9%) se consideraron ina-
propiados; en un 48% se trataba de ingresos
para realizar pruebas diagnosticas que po-
drian hacerse de forma ambulatoria y en un
33% adicional de ingresos para cirugia elec-
tiva con estancia preoperatoria superior a las
24 horas (tabla 5).
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Tabla 1

Tasas de hospitalizacion y frecuentacion
segun caracteristicas personales y de estado de salud

Hospitalizacion Frecuentacion
n tasa 1C 95% tasa 1C95%
Edad 1 65-69 966 138,0 101,2 174,1 11,9 9,3 14,1
70-74 892 201,7 1512 2522 16,3 12,9 19,6
75-79 616 271,7 196,1 347,0 18,5 14,3 22,7
80 o0 mas 732 289,2 222,7 3557 22,4 18,4 26,4
Sexo Hombre 1.404 253,6 208,2 2989 20,2 17,3 23,1
Mujer 1.810 190,9  156,7 2252 14,5 12,4 16,6
Estado Civil Casado 1.997 221,2 185,8 256,7 17,6 15,3 19,9
Sin pareja 1.200 2160 1710 260,9 16,0 133 18,1
Nivel Estudios Analfabeto 611 243,1 178,5 307.5 18,2 14,2 22,1
Leer/Escribir 2.133 220,9 185,5 2564 17,0 14,8 19,2
Primarios/Superior 450 166,0 112,4 219,6 14,9 10,6 19,1
Domicilio 1 Propio 2.568 1940 1648 2232 15,4 13,5 17,2
Cuidador 497 263.8 192,4 3352 19.9 15,1 24,7
Residencia 98 579.6 2713 8879 418 26,3 57,3
Recursos Sociales Excelentes 1.426 184,8 147,2 2225 14,5 12,0 17,0
(OARS) 11 Buenos 1.283 2104 167.4 2535 17,1 14,5 19,8
Incapacidad social 450 3258 2329 418,6 23,1 17,8 28,4
indice de Katz T Independiente 2.595 172,5 1445 200,4 13,9 12,2 15,8
Dependencia leve 376 290,8 206,9 374,8 21,3 16,4 26,3
Dependencia severa 228 478,8 341,8 6159 35,1 27,0 433
indice Lawton T Independiente 973 128,6 89,0 168,1 10,7 8.2 13,2
Dependencia leve 1.424 215,0 175,0 255,1 16,6 14,0 19,1
Dependencia severa 572 3748 288,0 461,6 28,0 22,7 33,2
Movilidad 13 Plena 2.981 202,8 1753 230,3 15,9 142 17,7
Restringida 223 434,1 2815 586,7 314 22,7 40,1
Deterioro Cognitivo No 2.329 184,6 154,5 214,7 14,9 13,0 16,9
(MMSE) 1} Si 864 3074 2449 369,9 223 18,6 26,0
Depresion 11 No 2.400 173,9 146,0 201,9 14,0 12,2 15,8
Si 559 3279 2419 4139 239 18,8 29,1
Calidad vida 1§ Buena 2713 174,0 147,6 200,4 14,2 12,4 15,9
(QLI) Mala 446 460,1 3481 572,1 32,5 26,7 38,7
Autopercepcion de Muy Bien/Bien 2.652 190,0 161,5 218,6 15,0 13,2 16,9
Salud i Mal/Muy Mal 521 346,6 260,2 433,1 28,9 20,6 31,2
Autopercepcion de No 2.861 191,5 1644 218,7 15,5 13,7 17,3
Dolor 1§ Si 302 430,1 2958 5644 288 21,7 36,0
Vision 11 Sin déficit 2.532 194.8 166,0 2235 15,2 133 17,0
Déficit leve 486 2632 1743 3520 208 15,8 25,7
Déficit moderado/severo 176 434,1 283,0 585,1 324 229 41,8
Audicién Sin déficit 2.648 2074 1775 2374 16,4 14,5 18,4
Déficit leve 344 268,0 170,8 365,3 18,3 134 232
Déficit moderado/severo 209 281,8 172,0 391,6 21,5 14,1 28,9
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Tabla 1 (continuacion)

Tasas de hospitalizacion y frecuentacion
segun caracteristicas personales y de estado de salud

Hospitalizacion Frecuentacion
n tasa 1C 95% tasa 1C95%
Caidas Ninguna 2.619 211,0 181,0 241,1 16,1 14,3 18,0
Una o mas 565 248,5 176,4 320,6 20,7 15,9 25,5
Incontinencia No 2.679 2042 1752 2332 15,9 14,1 17,8
Si 509 280,7 198,9 362,6 21,8 16,7 26,9
Visita Médico 1§ Ninguna 2.246 188,0 157,1 218,8 14,2 12,4 16,1
Una o mis 929 2838 2252 3425 23,0 19,2 26,9
Ingresos en el Ninguno 3.125 196,7 170,6 222.8 15,7 14,0 17,4
mes previo i Uno o mas 59 1.264.4 7434 1.785.4 79,7 54,6 104,7
Ingresos aiio Ninguno 2.825 164,3 140,3 188.,3 13,2 11,6 14,7
anterior 11 Uno o mas 359 619,5 468,0 771,0 45,1 36,1 54,1

1 p <0,05 en tasa de hospitalizacion; T1 p < 0,05 en tasa de frecuentacion.

Valores perdidos: Edad: 8; Estado civil: 17; Nivel Estudios: 20; Domicilio: 51; Recursos sociales: 55; I. Kazt: 17; I. Lawton: 233; Movilidad: 10; Deterioro
cognitivo: 21; Depresion: 255; Calidad de vida: 5; A. Salud: 41; Vision: 20; Audicion: 13; Caidas: 30; Incontinencia: 26; V médico: 39; Ingresos mes previo:
30; Ingresos afio previo: 30.

Tabla 2

Tasas de hospitalizacion y frecuentacién segiin patologia autorreferida

Hospitalizacion Frecuentacion
n tasa 1C 95% tasa 1C95%
Diabetes No 2.706 202,8 1732 2319 16,08 14,20 17,91
Si 436 286,1 199,6 3724 21,10 16,15 26,06
Osteoartrosis No 1.361 2422 196,7 287,7 18,07 15,42 20,73
Si 1.809 196,1 161,8 230,3 16,03 13,71 18,36
Hipertension No 1.989 203,7 169,1 2382 16,24 14,10 18,38
Arterial Si 1.139 236,4 189.4 283,5 17,56 14,59 20,53
Patologia Cardiaca 1 No 2.634 1774 150,1 204,8 13,78 12,08 15,49
Si 580 396,0 309,5 482,6 31,55 25,99 37,11
Patologia Respiratoria 11 No 2.717 186,7 158,7 214,7 14,54 12,80 16,28
Si 467 3779 286,2 469,7 30,19 24,08 36,30
Cataratas | No 2.188 192,7 162,8 222,6 15,08 13,13 17,04
Si 964 262,7 206,0 3193 20,95 17,38 24,53
Osteoporosis No 2.543 213,1 182,3 2439 16,63 14,69 18,58
Si 424 254,0 171,6 336,4 19,81 14,66 24,97
Prostatismo { No 2.784 205.4 176,1 234,7 16,02 14,24 17,80
Si 409 310,7 2247 396,8 24,21 17,99 30,42
Numero Patologias T3 0-2 1.483 163,6 127,3 199,9 12,34 10,25 14,43
3 6 mas 1.720 261,6 221,0 302,2 20,81 18,15 23,48

I p <0,05 en tasa de hospitalizacion; 1§ p < 0,05 en tasa de frecuentacion.

Valores perdidos: Diabetes: 72; Osteoartrosis: 44; Hipertension: 86; EPOC: 30; Cataratas: 62; Osteoporosis: 247; Prostatismo: 21.
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Tabla 3

Factores asociados a la hospitalizacion (dias de estancia en el periodo de estudio). Analisis regresion multiple

B DE®B) 1C 95% ®) B est. p
Quality Life Index < 7 puntos 1,126 0,555 0,068 2,184 0,049 0,043
Vivir en residencia 2,577 0,384 0,893 4,262 0,056 0,004
Sexo hombre 0,448 0,304 -0,131 1,028 0,028 0,140
indice Kazt (dependencia severa) 0,414 0,288 -0,135 0,964 0,033 0,150
Autopercepcion dolor (incapacitante) 0,706 0,559 -0,359 1,771 0,026 0,206
Patologia Respiratoria 1,247 0,425 0,436 2,058 0,055 0,003
Patologia Cardiaca 1,210 0,392 0,462 1,958 0,058 0,002
Ingreso mes previo entrevista basal 7,684 1,141 5,509 9,859 0,129 < 0,001
Ingreso afio previo entrevista basal 2,910 0,494 1,968 3,852 0,115 < 0,001
Constante —-0,447 0,687 -1,758 0,864 0,515

n=2754; R?=0,073; Método Stepwise; B: coeficiente beta; DE: desviacion estandar; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; B est: coeficiente beta estanda-

rizado.

Tabla 4

Motivos de las estancias inapropiadas

n %
Problemas programacién en pa- Problemas programacion intervencion quirurgica 63 2,03
clentes que requieren continuar  problemas programacion pruebas o procedimientos diagndsticos 164 5,28
ingresados en el hospital Admision prematura 49 1,58
n: 752 (24,2%) s10n pret , :
No disponibilidad de quiréfano 29 0,93
Procedimientos que no se realizan en fin de semana, vacaciones, etc. 40 1,29
Retraso resultados pruebas o interconsultas necesarias para evaluar el alta 407 13,09
Demora alta por problemas bajo Demora en escribir la orden de alta 48 1,54
la responsabilidad del hospital © Demora en iniciar la orden de alta 39 1,25
del médico Pauta medica conservadora 1.457 47,06
n: 2.279 (73,5%) . . . ’ ?
Falta plan documentado de diagnostico y/o tratamiento 345 11,10
Retraso resultados pruebas NO necesarias para evaluar el alta 375 12,06
Otros 15 0,48
Demora alta por problemas del No hay familiares para cuidar al paciente en el domicilio 12 0,39
entorno dil paciente La familia no esta preparada para cuidar al paciente 1 0,03
n: 41 (1,3%) El paciente/familia rechazan un alta con cuidados alternativos adecuados 13 0,42
Otros 15 0,48
Demora alta por falta alternati- No se dispone de plazas en centros alternativos 24 0,77
vas hospital No existen centros alternativos 7 0,23
n: 31 (1,0%)
Total 3.103 100
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Tabla 5
Motivos de ingresos inapropiados

Motivos n %

1. Pruebas diagnosticas y/o tratamiento pueden realizarse ambulatoriamente 48 48
2. El paciente vive muy lejos 2 2
3. La realizacion de las pruebas ambulatorias tiene mucho retraso 4 4
4. El paciente requiere ingreso en un nivel inferior 1 1
5. El paciente requiere cuidados en un hospital de cronicos 1 1
6. El paciente requiere cuidados de enfermeria 2 2
8. Admision prematura 33 33
9. Tratamiento o pruebas no documentados 2 2
10. Procedimiento quirurgico podria realizarse de forma ambulatoria 1 1
11.  Necesidad de cuidados terminales 1 1
12. Paciente ingresado para custodia 2 2
13.  Incumplimiento del tratamiento necesario 1 1
19. Otros 2 2
Total 100 100

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran
que la tasa de hospitalizacion en la pobla-
cion de 65 y mas afos se asocia con un esta-
do de salud bajo, a la institucionalizacion, al
sexo masculino, a determinadas patologias
y a la utilizacion previa de servicios sanita-
rios. Adicionalmente, muestran una propor-
cion de estancias inadecuadas en el limite
alto de las encontradas en otros estudios rea-
lizados sobre poblacion general o en ancia-
nos'>22 que no se asocia al estado de salud,
comorbilidad, ni uso previo de servicios sa-
nitarios.

La tasa de hospitalizacion es inferior a la
obtenida en la Encuesta de Morbilidad Hos-
pitalaria® y a la de otro estudio realizado en
Catalufia®®, que incluyen ingresos en hospi-
tales psiquiatricos, privados y otros no con-
siderados en este estudio, al margen de la
menor utilizacion de servicios en un territo-
rio mayoritariamente rural. Adicionalmente,
la tasa de hospitalizacion podria estar infra-
valorada por perdidas en la identificacion de
personas ingresadas, ingresos en hospitales
de otras Areas Sanitarias y por la el mante-
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nimiento en el denominador de la tasa de fa-
llecidos y otras perdidas de la cohorte.

Los factores asociados a la mayor utiliza-
cion hospitalaria son consistentes con la lite-
ratura previa. Los hombres —si se excluye la
atencion maternal— realizan mas ingresos y
estancias hospitalarias en todos los grupos de
edad*?’. La edad se asocia a un mayor riesgo
de hospitalizacion®®, aunque pierde impor-
tancia cuando se ajusta por el estado de sa
lud?2%-32, El estado de salud aparece fuerte-
mente asociado al consumo de servicios hos-
pitalarios?26282% sea cual sea el indicador que
se utilice (OARS, Katz, Lawton, GDS, QLI,
autopercepcion de salud y dolor, etc.); la ele-
vada correlacion entre estos indicadores hace
que muchos de ellos sean desplazados de los
modelos multivariantes, aunque los indica-
dores mas multidimensionales como el
QLI el Katz*37 o la autopercepcion de
salud/dolor parecen mantener una mayor ca-
pacidad predictiva sobre la hospitalizacion.
Cabe destacar que «dependencia para las
ABVD» desplaza la «dependencia para las
AIVD» medidas por el indice de Lawton,
probablemente porque el indice de Katz es
mas especifico para detectar la discapacidad
moderada/severa que el indice de Lawton,
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aunque éste seria mas sensible para detectar
pequeiias pérdidas en la capacidad funcional
(usar el teléfono, hacer la compra,...) en las
personas previamente independientes que vi-
ven en la comunidad®. La institucionaliza-
cién también se asocia a mayor consumo de
servicios hospitalarios, asociacion que se
mantiene incluso tras controlar por las varia-
bles «estado de salud», «presencia de patolo-
gias» y «utilizacion previa». Se ha sefialado
que las personas que viven en residencias tie-
nen una prevalencia de deterioro funcional y
cognitivo mas elevada que las que viven en
la comunidad® y en este estudio las personas
institucionalizadas tenian peor puntuacion en
todos los indicadores de estado de salud. La
patologia cardiaca y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica son, junto a los acciden-
tes cerebrovasculares, los diagnosticos mas
frecuentes en los ancianos hospitalizados y
los que originan una mayor mortalidad, inca-
pacidad y también un mayor consumo de los
cuidados post-hospitalarios, habiéndose re-
portado para Estados Unidos, que dicho con-
sumo llega al 60%3. Las enfermedades car-
diacas son las que se han relacionado mas
fuertemente con la probabilidad que un indi-
viduo tiene de ser hospitalizado?®3'40, Final-
mente, la utilizacion previa de servicios hos-
pitalarios es un predictor conocido de nuevas
utilizaciones posteriores, asociandose tam-
bién a mayor mortalidad, mayor deterioro
funcional y a la estancia en residencias de an-
cianos?6:2831,

Respecto a la utilizacién inadecuada, la
no asociacion con ninguna de las caracteris-
ticas de los sujetos sugiere que esta variable
depende, sobre todo, de los estilos de practi-
ca de los clinicos y la organizacion hospita-
laria. Esta explicacion es consistente con la
distribucion de los motivos de uso inadecua-
do (tablas 4 y 5) y orienta hacia la necesidad
de mejorar los procesos de alta y la progra-
macion de pruebas e intervenciones para
agilizar su realizacion, evitando la prolon-
gacion de la estancia o el propio ingreso. No
obstante, cuando un paciente que podria ser
atendido en su domicilio o en un centro so-
cio-sanitario es mantenido en el hospital sin
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que se le dé el alta, la responsabilidad sobre
la inadecuacion es achacable al médico o al
hospital, ya que no existen problemas fami-
liares ni déficit en la red alternativa, puesto
que no se ha requerido su colaboracion. Una
hipotesis alternativa que podria explicar
parcialmente los resultados hallados seria
que la proporcion de estancias inapropiadas
atribuidas al medico o al hospital esconda
una proporcion indeterminada de estancias
inapropiadas atribuibles a otras causas, que
solo seran identificadas cuando estos recur-
sos alternativos sean requeridos.

Entre las limitaciones del estudio hay
que sefalar, en primer lugar, la no conside-
racion de las pérdidas de la cohorte por
mortalidad (o cambio de domicilio), aspec-
to que probablemente produce una atenua-
cion del impacto de muchos de los factores
analizados sobre la hospitalizacion, ya que
las personas fallecidas tenian previsible-
mente peores indicadores*'*? pero al haber
fallecido no pueden hacer uso de los servi-
cios hospitalarios. Otras limitaciones a te-
ner en cuenta es el elevado volumen de
pruebas estadisticas realizadas sin correc-
ciones para pruebas multiples, lo que puede
haber favorecido la presencia de asociacio-
nes espureas y el no cumplimiento de algu-
nos supuestos de los modelos de regresion
lineal. En cuanto al AEP, se trata de un ins-
trumento caracterizado por su alta fiabili-
dad y adecuada validez para la identifica-
cion del uso hospitalario inapropiado'’
pero que, al igual que otros instrumentos
destinados a evaluar la necesidad de hospi-
talizacion, se aplican bajo determinadas
asunciones y presentan algunas limitacio-
nes ampliamente descritas en trabajos es-
pecificos!”#. Entre ellas hay que citar la
necesidad de una cierta calidad en la con-
feccion de las historias clinicas, la asun-
cion de que los cuidados prestados son
siempre apropiados desde el punto de vista
clinico, de que sdlo los aspectos clinicos y
algunos factores sociales que afectan a la
evolucion clinica justifican el ingreso hos-
pitalario, o de que todos los niveles de cui-
dados se hallan potencialmente disponi-
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bles. Finalmente, en cuanto a las limitacio-
nes de la generalizacion de los resultados,
debe tenerse en cuenta que la hospitaliza-
cion inadecuada estd relacionada con la
oferta de camas geriatricas y generales, la
organizacion de los hospitales, la duracion
de la estancia, y con otros factores, por lo
que su proporcion varia notoriamente de un
lugar a otro.

Como conclusion, hay que resaltar que di-
versos factores socio-demograficos, de mor-
bilidad, estado de salud y utilizacion previa
de servicios, se muestran como buenos pre-
dictores de hospitalizacion en las personas
mayores, pero no de adecuacion de las es-
tancias. El primer aspecto permite valorar el
riesgo de hospitalizacion y la necesidad de
recursos en funcion de diversos indicadores,
resaltando el valor de los relacionados con
el estado de salud; el segundo refuerza la hi-
potesis de que el uso inadecuado de la hos-
pitalizacion no se relaciona con las caracte-
risticas de los pacientes, sino con la organi-
zacion del hospital, la programacion de los
procesos y los estilos de practica.
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RESUMEN

Fundamentos: En los ultimos afios se han implantado en
nuestro pais Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP) con
objeto de medir el «producto hospitalario». Sin embargo los sis-
temas mas tradicionales resultan poco adecuados para la pobla-
cion anciana, en los que la incapacidad asociada a la enfermedad
resulta determinante para explicar el consumo de recursos y los
resultados asistenciales. Por ello, nos planteamos aplicar en ser-
vicios especializados de atencion al anciano un sistema que con-
templa este parametro, los Grupos de Utilizacion de Recursos
(RUG), analizando las caracteristicas y diferencias en la distri-
bucion en funcion de RUG en cuatro Servicios de Geriatria.

Métodos: Se estudian transversalmente, mediante cortes
sucesivos en periodos superiores a la estancia media en cada
unidad, los pacientes ingresados en las unidades de agudos y
media estancia de los Servicios de Geriatria del Hospital Monte
Naranco (HMN) (n=318), Hospital Central de la Cruz Roja
(HCCR) (n=384), Hospital General de Guadalajara (HG)
(n=272) y Hospital Virgen del Valle (HVV) (n=390), en lo re-
lativo a su distribucion segun la clasificacion RUG-T18. Las
posibles diferencias entre los centros se analizaron mediante el
test estadistico chi-cuadrado (SPSS para windows)

Resultados: Para el conjunto de la muestra los pacientes se
concentran en los grupos R, Sy C de la clasificacion, con muy
escasa representacion de los grupos P y B, detectandose dife-
rencias entre los centros. Asi, el HCCR es el que maneja una
mayor proporcion de pacientes del grupo R (47,64% vs.
23,66% en el HMN, 20,57% en el HG y 20,53% en el HVV) y
una menor proporcion de pacientes del grupo S (3,12% vs
6,40% en el HMN, 9,92% en el HG y 9,76% en el HVV) y C
(48,94% vs 76,29% en el HMN, 66,89% en el HG y 68,36% en
el HVV). Igualmente es posible detectar diferencias en el andli-
sis individual para las unidades de agudos y media estancia.

Conclusiones: Los grupos de utilizacion de recursos pueden
resultar de utilidad para establecer diferencias en las cargas asis-
tenciales en la atencion hospitalaria a los pacientes ancianos.

Palabras clave: Ancianos. Grupos de utilizacion de recur-
so0s. Sistema de clarificacion de pacientes.
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ABSTRACT

Resource Utilazation Groups in Acute
Care Units and Average Lengths
of Stay in Geriatric Units

Background: In recent years, Patient Classifications
Systems (PCS’s) have been implement in Spain for the purpose
of gauging the «hospital product». However, the most conven-
tional systems are not very well-suited to the senior citizen po-
pulation, among whom illness-related disability is a determi-
ning factor with regard to explaining the usage of resources and
the results of the health care provided. Therefore, the idea was
brought forth of implementing a system in units providing se-
nior citizen care which would entail this parameter, that is, the
Resource Usage Groups (RUG’s), analyzing the characteristics
and differences in the RUG-related spread in four Geriatrics
Units.

Methods: A cross-sectional study based on consecutive
cutoff points in periods longer than the average stay in each
unit, the patients admitted in the acute care units and average
stay in the Geriatrics Unit of the Hospital Monte Narango
(HMN) (n=318), Hospital Central de la Cruz Roja (HCCR)
(n=384), Hospital General de Guadalajara (HG) (n=272) and
Hospital Virgen del Valle (HVV) (n=390), with regard to the
spread thereof according to the RUG-T18 classification. The
possible differences among the hospitals in question were
analyzed by means of the chi-square statistical test (SPSS for
Windows).

Results: For the overall sample, the patients were divided
into groups R, S and C of the classification, groups P and B
being represented to a very small degree, differences having
been found to exist among the different hospitals. Hence, the
HCCR is that which handles the largest percentage of patients
in the R group (47.64% vs. 23.66% at HMN; 20.57% at HG and
20.53% at HVV) and a smaller percentage of patients in the S
Group (3.12% vs. 6.40% at HMN; 9.92% at HG and 9.76% at
HVYV) and the C Group (48.94% vs. 76.29% at HMN; 66.89%
at HG and 68.36% at HVV). Differences were likewise found
to exist in the individual analysis for the acute care units and
average length of stay.

Conclusions: The resource usage groups can be useful with
regard to ascertaining differences in the health care loads in
hospital care for senior citizens.

Keywords: Resource Utilization Groups. Aged. System
Patient Classification.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos en Espaia, al igual
que a principios de los afios 80 en los Esta-
dos Unidos, la preocupacion por la medi-
cion del «producto hospitalario» se ha con-
vertido en una constante en las administra-
ciones sanitarias, ante el incremento
continuo del gasto y los consecuentes pro-
blemas de financiacion!®. Ello ha motivado
el desarrollo, implantacion y utilizacion
para el pago prospectivo de los denomina-
dos sistemas de clasificacion de pacientes
(SCP)°.

Conceptualmente, este tipo de instrumen-
tos parten de la base de que algunos grupos
de pacientes comparten ciertas caracteristi-
cas que determinan el nivel de recursos que
requieren o reciben, y de que son precisa-
mente estos parametros, en lugar de concep-
tos mas clésicos derivados de caracteristicas
estructurales, poco predictoras de los costes
y la calidad del cuidado, los que permiten
una auténtica definicion de los servicios
hospitalarios, de sus objetivos y rendimien-
to. Por ello, independientemente de su utili-
zacion «economicista», y al menos desde un
punto de vista tedrico, abren un camino para
la gestion de la calidad y la comparacion de
los resultados!®-'>.

Aunque hemos asistido a un imparable re-
finamiento de los sistemas clasicos de clasi-
ficacion de pacientes, Grupos Relacionados
con el Diagnostico (DRGs)!!, Patient Ma-
nagement Categories (PMCs)", basados
casi exclusivamente en el diagnostico, lo
que indudablemente ha mejorado sus pro-
piedades discriminativas, ain persisten los
problemas, especialmente en lo que se refie-
re a unidades que tratan lo que podriamos
denominar «poblaciones especiales», y en
las que se incluirian los servicios de Psi-
quiatria, Rehabilitacion y Geriatria®. Inclu-
so0, sistemas que amplian el numero de va-
riables explicativas, introduciendo parame-
tros de severidad, como el Severity of llines
Index'¢ o el Staging of Disease'’, han contri-
buido poco a mejorar esta situacion.
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En el caso de los servicios especializados
de atencion al anciano, un factor fundamen-
tal, tanto desde el punto de vista prondstico
como para la explicacién del consumo de
recursos es la situacion funcional de cada
paciente, incluso dentro de un mismo grupo
diagnoéstico. Esta es una variable que no
contemplan los sistemas citados, pero que
ha mostrado ser predictora de mortalidad,
estancia hospitalaria y utilizacién de prue-
bas diagndsticas'$-2!.

La utilizacion de instrumentos de clasifi-
cacion que no consideren este tipo de varia-
bles tendria consecuencias inmediatas en la
comprension y desarrollo de nuestro sistema
de servicios, ya que aquellas unidades que
trataran poblaciones complejas desde el
punto de vista funcional, y cuya compleji-
dad no fuera captada por el sistema, podrian
resultar penalizadas en las comparaciones y,
como consecuencia, dichas poblaciones ex-
cluidas de determinados tipos de servicios y
unidades, en un intento de mejorar sus resul-
tados?>23.

Son varios los intentos de desarrollo de
instrumentos con inclusion de variables fun-
cionales. Aunque inicialmente disefiados
para unidades de baja complejidad (Nursing
Homes), en los tltimos afios han demostrado
también su utilidad a nivel hospitalario. De
entre los sistemas disponibles, Admission
Case Mix for the Elderly (ACME)*, Grupos
Relacionados con la Funcion (FIM-FRGs)%,
PLAISIR?, los que mas se han acercado por
el momento a estas exigencias son los Gru-
pos de Utilizacion de Recursos (RUG)>-,
que en sus diferentes y cada vez mas sofisti-
cadas versiones incluyen variables tanto cli-
nicas como funcionales, asi como la posible
necesidad de tratamientos especiales (como
el tratamiento funcional).

Inicialmente, los RUG podrian resultar de
interés para describir poblaciones atendidas
en distintos tipos de servicios y unidades, ¢
incluso para establecer criterios de admision
y administracion de recursos en tipos con-
cretos de servicios. Asi, en estudios previos,
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nuestro grupo ha demostrado su relacion a
nivel local con la estancia hospitalaria, la in-
tensidad de utilizacion de pruebas diagnosti-
cas, la mortalidad y la utilizacion de tiempos
de atencion directa en unidades hospitala-
rias de atencion al anciano, de modo que al-
gunos grupos de mayor complejidad gene-
ran mayores estancias, mayor carga de cui-
dados de enfermeria o mayor utilizacién de
pruecbas diagndsticas®'-34,

Por ello, a través de este estudio, preten-
demos ahora conocer las caracteristicas y
complejidad, en funcion de RUG de las po-
blaciones atendidas en diferentes servicios
acreditados para la docencia en Geriatria en
nuestro pais, ya que si esas diferencias pu-
dieran ser puestas de manifiesto en unidades
tedricamente tan homogéneas como éstas,
obligarian a tener en cuenta incluso en estos
casos las diferencias en case-mix entre los
servicios a la hora de establecer compara-
ciones en lo que se refiere a resultados asis-
tenciales en cada caso.

SUJETOS Y METODOS

Se estudia transversalmente, sin contem-
plar posibles criterios de exclusion y me-
diante cortes sucesivos en periodos tempo-
rales superiores a la estancia media de cada
unidad, a los pacientes ingresados en las
unidades de agudos y media estancia de los
Servicios de Geriatria de los Hospitales
Monte Naranco de Oviedo (agudos n=106,
media estancia n=212), Central de la Cruz
Roja de Madrid (Agudos n=216, media es-
tancia n=168), General y Docente de Gua-
dalajara (agudos n=232, media estancia
n=40) y Virgen del Valle de Toledo (agudos
n=303, media estancia=87), lo que supone
al menos un 30% de los ingresos anuales en
cada unidad. La inclusion se llevo a cabo en
el periodo comprendido entre los meses de
enero y mayo de 1997. Todos los centros
participantes disponen de unidades de agu-
dos y media estancia. En lo que se refiere a
las unidades de agudos, los criterios de in-
greso difieren entre los cuatro hospitales.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3

GRUPOS DE UTILIZACION DE RECURSOS EN UNIDADES DE AGUDOS...

Mientras que los hospitales Virgen del Valle
y Monte Naranco utilizan un criterio de
edad para el acceso (pacientes mayores de
65 afios con problema médico que requiera
hospitalizacion), los hospitales de Guadala-
jaray Central de la Cruz Roja de Madrid uti-
lizan un criterio orientado por el problema
(el paciente debe presentar enfermedad agu-
da o crénica reagudizada con potencial inca-
pacitante). En el caso de las unidades de me-
dia estancia, las diferencias se establecen
entre el Hospital Monte Naranco y los res-
tantes, ya que el primero dispone de una
unidad de ictus diferenciada, la cual admite
a los pacientes en una fase muy precoz de su
evolucion.

Se consideraron las siguientes variables:

e Distribucion por niveles asistenciales
(Unidades de agudos, media estan-
cia/rehabilitacion)

e Clasificacion en funcion del sistema
RUG-T18. El protocolo de clasifica-
cion aparece reflejado en el Anexo 1.
Para realizar la clasificacion los inves-
tigadores tuvieron en cuenta aquellos
servicios que el paciente estaba reci-
biendo en el momento en que aquella
se llevaba a cabo (Visitas médicas,
atencion de fisioterapia, terapia ocupa-
cional y/o logoterapia especializada,
etc.). Los datos se extrajeron de la his-
toria clinica y mediante entrevista con
el paciente y personal auxiliar de la
unidad.

Sistema RUG-T18

La inclusion del paciente en un determi-
nado grupo se lleva a cabo en primer lugar a
través de sus caracteristicas clinicas (condi-
ciones que llevan a clasificarle en los grupos
de rehabilitacion —R—, Cuidados especia-
les —S—, Clinicamente complejos —C—,
Trastornos de conducta —B— y Funciones
fisicas reducidas —P—), y posteriormente
se subclasifica dentro de cada grupo en fun-
cion del indice de actividades de la vida dia-
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ria (AVD). La clasificacion fue llevada a
cabo por dos tnicos investigadores en cada
centro, previamente entrenados, obtenién-
dose un indice de acuerdo interobservador
de 0,91.

1. Clasificacion clinica

La clasificacion es jerarquica. Esto quiere
decir que si el paciente retine al menos un
criterio para ser incluido en una categoria de
rango superior no es necesario buscar crite-
rios que permitan incluirlo en las categorias
inferiores.

La jerarquia entre los grupos se establece
en el siguiente orden (que se corresponde
con el orden en el que aparecen en el proto-
colo):

e Rango superior:

1.° Rehabilitacion

2.° Cuidados especiales

3.° Clinicamente complejos
4.° Alteraciones de la conducta

e Rango inferior:
5.° Funciones fisicas reducidas

Asi, un paciente puede estar realizando
rehabilitacion (criterio para ser incluido en
el grupo del mismo nombre) y al mismo
tiempo sufrir una infeccion del tracto urina-
rio (lo que le incluiria en el grupo de los cli-
nicamente complejos), sin embargo su clasi-
ficacion definitiva le sitiia en el grupo de
rehabilitacion por ser éste el de mayor rango
jerarquico.

a) Rehabilitacion

El paciente pertenece a esta categoria si
estd realizando rehabilitacion, con un pro-
medio superior a los 30 minutos/dia (su-
mando el tiempo dedicado a cada una de las
terapias). Se recoge ademas el tipo de tera-
pia que realiza el paciente (Fisioterapia, te-
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rapia ocupacional y/o logoterapia), ya que,
en funcion del nimero de terapias que reci-
be cada paciente, ¢ste sera clasificado en los
grupos R1 (Una terapia), R2 (Dos terapias)
0 R3 (Tres terapias).

b) Cuidados especiales

El paciente pertenece a esta categoria si
cumple cualquiera de los criterios que apa-
recen en el protocolo (Coma, tlceras de de-
cubito estadio IV, alimentacién parenteral,
cuadriplejia, esclerosis multiple, aspiracion,
Sonda Nasogastrica —SNG—) y tiene un
ndice AVD mayor o igual a 5. Por lo tanto
no pertenecerian a esta categoria los porta-
dores de SNG por patologia ORL y que sean
independientes o los diagnosticado de
Esclerosis Multiple (EM) en los que la en-
fermedad no sea incapacitante.

¢) Clinicamente complejos

Pertenecen a este grupo los paciente de
Cuidados Especiales con un fndice AVD de
3 6 4, y los que cumplan cualquiera de los
criterios consignados en el protocolo (Oxi-
genoterapia, transfusiones, ulceras y/o le-
siones, quimioterapia, paralisis cerebral,
Infeccion del Tracto Urinario —ITU—, he-
miplejia, deshidratacion, sangrado interno,
terminales, Ulcera de estasis, visita médica)

e Se cumple la condicion «transfusio-
nes» si el paciente ha recibido alguna
transfusion en el Gltimo mes.

e Se cumple la condicién «visita médi-
cax» si por su inestabilidad clinica pre-
cisa visita médica diaria. No se cumpli-
ria esta condicion si durante la semana
previa a la fecha de evaluacion no hay
nada consignado en el Curso Evoluti-
vo, salvo expresiones como «Sin cam-
bios», «Buena evoluciony, etc., y si du-
rante este periodo de tiempo no se ha
iniciado o finalizado ningun tratamien-
to, ni se han recibido ni pedido pruebas
complementarias.
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e Se cumple la condicion «hemiplejia»
si el paciente presenta en la explora-
cion cualquier grado de hemiparesia.

d) Alteraciones de la conducta

Pertenecen a este grupo los pacientes que
cumplen cualquiera de los criterios consig-
nados en el protocolo (Agresion, insultos,
conducta regresiva, alucinaciones). Dada la
indefinicion de alguno de estos criterios, se
incluird en éste grupo a todo paciente que
presente cualquier tipo de alteracion de con-
ducta y no cumpla criterios para ser incluido
en algun grupo de rango superior, conside-
rando como meramente orientativos los
items que se sefialan.

e) Funciones fisicas reducidas

La clasificacion de los pacientes en este
grupo se realiza por exclusion. Se incluyen
en €l los pacientes que no cumplen ninguno
de los criterios anteriores.

2. Indice de actividades de la vida
diaria (AVD)

Se calcula sumando las puntuaciones de
cada una de las tres actividades considera-
das (continencia, alimentacion y transfe-
rencias).

a) Continencia

e Puntuacion de 1 a los pacientes conti-
nentes e independientes, 0 que precisen
ayuda para alcanzar el bafo, y a los
portadores de sonda vesical que no pre-
cisen ayuda para el cambio o vaciado
de la bolsa.

e Puntuacion de 2 a los paciente inconti-
nentes o que precisen limpieza por otra
persona después de utilizar el bafio, y a
los portadores de sonda vesical que
precisen ayuda.
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e Puntuacion de 3 a los pacientes que se
encuentren incluidos en un programa
de reentrenamiento vesical.

b) Alimentacion

e Puntuacion de 1 a aquellos pacientes
que comen solos o necesitan minima
ayuda, como por ejemplo para cortar la
carne.

e Puntuacion de 2 si precisan continua-
mente ayuda para poner los alimentos a
su alcance.

e Puntuacion de 3 a los pacientes total-
mente dependientes para la alimenta-
cion.

e Puntuacion de 4 a los pacientes porta-
dores de SNG, o a aquellos que reciben
alimentacion parenteral.

¢) Movilidad

e Puntuacion de 1 a los pacientes inde-
pendientes o que precisen una minima
supervision y/o ayuda fisica

e Puntuacion de 2 a aquellos que requie-
ren la ayuda de una persona

e Puntuacion de 3 a los que requieren la
ayuda de 2 personas o se encuentran en
situacion de vida cama-sillon.

Analisis de los datos

El analisis comparativo entre los centros se
llevé a cabo empleando el test de indepen-
dencia u homogeneidad de las muestras X?
de Pearson, mediante el programa SPSS 9.0
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2. lIndice de Actividades de la Vida
Diaria

a) Continencia

Independiente o minima supervision
y/o ayuda fisica ()1

Supervision/ayuda fisica continua o
incontinencia ()2

Incluido en un protocolo de reentre-
namiento ()3

b) Alimentacion

Independiente o minima supervision
y/o ayuda fisica )1

Supervision continua y/o ayuda fisica () 2
Totalmente dependiente ()3

Sonda NG o alimentacion parenteral () 4

¢) Movilidad

Independiente o minima supervision
y/o ayuda fisica ()1

Supervision continua o ayuda 1 per-
sona ()2

Ayuda fisica continua de 2 personas () 3

indice A.V.D. ()

RESULTADOS

1. Distribuciéon RUG en el conjunto de
la muestra

Se refleja en la tabla 1. Como puede apre-
ciarse, los pacientes se concentran en los
grupos R (rehabilitacion), S (cuidados espe-
ciales) y C (clinicamente complejos), con
muy escasa o nula representacion de los
grupos B (trastornos de conducta) y P (fun-
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ciones fisicas reducidas). Es decir, los usua-
rios de este tipo de servicios se distribuyen
en los grupos de mayor complejidad de la
clasificacion.

2. Distribucion RUG por centros
(tabla 1)

La situacion previamente descrita se re-
produce en cada uno de los centros, con
nula o muy escasa presencia de los grupos
B y P en todos los casos. A pesar de cum-
plirse este principio general, es posible es-
tablecer diferencias entre los centros, de
modo que el HCCR es ¢l que maneja una
mayor proporcion de pacientes del grupo R
(47,64% vs. 23,66% en el HMN, 20,57%
en el HG y 20,53% en el HVV) y una me-
nor proporcion de pacientes del grupo S
(3,12% vs 6,40% en el HMN, 9,92% en el
HG y 9,76% en el HVV) y C (48,94% vs
76,29% en el HMN, 66,89% en el HG y
68,36% en el HVV).

3. Distribucion RUG en las unidades
de agudos (tabla 2)

También es posible establecer diferencias
entre los centros en este tipo de unidades.
Asi, el HCCR y el HG tienen representado
el grupo de rehabilitacion (8,78 y 12,35 %
respectivamente), mientras que su presencia
es testimonial o nula en los otros dos hospi-
tales (1,32% en el HVV). Los pacientes de
«cuidados especiales» (S) son mas frecuen-
tes en los hospitales HVV (11,5%) y HG
(11,84%) que en el HMN (0,94%) y HCCR
(6,01%). En lo que se refiere al grupo «clini-
camente complejos» (C), es mayor la pre-
sencia de los subgrupos de menor incapaci-
dad (CA) en el HMN y el HVV, mientras
que los subgrupos de mayor incapacidad
(CC y CD) se encuentran mas representados
en el HG.
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Tabla 1
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Distribucion de pacientes, en funcion de Grupos de Utilizacion de Recursos, total y por centros (Entre paréntesis, datos
expresados en porcentajes)

Grupo Madrid Guadalajara Toledo Oviedo Total
RIA * 3(0,78) 6 (2,20) 25 (6,42) 6 (1,88) 40 (2,84)
R1B * 14 (3,64) 13 (4,77) 25 (6,42) 74 (23,27) 126 (8,97)
R2A * 44 (11,45) 12 (4,41) 7 (1,79) 1(0,31) 64 (4,55)
R2B * 122 (31,77) 25(9,19) 22 (5,65) 4 (1,25) 173 (12,32)
R3A 1(0,25) 1(0,07)
R3B 4 (1,47) 5(1,28) 9 (0,64)
SA 1(0,26) 2 (0,73) 3(0,77) 6 (0,42)
SB * 12 (3,12) 25(9,19) 35 (8,99) 6 (1,88) 95 (6,76)
CA * 60 (15,62) 47 (17,27) 124 (31,87) 83 (26,10) 316 (22,50)
CB 82 (21,35) 66 (24,26) 96 (24,67) 81 (25,47) 333 (23,71)
CC* 45 (11,71) 65 (23,89) 46 (11,82) 62 (19,49) 232 (16,52)
CD 1(0,26) 4 (1,47) 1(0,31) 6(0,42)
BA 1(0,36)
BB 1(0,36) 1(0,07)
BC
PA
PB 1(0,36) 1(0,07)
PC
PD
PE

*, p < 0.05 para la comparacion de proporciones.

4. Distribuciéon RUG en las unidades
de media estancia (tabla 2)

En este caso, la principal diferencia halla-
da se refiere a la gran representacion de pa-
cientes del grupo C en el HMN (57,6% vs
6,9% en el HVV, 9.3% en el HG y 2,4% en
el HCCR), lo que conlleva una menor pre-
sencia del grupo R en el primero de los cen-
tros citados (40,1% vs 92,9% en el HVV,
81,12% en el HG y 97,6% en el HCCR).
Igualmente, en el seno del grupo de rehabili-
tacion, se aprecia una utilizacion de un ma-
yor niimero de terapias en el HCCR y en el
HG que en el HMN y HV'V.

DISCUSION

Como se ha comentado anteriormente, la
seleccion de un determinado sistema de cla-
sificacion de pacientes no carece de conse-
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cuencias al analizar una organizacion de
servicios concreta, dada su utilizacion para
la financiacion, la monitorizacién continua
de determinados indicadores y las compara-
ciones entre los servicios. Por ello, no sélo
deben poseer una cierta capacidad de expli-
cacion de la variabilidad en los costes de
atencion a través de la captacion de diferen-
cias entre los grupos creados, sino que tam-
bién deben relacionarse de manera directa
con la probabilidad del evento (beneficioso
o adverso) que pretendemos medir a través
del indicador (mortalidad, estancia hospita-
laria, utilizaciéon de pruebas diagndsticas,
protocolos de adecuacion)®®.

Aunque este estudio s6lo puede conside-
rarse como una primera aproximacion al pro-
blema, se trata de un primer paso en una di-
reccion que consideramos interesante, ya que
demuestra la heterogeneidad de las poblacio-
nes que se incluyen en servicios de caracte-
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Tabla 2

Distribucion de pacientes, en funcion de los criterios de la clasificacion RUG-T18, en las Unidades de agudos y media
estancia de los servicios considerados. Entre paréntesis, datos expresados en porcentajes sobre el total de pacientes en cada

unidad)

GZI; Z d]f)gc Madrid Guadalajara Toledo Oviedo
RI1A * 2 (1,19) 2(5) 22 (25,28) 6(2,83)
R1B * 13 (7,73) 4 (10) 25 (28,73) 74 (34,9)
R2A * 40 (23.8) 8 (20) 7 (8,04) 1(0,47)
R2B * 109 (64,9) 17 (42,5) 21 (24,13) 4 (1,88)
R3A 1(1,14)
R3B 3(7.5 5(5,74)
SB 2(5 5(2,35)
CA 39 (18,39)
CB* 1 (0,6) 12,5 3(3.44) 45 (21,22)
CC* 3(1,8) 2(5 3(3,44) 37 (17,45)
CDh 1(0,47)
PB 12,5

G%ZZ dfaS/G Madrid Guadalajara Toledo Oviedo
R1A 1 (0,46) 4(1,72) 3(0,99)
R1B * 1 (0,46) 9 (3.87)
R2A 4 (1,85) 4(1,72)
R2B * 13 (6,01) 8 (3,44) 1(0,33)
R3B 1(0,43)
SA 1 (0,46) 2 (0,86) 3(0,99)
SB * 12 (5,55) 23 (9,91) 35 (11,58) 1 (0,94)
CA* 60 (27,7) 47 (20,25) 124 (41,05) 44 (41,50)
CB 81 (37.5) 65 (28,01) 93 (30,79) 36 (33,96)
CcC 42 (19.5) 63 (27,15) 43 (14,23) 25 (23,58)
CcDh 1 (0,46) 4(1,72)
BB 2 (0,86)

* p < 0.05 para la comparacion de proporciones.

risticas inicialmente muy similares, situacion
que no se puede considerar nueva internacio-
nalmente?’. Evidentemente, y aunque en tra-
bajos previos nuestro grupo se ha acercado a
la capacidad de los RUG para poner de mani-
fiesto diferencias en estos indicadores, son
necesarios mas estudios, preferiblemente
multicéntricos, para confirmar estos resulta-
dos iniciales, y por tanto las propiedades de
este sistema para explicar diferencias en es-
tos parametros de gestion clinica’'-=3+1819,

Esta confirmacion llevaria a que la hete-
rogeneidad hallada condicionara de manera
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decisiva los posibles resultados esperados.
Se haria necesario considerar esta distribu-
cion diferencial en el momento de tomar de-
cisiones de gestion, que podrian penalizar a
aquellos centros que manejan poblaciones
de mayor complejidad?>?3. Si hacemos refe-
rencia a los resultados de nuestro estudio, la
unidad de agudos del HG, por ejemplo, ten-
dria una mayor mortalidad esperada (mayor
proporcion de los grupos S y CC) que los
restantes centros, por lo que la posible com-
paracion deberia realizarse entre grupos se-
mejantes ingresados en cada uno de los ser-
vicios, y no de una manera global.
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Este planteamiento constituye la base ted-
rica de lo que se ha denominado «ajuste de
riesgo», que considera que los resultados ob-
tenidos dependen de tres factores principales:
La calidad del cuidado, las caracteristicas de
los pacientes y el azar’®. Seria importante,
por lo tanto, acercarnos a los posibles facto-
res condicionantes de las diferencias de ca-
suistica detectadas.

Aunque no puede derivarse de forma di-
recta de los resultados de nuestro estudio, la
situacion es probablemente diferente para
las unidades de agudos y las unidades de
media estancia.

En el caso de las unidades de media estan-
cia el acceso (criterio de ingreso), se realiza
en todos los casos en funcion del «proble-
may, es decir de la existencia de determina-
das caracteristicas en el paciente que hacen
previsible su probable recuperacion funcio-
nal, o la necesidad de curas o tratamientos
necesariamente intrahospitalarios. En con-
secuencia, las diferencias detectadas depen-
dederian mas de la disponibilidad de ciertos
tratamientos o de la definicion de la unidad,
menos orientada exclusivamente a la rehabi-
litacion en el caso del HMN (mayor presen-
cia del grupo C), debido a la existencia en
este hospital de una unidad de ictus que trata
los casos precozmente en su evolucion.

En lo que se refiere a las unidades de agu-
dos el sistema de acceso esta mas diferen-
ciado en cada uno de los hospitales. Mien-
tras que en el caso del HMN y HVV se utili-
za preferencialmente un criterio de edad, en
el HCCR y en el HG se utiliza un criterio re-
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lacionado con el problema (el cumplimiento
de los criterios de paciente geriatrico).

Ello parece conllevar una mayor presen-
cia de pacientes clinicamente complejos
pertenecientes a los grupos de menor inca-
pacidad (CA) en los centros que utilizan el
criterio de edad.

Por otra parte, no se debe subestimar la
importancia que la existencia de recursos al-
ternativos a la hospitalizacion en areas con-
cretas puede tener en el case-mix que un de-
terminado servicio deba tratar. Parece evi-
dente que la modificacion de la casuistica en
un nivel determinado repercute en la tipolo-
gia de pacientes en otro punto del sistema.
El desarrollo desigual de este tipo de estruc-
turas alternativas (hospitales de dia, plazas
residenciales de validos y asistidos, centros
sociosanitarios, unidades de larga estancia
hospitalaria) establece desiguales posibili-
dades de derivacion desde los niveles hospi-
talarios en cada caso, pudiendo ser al menos
en parte responsable de las diferencias ha-
lladas.

En definitiva, la comprension que hasta el
momento tenemos de las relaciones entre
estos diversos factores es escasa, pero su in-
fluencia en nuestro sistema de servicios
puede ser importante, lo que debe animar-
nos a desarrollar estudios adecuadamente
disenados que den cuenta de la repercusion
que determinadas medidas organizativas
puedan tener sobre la calidad y el coste de
los cuidados que ofrecemos a nuestros an-
cianos. Una vez mas, y conocidas las dife-
rencias que ponemos de manifiesto, se trata
de establecer la relacion mas adecuada entre
necesidad y recurso.
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ANEXO1
PROTOCOLO DE CLASIFICACION RUG-T18

1. Clasificacion clinica

a) Rehabilitacion
() Fisioterapia. () Terapia ocupacional. () Logoterapia.

— N terapias = 1, Indice AVD =3-4 __ ()RIA
— N terapias = 1, indice AVD = 5-10__( ) RIB
— N terapias = 2, Indice AVD =3-4__ () R2A
— N terapias = 2, Indice AVD = 5-10__( ) R2B
— N terapias = 3, Indice AVD =3-4 () R3A
— N terapias = 3, indice AVD = 5-10_ () R3B

b) Cuidados especiales

() Comatoso. () Esclerosis multiple
() Ulcera decubito estadio 4 () Aspiracion
() Alimentacion parenteral () SNG.

() Cuadripléjico

Indice AVD = 5-7 () SA.
Indice AVD = 8-10 () SB.

¢) Clinicamente complejos

() Oxigenoterapia () Ulceras/lesiones () Quimioterapia.
() Transfusiones () Paralisis cerebral () Inf. urinaria.

(') Hemiplgjico () Deshidratacion () Sangrado interno.
() Terminal () Ulcera de estésis () Visita medica.

Indice AVD=3 () CA;

Indice AVD=4-6___ () CB.
Indice AVD=7-8 () CC;
fndice AVD =9-10 () CD.

d) Alteraciones de la conducta
() Agresion. () Insultos. () Conducta regresiva () Alucinaciones.
Indice AVD =3 () BA;

indice AVD=4-7___ () BB,
Indice AVD=8-9  ()BC.
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e) Funciones fisicas reducidas

ndice AVD =3 () PA.
Indice AVD = 4 () PB.
Indice AVD=5-7 () PC.
Indice AVD =8 () PD.
fndice AVD =9 () PE.

2. lIndice de Actividades de la Vida Diaria

a) Continencia

Independiente o minima supervision y/o ayuda fisica
Supervisién/ayuda fisica continua o incontinencia
Incluido en un protocolo de reentrenamiento

b) Alimentacion

Independiente o minima supervision y/o ayuda fisica
Supervision continua y/o ayuda fisica

Totalmente dependiente

Sonda NG o alimentacion parenteral

¢) Movilidad

Independiente o minima supervision y/o ayuda fisica
Supervision continua o ayuda 1 persona
Ayuda fisica continua de 2 personas

indice A.V.D.
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ZOONOSIS Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES COMUNES
AL HOMBRE Y A LOS ANIMALES. VOLUMEN I: BACTERIOSIS Y MICOSIS

Pedro N. Acha y Boris Szyfres

Edita: Organizacion Panamericana de la Salud, 2001.
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Esta edicion de Zoonosis y enfermeda-
des transmisibles comunes al hombre y a
los animales, la tercera, se presenta en tres
volimenes: 1. Bacteriosis y micosis;
II. Clamidiosis, rickettsiosis y virosis, y
II1. Parasitosis. Confiamos en que el libro
continuard siendo 1til para profesores y
alumnos de las escuelas de salud publica,
medicina y medicina veterinaria; trabaja-
dores de organismos de salud publica y de
salud animal; médicos, veterinarios € in-
vestigadores, y todos aquellos interesados
en el tema. Esperamos, también que este

libro contribuya a la aplicacion de los co-
nocimientos y recursos de las ciencias ve-
terinarias para la proteccion y el mejora-
miento de la salud humana.

Esta publicacion puede ser solicitada
en las siguientes direcciones de correo
electronico: librerias@diazdesantos.es y
paho@pmds.com, asi como en los fax
34-91-575-5563 6 301-206-9789. Por in-
ternet se puede solicitar en las siguientes
paginas: www.diazdesantos.es y publica-
tions.paho.org.
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Miguel Richart Martinez, Julio Cabrero Garcia, Beatriz Tosal Herrero, M.” Teresa Roma Ferri

y M.* Flores Vizcaya Moreno
Edita: Universidad de Alicante, 2001
ISBN: 84-7908-613-0

152 paginas

Busquedas bibliogrdficas en enfermeria y
otras ciencias de la salud. Bases de datos en
Internet esta dirigido principalmente al pro-
fesional y al estudioso de la enfermeria que
quiera localizar, identificar y acceder a in-
formacion relevante, sélida, ttil y cientifica

sobre un tema, un problema, una pregunta
de interés relacionada con su disciplina: en-
fermeria o ciencias afines. Los autores se
han esforzado en escribir un texto claro,
sencillo y util: una guia practica sobre como
hacer una busqueda.
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