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La evaluación económica se está consoli-
dando en muchos países como una herra-
mienta para el análisis de las tecnologías y
programas sanitarios. Existe un sector
importante de empresas consultoras y cen-
tros académicos que se dedican de forma
exclusiva o preponderante a lo que se cono-
ce como investigación de resultados en
salud, que incluye la propia evaluación eco-
nómica, los estudios de calidad de vida y uti-
lización de tecnologías y otras técnicas que
van más allá de la investigación clínica tradi-
cional. Sin embargo, la utilización sistemáti-
ca, explícita y transparente de la evaluación
económica para la toma de decisiones y la
asignación de recursos por parte de los entes
aseguradores y reguladores del sistema sani-
tario sólo se da en un número relativamente
reducido de países, entre los que destacan el
Reino Unido, Australia y Estados Unidos.

España es uno de los países en que, a pesar
de que existe la capacidad para llevar a cabo
estudios de calidad y un volumen significati-
vo y creciente de trabajos sobre el tema, su
aplicación práctica es esporádica y poco
conocida.

En los párrafos siguientes analizaré algu-
nas de las causas e inconvenientes de esta
situación y propondré algunas líneas de
avance.

Posiblemente, la causa más importante es
la inadecuación de los incentivos que actúan
sobre los gestores de los sistemas sanitarios
para decidir de forma eficiente. En muchos
casos se obtienen mayores ventajas económi-
cas y prestigio utilizando tecnologías nuevas
de baja o incierta evidencia que utilizando las
opciones más eficientes o coste-efectivas. En
la situación habitual de precio nulo para el
consumidor de servicios y de retribución no
ligada al comportamiento ni al uso de recur-
sos para el profesional, es muy optimista
esperar que las consideraciones de coste jue-
guen un papel importante. La ética médica, la
medicina defensiva o el prestigio asociado a
la utilización de las novedades tecnológicas
son todos ellos factores que a menudo juegan
contra el criterio de eficiencia. Los estudios
de evaluación económica no son más que
información sobre los costes y beneficios
potenciales de opciones de decisión, y sólo
tendrán un impacto real en la mejora de la efi-
ciencia del sistema sanitario si informan las
decisiones de asignación de recursos, pero no
si se utiliza sólo para defender o legitimar
decisiones tomadas por otras razones.

Pero incluso en los casos en que existe por
parte de los gestores una motivación o preo-
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cupación por la eficiencia, existen importan-
tes obstáculos a la utilización de la evalua-
ción económica.

El primero es que la mayor parte de los
estudios que se llevan a cabo son realizados
o están promocionados por los productores o
proveedores de las tecnologías evaluadas,
que están obviamente interesados en la difu-
sión y financiación de las mismas por razo-
nes comerciales o de otro tipo. Esto hace que
muchos gestores supongan, no sin razón,
que los resultados de los estudios pueden
estar sesgados hacia las opciones que refle-
jan los intereses del promotor del estudio. A
este temor se le añade a menudo una incapa-
cidad práctica para identificar y valorar críti-
camente y de forma neutral la información
disponible.

En este sentido, los estudios constituyen
más bien una herramienta de marketing de
carácter científico que un instrumento al ser-
vicio específico de las personas que toman
las decisiones: ciertamente, los estudios pre-
tenden influir en estos últimos, pero no están
siempre diseñados y llevados a cabo de
acuerdo a sus necesidades específicas. Así,
por ejemplo, desde la perspectiva de la salud
pública propia del asegurador o regulador, el
análisis se debería plantear en términos de
qué opción –programa de salud, tecnología–
es la más eficiente para abordar un problema
de salud determinado. Para el productor o
proveedor el problema es demostrar a los
anteriores que su producto o programa es el
más eficiente o, por lo menos, razonable-
mente eficiente. La estrategia analítica habi-
tual es comparar el producto –habitualmen-
te, nuevo–con el más utilizado, es decir, se
trata de demostrar la superioridad respecto al
«líder» del mercado, aún en el caso de que
este último no sea la opción más eficiente.
Cabe recordar que los manuales tradiciona-
les recomiendan comparar cualquier opción
con todas las técnicamente disponibles para
un determinado problema, incluyendo la
opción de «no hacer nada». Esta mala prácti-
ca respecto a la selección de las opciones

comparadas ha sido recientemente criticada
en el marco metodológico desarrollado por
la Organización Mundial de la Salud (Análi-
sis Coste-Efectividad Generalizado) en el
contexto del programa CHOICE. Dicha
metodología insiste en que las evaluaciones
se lleven a cabo comparando todas las opcio-
nes respecto a la opción o estado «nulo»,
para evitar que la comparación – intenciona-
da o no - respecto a una tecnología ineficien-
te, haga aparecer «artificialmente» la nueva
tecnología como coste-efectiva1.

La falta de adecuación de la información
sobre coste-efectividad disponible para los
gestores no termina aquí. Otras razones son,
por ejemplo, 

1. La inadecuación del contexto, cuando
los estudios están hechos en países con
sistemas sanitarios, costes y condicio-
nes de salud sustancialmente distintos
a los del entorno del país que toma la
decisión.

2. La falta de comparabilidad de los estu-
dios de tecnologías sustitutivas, reali-
zados por distintos analistas sin una
metodología estándar.

3. La dificultad de verificar rigurosamen-
te la validez de los estudios publica-
dos, que pocas veces son reproducibles
por falta de transparencia del análisis o
de imposibilidad de acceso y verifica-
ción de los datos originales.

Algunas iniciativas para mejorar la situa-
ción y avanzar hacia una mayor y más efec-
tiva utilización de los estudios de evaluación
económica pasarían por:

1. Crear una cultura de la eficiencia en el
sistema de salud mediante una estrate-
gia integral que incluya formación,
información e incentivos apropiados.

2. La iniciativa debería estar liderada por
agencias de evaluación de tecnologías
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con capacidad para identificar las
necesidades de los gestores desde una
perspectiva de salud pública, estable-
cer prioridades en los temas y tecnolo-
gías a evaluar, promover la estandari-
zación y la calidad metodológicas,
facilitar la recogida, elaboración y
diseminación de información para dis-
tintos tipos de gestores, entre otras fun-
ciones. Una gran parte de la actividad
de las agencias de evaluación –espe-
cialmente en países con recursos limi-
tados– debería centrarse en la revisión
de la evidencia a partir de la literatura
internacional y su adaptación a las
condiciones locales.

3. Los gestores comprometidos con la
eficiencia y dispuestos a la aplicación
de los estudios de evaluación econó-
mica deberían hacer los procesos de
decisión lo más transparentes posible,
indicando los criterios de decisión y la
prioridad en la asignación de recursos
y el papel que tienen los estudios de
evaluación por ejemplo, explicitando
qué orden de magnitud de la razón cos-
te-efectividad –el coste por AVAC
ganado– se considera razonable para la
inclusión de una nueva tecnología
entre las que el sistema financia2. Esto
no implica que se tengan que aplicar
dichas reglas de forma automática, sin
consideración de otros factores rele-
vantes no considerados en la evalua-
ción económica.

Otro elemento importante sería conseguir
un creciente consenso social sobre los requi-
sitos de eficiencia para incorporar y finan-
ciar tecnologías y programas, en base a crite-
rios de decisión transparentes, razonables y
flexibles, con obvias posibilidades de revi-
sión y actualización en función de la evolu-
ción de capacidad económica y las priorida-
des sociales. Este consenso constituiría a la
larga un punto de referencia para las institu-
ciones implicadas en la investigación y desa-
rrollo de nuevas tecnologías, las cuales
podrían ajustar adecuadamente sus estrate-
gias empresariales y organizativas a las pre-
ferencias sociales.

Sería ingenuo suponer que con ello se
lograría eliminar la tensión entre necesida-
des, desarrollo tecnológico y recursos que
caracteriza la mayor parte de las actividades
sociales, con un especial dramatismo en el
caso de la salud. Pero sí se puede pretender
abordar los inevitables conflictos con una
mayor racionalidad y transparencia, en
beneficio, finalmente, de la eficiencia, la
equidad y el bienestar social.
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I. OBJETIVO

I.A. Acerca de los requisitos de
uniformidad

En 1978 un pequeño grupo de directores
de revistas médicas, se reunió informalmen-
te en Vancouver (Columbia Británica) para
establecer las pautas relativas al formato de
los manuscritos enviados a sus revistas. Este
grupo llegó a ser conocido como el Grupo de
Vancouver. Sus requisitos de uniformidad
para los manuscritos fueron publicados por
primera vez en 1979, e incluían el estilo para
las referencias bibliográficas desarrollado
por la Biblioteca Nacional de Medicina de
los Estados Unidos. El Grupo de Vancouver
creció y evolucionó hasta convertirse en el
Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (CIDRM), el cual se reúne
anualmente y ha ido ampliando los temas
tratados.

El CIDRM ha elaborado diferentes edi-
ciones de los Requisitos de Uniformidad
para manuscritos presentados a revistas
biomédicas. Con el tiempo han ido surgien-
do aspectos que van más allá de la elabora-
ción de los manuscritos. En el documento se
tratan ya algunos de estos aspectos; otros son
objeto de informes específicos. Cada uno de
estos informes se ha publicado en una revis-
ta de carácter científico.

El documento fue revisado de forma com-
pleta en 1997. En mayo de 1999 y en mayo
de 2000 fueron actualizadas algunas de sus
secciones. En mayo de 2001 el Comité revi-
só las secciones relacionadas con los posi-
bles conflictos de interés. Para la presente
edición el Comité revisó y reorganizó el
documento completo, incorporando las
recomendaciones dentro del texto.

Su contenido puede ser reproducido total-
mente con propósitos educativos sin ánimo
de lucro. El comité anima a la distribución
del documento.

A las revistas que estén de acuerdo en uti-
lizar los requisitos de uniformidad se les
recomienda informar de ello en sus instruc-
ciones para los autores y citar esta versión.

I.B. Uusuarios de los requisitos de
uniformidad

La primera intención del CIDRM al ela-
borar los requisitos fue la de ayudar a los
autores/as y a los directores/as a que sus res-
pectivas tareas de creación y difusión fueran
realizadas correctamente, así como hacer
accesibles los resultados de las investigacio-
nes biomédicas. Las secciones iniciales
están dirigidas a los principios éticos rela-
cionados con el proceso de evaluación,
mejora, y publicación de trabajos en revistas
biomédicas y a las relaciones entre las revis-
tas y los autores/as, las personas que evalúan
los trabajos y los medios de comunicación.
Las secciones posteriores se refieren a los
aspectos más técnicos de la preparación y
presentación de los manuscritos. El CIDRM
cree relevante el documento en su totalidad
tanto para los autores/as como para los direc-
tores/as.

Los requisitos de uniformidad pueden ser
útiles también para el proceso de revisión
por pares, para las casas editoriales, los
medios de comunicación, los pacientes y sus
familiares, así como para los lectores en
general, aunque siempre destacando su
importancia para el proceso editorial.

I.C. Cómo utilizar los requisitos 

Los requisitos de uniformidad respaldan
los principios éticos del desarrollo de la
investigación y la información sobre ella, y
proporcionan recomendaciones relativas a
los elementos específicos de la edición y
redacción de los trabajos científicos. Estas
recomendaciones están basadas en experien-
cias compartidas de un número moderado de
directores/as y autores/as, recogidas durante
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años a partir de los resultados de investiga-
ciones rigurosamente planificadas y que
intentan basarse en la evidencia. Siempre
que es posible, las recomendaciones van
acompañadas por los fundamentos que las
justifican. Con ello el documento alcanza un
objetivo formativo.

Los autores encontrarán útil seguir las
recomendaciones de este documento siem-
pre que sea posible ya que, como se describe
en las explicaciones, mejoran la calidad y
claridad de los informes de resultados en los
trabajos presentados a cualquier revista, ade-
más de facilitar su edición. Al mismo tiem-
po, dado que cada revista tiene sus propios
requisitos según sus objetivos, los autores/as
necesitan familiarizarse con las instruccio-
nes específicas publicadas por la revista que
eligen en cada ocasión para enviar su traba-
jo. Por ejemplo, los temas de interés de la
revista y el tipo de trabajos que publica (ori-
ginales, revisiones, o informes de casos). La
Biblioteca Mulford del Colegio de Médicos
de Ohio mantiene un útil compendio de ins-
trucciones para los autores en la dirección
www.mco.edu/lib/instr/libinsta.html.

II. CONSIDERACIONES ÉTICAS
SOBRE EL DESARROLLO
DE UNA INVESTIGACIÓN

Y SU PUBLICACIÓN

II.A. Autoría y colaboraciones

II.A.1. Firmantes de un trabajo

Generalmente se considera autor o autora
a quien en un estudio ha realizado una con-
tribución intelectual de consideración. La
autoría biomédica continúa teniendo impor-
tantes implicaciones académicas, sociales y
económicas1. En el pasado los lectores/as
raramente eran informados de las contribu-
ciones a los estudios de las personas que
figuraban tanto como autores/as como en los
agradecimientos2. Actualmente algunas
revistas requieren y publican información

acerca del tipo de contribución de cada per-
sona nombrada en un estudio, al menos para
las investigaciones originales. Las revistas
deberían desarrollar y cumplimentar una
política de contribuciones, así como una
política de identificación de quien es respon-
sable de la integridad del trabajo en su totali-
dad.

Mientras que las políticas de contribucio-
nes y garantías resuelven la mayor parte de
las ambigüedades, dejan pendiente la cues-
tión de la cantidad y la calidad de las mis-
mas. El CIDRM ha recomendado los
siguientes criterios para la autoría. Éstos son
apropiados para aquellas revistas que distin-
guen entre autor/a y otro tipo de colabora-
dor/a.

– La autoría de una publicación debería
estar basada en 1) la contribución sus-
tancial durante la investigación, ya
sea en la concepción, el diseño, la
recogida de los datos o el análisis e
interpretación de los mismos. 2) la
elaboración del borrador del artículo o
de su revisión crítica desde el punto de
vista de su contenido intelectual; y 3)
la aprobación final de la versión que
va a ser publicada. Para ser considera-
do como autor/a se deben reunir las
tres condiciones.

– Cuando la investigación ha sido des-
arrollada por un grupo amplio y multi-
céntrico se debería identificar a los
individuos que en él aceptan la res-
ponsabilidad directa del manuscrito3.
Estos deberían reunir completamente
los criterios de autoría definidos antes
y las revistas deberían solicitarles que
rellenaran los formularios relativos a
la autoría y a los conflictos de interés.
En el caso de un trabajo con un grupo
como autor, el autor/a responsable
debería indicar claramente la citación
preferida e identificar al resto, así
como el nombre del grupo. El resto de
autores/as deberían aparecer en el

REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA LA REDACCIÓN Y EDICIÓN DE MANUSCRITOS PRESENTADOS A REVISTAS BIOMÉDICAS 

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3 299



apartado de agradecimientos. La
Biblioteca Nacional de Medicina de
EEUU indiza tanto el nombre del gru-
po como el de los individuos que el
grupo ha identificado como responsa-
bles directos del manuscrito. 

– Por sí solas no justifican la considera-
ción como autor/a la adquisición de
fondos, la recogida de la información,
o la supervisión general del grupo de
investigación.

– Todas las personas que aparezcan
como autores/as deberían estar cuali-
ficados/as para figurar como tales.

– Cada autor/a debería haber participa-
do suficientemente en el trabajo como
para asumir públicamente la respon-
sabilidad del contenido que le corres-
ponda.

En la actualidad algunas revistas exigen
que uno o más autores o autoras aparezcan
como garantes, y se identifiquen como las
personas que se responsabilizan de la inte-
gridad del trabajo en su totalidad desde su
comienzo, así como publicar esta informa-
ción.

Cada vez más frecuentemente la autoría
de ensayos clínicos multicéntricos es atri-
buida a un grupo. Todos los miembros del
mismo que aparezcan nombrados como
autores o autoras deberían reunir todos los
criterios definidos anteriormente.

El orden de aparición debe decidirse entre
ellos y poder justificase. 

II.A.2. Personas que deberían aparecer en
los agradecimientos

Las personas que no reúnen los criterios
para aparecer como autores/as deberían rela-
cionarse en el apartado de agradecimientos,
incluyendo a aquéllas que han prestado ayu-
da técnica, asistencia durante la redacción o

los jefes/as de departamento que haya pres-
tado exclusivamente un apoyo general. Los
soportes financieros y materiales también
deberían figurar en los agradecimientos. 

Los grupos de personas que han contribui-
do materialmente al artículo pero cuyas con-
tribuciones no justifican aparecer como
investigadores clínicos o investigadores par-
ticipantes, deberían figurar, por ejemplo,
como asesor/a científico que ha revisado crí-
ticamente el objetivo del estudio, la recogida
de información, o proporcionado el cuidado
y participación de los pacientes en el estu-
dio.

Todas las personas que figuren en los
agradecimientos deberían dar previamente
su autorización por escrito, con el fin de que
los lectores/as puedan deducir su respaldo a
los resultados y conclusiones. 

II.B. Dir ección de la revista

II.B.1. El papel de la persona que dirige la
revista

La persona que dirige una revista es la res-
ponsable de su contenido. Los empresa-
rios/as y las revistas médicas tienen una obli-
gación común: la publicación de una revista
fiable y legible, producida con el debido res-
peto a los objetivos declarados por la revista
y a sus presupuestos económicos. Las fun-
ciones de los empresarios/as y de los directo-
res/as son, sin embargo, diferentes. Los pri-
meros tienen el derecho de nombrar y cesar a
los directores/as y de tomar las decisiones
comerciales de importancia en las que los
últimos deberían implicarse lo más posible.
Los directores/as deberían tener plena auto-
ridad para determinar el contenido editorial
de la revista. Este concepto de libertad edito-
rial debería ser resueltamente defendido por
ellos/as incluso arriesgando su permanencia
en el puesto. Para asegurar esta libertad la
persona que dirija la revista debería tener
acceso directo a los más altos niveles de ges-
tión, no sólo a un gestor delegado.
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Los contratos de las personas que dirigen
revistas médicas deberían especificar clara-
mente sus derechos y obligaciones, además
de los términos generales del compromiso y
la definición de los mecanismos necesarios
para resolver posibles conflictos.

Sería útil que esta persona tuviera el apo-
yo de un comité editorial que le ayude a esta-
blecer y mantener la política editorial.

II.B.2. Liber tad editorial

El Comité adopta la definición de la Aso-
ciación Mundial de Directores Médicos
sobre libertad editorial (http://www.wame.
org/wamestmt.htm). Esta definición estable-
ce que la libertad o independencia editorial
incluye que la persona que dirige una revista
tenga plena autoridad sobre su contenido
editorial. Los empresarios/as no deberían
interferir en la evaluación o en la selección
de los artículos, ni directamente ni creando
un ambiente que influya en las decisiones.
Las revistas deberían basar las decisiones
sobre un trabajo en su validez y en su impor-
tancia para los lectores/as, no en su éxito
comercial. Deberían sentirse libres de expre-
sar críticamente pero con responsabilidad
los puntos de vistas de todos los aspectos de
la investigación sin miedo a las consecuen-
cias, incluso si estos puntos de vista entran
en conflicto con los objetivos comerciales de
la editorial. Las personas que dirigen una
revista y sus organizaciones tienen la obliga-
ción de mantener el concepto de libertad edi-
torial y de informar de las principales trans-
gresiones de esta libertad, en atención a las
comunidades internacionales médicas, aca-
démicas, e incluso a las personas legas.

II.C. Revisión por pares

La evaluación crítica, independiente y sin
sesgos es una parte intrínseca de todo traba-
jo académico, incluido el proceso científico.
La revisión por pares es la valoración crítica

del trabajo por personas expertas que no son
parte interesada del comité editorial. La revi-
sión por pares puede ser vista, por lo tanto,
como una extensión del proceso científico.
Aunque su valor ha sido poco estudiado y
está ampliamente debatida, ayuda a las per-
sonas que dirigen la revista a decidir qué
manuscritos son idóneos y a los autores/as a
mejorar la calidad de un artículo. Una revis-
ta con revisión por pares remite la mayoría
de sus trabajos a personas externas a la revis-
ta para que lo evalúen. El número y tipo de
manuscritos enviados para evaluar, el núme-
ro de personas que evalúan cada trabajo, el
proceso de revisión y el uso de la opinión de
los revisores/as puede variar de unas revistas
a otras. En interés de la transparencia, cada
revista debería explicitar su política respecto
a la revisión por pares en sus instrucciones
para los autores/as.

II.D. Conflictos de interés 

La confianza del público en el proceso de
la revisión por pares y la credibilidad de los
trabajos publicados dependen en parte de
cómo se manejan los conflictos de interés
durante la redacción, la revisión y la toma de
decisiones editoriales. Estos conflictos exis-
ten cuando un autor/a (o la institución en la
que trabaja), un revisor/a o el director/a, tie-
ne relaciones personales o financieras que
pueden influir inapropiadamente en sus
acciones (tales relaciones son conocidas
como compromisos recíprocos, competen-
cia de intereses, o competencias de lealtad).
Estas relaciones varían desde aquéllas que
tienen consecuencias insignificantes y las
que tienen gran posibilidad de influir en las
decisiones, aunque no todas las relaciones
representan verdaderos conflictos de inte-
rés. La posibilidad de conflicto puede exis-
tir o no si un individuo cree que la relación
puede afectar a su opinión científica. Las
relaciones financieras (tales como empleo,
consultorías, acciones, honorarios, revisión
retribuida) son los conflictos de interés más
fácilmente identificables y los que más pro-
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bablemente afectan de forma negativa a la
credibilidad de la revista, de los autores/as,
e incluso de la propia ciencia. Sin embargo
los conflictos pueden surgir por otras razo-
nes, como las relaciones personales, la com-
petitividad académica y la postura intelec-
tual. 

Tanto las personas que participan en el
proceso de evaluación como en el editorial
deben declarar todas las relaciones que
pudieran representar un posible conflicto de
interés. Esta declaración es también impor-
tante para los artículos editoriales y los de
revisión, ya que puede ser más difícil detectar
influencias en este tipo de publicaciones que
en las de los resultados de investigaciones
originales. La persona que dirige la revista
debería comunicar la información declarada
en conflicto y la declaración de los intereses
financieros como base de sus decisiones edi-
toriales. El director/a debería publicar esta
información si cree que es importante al juz-
gar la publicación de un manuscrito.

II.D.1. Posibles conflictos de interés
relativos a compromisos
individuales

Cuando los autores/as presentan un ma-
nuscrito, tanto si es un artículo como una
carta, son responsables de declarar todas las
relaciones personales y financieras que
podrían estar sesgando su trabajo. Con el fin
de prevenir la ambigüedad, los autores/as
deberían explicitar si existen o no conflictos
de interés. Deberían hacerlo en el manuscri-
to mediante una notificación en la página
siguiente a la portada, proporcionando deta-
lles adicionales si fuera necesario en una car-
ta adjuntada al manuscrito (Ver sección
IV.A.3. Declaración de conflictos de inte-
rés).

Los investigadores/as deberían declarar
posibles conflictos con los/as participantes
en el estudio y manifestar en el manuscrito si
lo han hecho. Las personas que dirigen una

revista también deben decidir cuándo publi-
car este tipo de declaraciones realizadas por
los autores/as sobre posibles conflictos de
interés. En caso de duda es mejor equivocar-
se por publicar que por dejar de hacerlo.

II.D.2. Posibles conflictos de interés
relativos al soporte del proyecto

Cada vez más frecuentemente, los estu-
dios reciben fondos de firmas comerciales y
de fundaciones privadas o gubernamentales.
Las condiciones de esta financiación conlle-
van un posible sesgo y el descrédito de la
investigación. 

Los científicos/as tienen obligación ética
de presentar resultados que sean acredita-
bles. Además, al ser directamente responsa-
bles del trabajo, los investigadores/as no
deberían tener acuerdos que interfieran con
su acceso a los datos ni con su capacidad de
analizarlos independientemente al preparar
manuscritos. Si hubiera existido deberían
describir el papel de los financiadores en el
diseño del estudio, en la recogida de infor-
mación, en el análisis o en la interpretación
de los datos, en la redacción del informe y en
la decisión de presentarlo para su publica-
ción. Si la fuente de financiación no tuviera
este tipo de implicación los autores/as debe-
rían hacerlo constar así. Los sesgos posible-
mente introducidos cuando los financiado-
res están directamente implicados en la
investigación son análogos a cualquier otro
tipo de sesgo metodológico. Por ello algunas
revistas prefieren incluir esta información en
la sección de metodología.

A los autores/as de un estudio financiado
por una agencia privada o con intereses
financieros en los resultados las revistas les
podrían requerir que firmen una declaración
semejante a: «Tuve pleno acceso a todos los
datos de este estudio y acepto la entera res-
ponsabilidad de su integridad y de la riguro-
sidad de su análisis». Las revistas deberían
revisar las copias de los protocolos y/o los
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contratos asociados con este tipo de estudios
antes de aceptar valorar su publicación. Y no
deberían considerar un artículo si un finan-
ciador ha tenido control sobre los derechos
de autor a la hora de publicar. 

II.D 3. Posibles conflictos de interés
relativos a los compromisos
de los directores/as, el personal
de la revista o los evaluadores/as

Los directores/as deberían evitar seleccio-
nar revisores/as externos con evidentes posi-
bilidades de conflictos de interés, como
los/as que trabajen en el mismo departamen-
to o institución que cualquiera de los auto-
res/as del artículo en cuestión. A menudo los
autores/as proporcionan los nombres de per-
sonas de las que piensan que no deberían
evaluar su trabajo a causa de posibles con-
flictos de interés frecuentemente profesiona-
les. Cuando sea posible, se debería solicitar
que expliquen o justifiquen sus motivos, lo
que es importante para que las revistas deci-
dan si respetar este tipo de solicitud. Los
revisores/as deberían manifestar a las revis-
tas cualquier conflicto de interés que pudiera
sesgar su opinión sobre el manuscrito, y
rechazar la revisión de un determinado tra-
bajo si lo creen oportuno. Como en el caso
anterior, el silencio por parte de los reviso-
res/as sobre posibles conflictos de interés
podría indicar tanto que tales conflictos exis-
ten como que no. A los evaluadores/as, por
tanto, se les debe solicitar que lo expliciten.
Otro aspecto a tener en cuenta es que los eva-
luadores no deberían utilizar en su propio
interés el contenido de un trabajo evaluado
por ellos antes de su publicación.

Las personas que toman la decisión final
sobre un manuscrito no deberían tener impli-
caciones personales, profesionales ni finan-
cieras en ninguno de los aspectos sobre los
que deban opinar. Si otros miembros de la
editorial participan en las decisiones deberí-
an proporcionar una descripción de sus inte-
reses (si tienen que ver con el juicio editori-

al) y abstenerse de intervenir en cualquier
decisión en la que pueda haber conflictos de
interés.

El personal de la editorial no debería utili-
zar en su propio beneficio la información
obtenida a causa de su trabajo sobre el conte-
nido de los manuscritos. Las revistas deberí-
an publicar declaraciones acerca de los posi-
bles conflictos de interés relativos a los com-
promisos del personal de la editorial.

II.E. Privacidad y confidencialidad

II.E.1. Participantes en los estudios

El derecho a la privacidad que tienen las
personas que participan en un estudio no
debería ser infringido sin su consentimiento
informado. La información relativa a la
identificación, incluyendo los nombres o
número de historial, no debería publicarse en
descripciones escritas, fotografías ni certifi-
cados a menos que dicha información sea
esencial para los objetivos de la investiga-
ción y que la persona afectada (o, en su caso,
sus padres o tutores) diera un consentimien-
to informado por escrito autorizando la
publicación. Este tipo de consentimiento
requiere que el manuscrito le sea mostrado a
la persona cuya identificación esté en juego.

Los detalles sobre la identificación debe-
rían ser omitidos siempre que no sean esen-
ciales. El anonimato completo es difícil de
conseguir, sin embargo debería obtenerse el
consentimiento informado siempre que exis-
ta cualquier duda. Por ejemplo, enmascarar
los ojos en las fotografías de los pacientes es
una protección inadecuada del anonimato. Si
los datos son cambiados para proteger este
anonimato los autores/as deben garantizar
que las alteraciones no distorsionan el signi-
ficado científico. La revista debe incluir
siempre la exigencia del consentimiento
informado en las instrucciones para los auto-
res. Al publicar el artículo debería indicarse
que se dispone del mismo.
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II.E.2. Autores/as y revisores/as

Los manuscritos deben ser revisados res-
petando la confidencialidad de las personas
que los firman. Al presentar los manuscritos
para su revisión los autores/as confían a las
revistas los resultados de su trabajo científi-
co y de su esfuerzo creativo, de los cuales
depende su reputación y carrera. Los dere-
chos de los autores podrían ser violados si se
revelan detalles confidenciales de la revisión
de su trabajo. También los evaluadores tie-
nen derecho a la confidencialidad, la cual
debe ser respetada por la revista. La confi-
dencialidad podría ser desvelada exclusiva-
mente si se alega falta de honestidad o frau-
de, en caso contrario siempre debe ser respe-
tada.

Las revistas no deben revelar información
sobre el manuscrito a ninguna otra persona
más que a los autores (incluyendo su recep-
ción, contenido, estado del proceso de revi-
sión, juicio de los revisores o conclusión).
Esto incluye la exigencia de utilizar los
materiales para procedimientos legales.

Las revistas deben dejar claro a los reviso-
res/as que los manuscritos que reciben para
evaluar son comunicaciones reservadas y
propiedad privada de los autores/as. Por lo
tanto, los revisores/as y miembros de la edi-
torial deben respetar estos derechos no dis-
cutiendo públicamente el trabajo o apropián-
dose de las ideas que contiene antes de que
sea publicado.

A las personas que evalúan un manuscrito
no se les debería permitir archivar copias del
mismo y debe estar prohibido compartirlos
con otras personas, excepto con el permiso
de la revista. Tras remitir su informe, los
revisores/as deben devolver o destruir las
copias que recibieron. Las revistas tampoco
deberían conservar copias de un manuscrito
que haya sido rechazado.

Los comentarios de los revisores no
deben ser publicados ni revelados de cual-

quier otra manera sin el permiso del revi-
sor/a, del autor/a y del director/a de la
revista.

Sobre el anonimato de las personas que
evalúan un trabajo existen diferentes opinio-
nes. Los autores/a deben consultar la infor-
mación dirigida a ellos en cada revista si
desean conocer este aspecto. Cuando los
comentarios no están firmados la identidad
del revisor/a no debe ser revelada a nadie sin
su autorización expresa.

Algunas revistas publican los comenta-
rios de los revisores/as junto con el manus-
crito. Tal proceder no debería ser adoptado
sin el consentimiento tanto del autor/a como
de los revisores/as. Sin embargo los comen-
tarios pueden ser enviados a otros reviso-
res/as del mismo manuscrito, lo cual puede
ayudar a conocer el procedimiento de la
anterior revisión, decisión que debería ser
notificada a los primeros.

II.F. Protección de los sujetos
participantes y de los animales
de laboratorio

Al comunicar los resultados de experi-
mentos con personas los autores/as deberían
indicar si se respetaron las normas éticas del
comité responsable sobre experimentación
humana (tanto a nivel institucional como
nacional) así como la Declaración de Helsin-
ki de 1975 revisada en el año 20005. Si exis-
ten dudas sobre si la investigación fue reali-
zada de acuerdo a esta Declaración los auto-
res/as deben explicar sus fundamentos, y
demostrar que la revista aprobó explícita-
mente los aspectos dudosos del estudio. Al
comunicar los resultados de los experimen-
tos realizados con animales debe solicitarse
a los autores/as que indiquen si fueron obser-
vadas las normas institucionales y naciona-
les para el cuidado y uso de los animales de
experimentación.
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III. ASPECTOS EDITORIALES
RELATIVOS A LA PUBLICACIÓN

EN REVISTAS BIOMÉDICAS

III.A. Obligación de publicar estudios
con resultados negativos

Las revistas deberían considerar seria-
mente para su publicación cualquier estudio
que haya sido rigurosamente realizado sobre
cuestiones que sean importantes y relevantes
para los lectores/as, tanto si los resultados
son negativos (aquéllos que permiten de for-
ma convincente aceptar la hipótesis nula)
como si son positivos (aquéllos que permi-
ten rechazar la hipótesis nula). La publica-
ción de estudios con resultados negativos, en
particular, contribuyen a evitar sesgos de
publicación. Algunos estudios que preten-
den ser negativos son, de hecho, poco con-
cluyentes. La publicación de este tipo de
estudios es problemática, ya que añaden
poco conocimiento biomédico y consumen
recursos de las revistas. La Biblioteca Coch-
rane suele estar interesada en ensayos clíni-
cos no concluyentes (www.cochrane.org).

III.B. Corr ecciones, retractaciones y
declaraciones

Las revistas inicialmente deben asumir
que están informando resultados basados en
trabajos realizados honestamente. Sin
embargo, pueden surgir dos tipos de dificul-
tades. Primero, podrían ser detectados erro-
res en artículos ya publicados, lo cual exige
la inclusión en un número posterior de una fe
de erratas o de partes corregidas del trabajo.
Las correcciones deberían aparecer en pági-
na numerada, incluirse en el índice, con la
citación original completa, y si existe publi-
cación electrónica hacer un enlace con el
artículo original y viceversa. Aunque es
improbable, un error puede ser tan serio
como para invalidar completamente el traba-
jo. Cada corrección debe ser manejada de
forma individualizada por la revista y por los
autores/as. Este tipo de errores no debería

ser confundido con las exposiciones que se
vuelven inadecuadas por el surgimiento de
informaciones científicas nuevas en el curso
normal de la investigación, lo cual no
requiere correcciones ni rectificaciones.

El segundo tipo de dificultad tiene que ver
con el fraude científico. Si existen dudas
fundadas acerca de la honestidad o integri-
dad de un trabajo tan solo presentado o ya
publicado, es responsabilidad de la revista
asegurar que la cuestión sea perseguida de
manera apropiada, generalmente por la insti-
tución responsable de los autores. Sin
embargo no es normalmente la tarea del
director/a llevar a cabo una investigación
completa o tomar una determinación. La res-
ponsabilidad recae sobre la institución don-
de se haya realizado el trabajo o sobre la
fuente financiadora. La revista deberá ser
informada urgentemente de la decisión final
y publicar una retractación en el caso de que
un artículo fraudulento haya sido difundido.
Si este método no conlleva una conclusión
satisfactoria la dirección de la revista puede
llevar a cabo su propia indagación. Como
alternativa a la retractación la revista podría
publicar una declaración concerniente a los
aspectos sobre la relación o integridad del
trabajo.

La retractación o declaración podría apa-
recer en una página numerada de una sec-
ción destacada de la revista tanto en su ver-
sión impresa como en la electrónica, inclu-
yéndose en el índice y haciendo referencia
en su cabecera al título del artículo original.
No debería tratarse simplemente de una car-
ta al director. Idealmente, el primer autor/a
de una retractación debería ser el mismo que
el del artículo, aunque en ciertas circunstan-
cias la revista podría aceptarlas de otras per-
sonas responsables. Su texto debería expli-
car por qué el artículo está siendo retractado
e incluir la referencia original completa del
mismo.

La validez de otros trabajos previos del
autor/a de un artículo fraudulento no puede
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ser asumible por las revistas que los hayan
publicado, por lo que se debería exigir a la
institución que respalda al autor/a que las
garantice o en caso contrario la institución
deberá publicar nuevas retractaciones. Si no
se consiguiera, las revistas podrían publicar
una advertencia relativa a que puede ser
incierta la validez de los trabajos del mismo
autor publicados previamente.

III.C. Derechos de autoría

Algunas revistas biomédicas exigen a los
autores/as que les cedan los derechos de
autor. Sin embargo un número cada vez
mayor de revistas de acceso gratuito no lo
hacen así. Las revistas deberían aclarar su
posición al respecto tanto a los autores como
a otras personas que pudieran estar interesa-
das en el contenido editorial.

Los derechos de autor de una determinada
revista pueden variar: algunos contenidos
pueden tener derechos de autor (por ejem-
plo, los artículos escritos por funcionarios
en el desarrollo de su trabajo). En otros
casos, las revistas pueden renunciar a los
derechos de autor a favor de terceros. Y en
otros casos, los derechos de autor podrían
estar protegidos por los derechos de publica-
ción de series por entregas (es decir, que
estén permitidas publicaciones diferentes a
la revista en cuestión, incluyendo la publica-
ción electrónica).

III.D. Solapamiento de publicaciones

III.D.1. Presentación duplicada

La mayoría de las revistas biomédicas no
considerarán manuscritos que estén siendo
evaluados simultáneamente por otras revis-
tas. Entre los principales motivos que han
conducido a esta política están: 1) el posible
desacuerdo cuando dos o más revistas recla-
man el derecho a publicar un manuscrito que
ha sido presentado simultáneamente a más

de una; y 2) la posibilidad de que dos o más
revistas lleven a cabo innecesariamente la
revisión por pares y la edición del mismo
manuscrito, así como su publicación. Sin
embargo, excepcionalmente distintas revis-
tas podrían decidir publicar conjunta o
simultáneamente un artículo si creen que
ello puede ser de interés para el público

III.D.2. Publicación redundante

Las publicaciones redundantes o ya publi-
cadas consisten en la publicación de un artí-
culo cuyo contenido se superpone sustan-
cialmente con otro publicado previamente,
ya sea de forma impresa o electrónica. Los
lectores de las revistas que son fuentes pri-
marias, ya sean impresas o electrónicas,
deben poder tener garantías de que lo que
están leyendo es original, a menos que haya
una declaración expresa de que el artículo
está siendo nuevamente publicado por elec-
ción del autor/a y de la revista. El fundamen-
to de esta postura se encuentra en las leyes
internacionales sobre derechos de autor, en
la conducta ética y en la utilización coste
efectiva de los recursos. Cuando se trata de
una investigación original, la publicación
duplicada es particularmente problemática,
ya que puede producir un recuento doble de
la misma o una inapropiada ponderación de
los resultados de un mismo estudio, lo que
distorsiona la evidencia disponible.

La mayoría de las revistas no desean reci-
bir informes de resultados que ya han sido
publicados en su mayor parte en artículos
publicados o contenidos en otro artículo pre-
sentado o aceptado por cualquier otra publi-
cación, ya sea en forma impresa o electróni-
ca. Esta política no excluye la consideración
por parte la revista de un artículo que haya
sido rechazado previamente por otra o de un
informe completo consecutivo a la publica-
ción de uno preliminar, como un resumen o
póster presentado a un congreso pero no
publicado de forma completa o que esté
siendo considerado para ser publicado en un
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formato similar. Los informes de prensa o de
reuniones habitualmente no siguen estas
normas, pero en ellos no deberían incluirse
datos adicionales o copias de las tablas o
figuras del manuscrito.

Al presentar un artículo su autor/a debería
hacer siempre una declaración acerca de
cualquier otra presentación o evaluación
previa por otra revista que pudiera conllevar
publicación redundante o duplicada del mis-
mo trabajo o de una versión muy similar. El
autor/a debería advertir si el manuscrito
incluye materias acerca de las cuales ha
publicado algún trabajo o ha presentado
resultados relacionados a cualquier otra
publicación. Cualquier informe en estas con-
diciones debe ser citado y referenciado en el
nuevo artículo. Para ayudar a la revista a
manejar el asunto se deberían incluir copias
de este material al remitirle el artículo. Si se
intenta o se realiza una publicación redun-
dante sin dicha notificación los autores/as
pueden esperar que la editorial lleve a cabo
una acción legal contra ellos. Lo menos que
puede pasar es el rechazo del manuscrito. Si
el director/a no es consciente del asunto y el
artículo ya ha sido publicado probablemente
la revista editará una advertencia sin necesi-
dad de solicitar una explicación o aproba-
ción a los autores/as. 

Los informes preliminares a los medios de
comunicación, agencias gubernamentales, o
a los fabricantes de la información científica
contenida en un artículo o carta al director
que haya sido aceptada pero todavía no esté
publicada va en contra de las normas de
algunas revistas. Dichos informes podrían
estar justificados cuando el artículo o carta
describe avances terapéuticos de importan-
cia o hechos relacionados con la salud públi-
ca, como los efectos adversos de medica-
mentos, vacunas, otros productos biológi-
cos, dispositivos medicinales o con enferme-
dades de declaración obligatoria. Esta infor-
mación no debería ser incompatible con la
publicación pero se debe acordar con la
revista el modo de hacerlo.

III.D.3. Publicación secundaria aceptable

Cierto tipo de artículos, como las guías
elaboradas por agencias gubernamentales y
las organizaciones profesionales, podrían
requerir la mayor distribución posible. En
tales casos a veces las revistas eligen, con el
acuerdo de los autores/as y de los diferentes
directores/as, publicar deliberadamente
material que ya está siendo publicado. La
publicación secundaria en el mismo idioma
que la primera o en otro distinto, especial-
mente cuando se trata de países diferentes,
está justificada por diversas razones y puede
ser beneficiosa siempre que se cumplan las
siguientes condiciones.

1. Los autores/as disponen de la autori-
zación por parte de ambas revistas; el
director/a de la segunda publicación
debe tener una copia de la primera
versión.

2. La prioridad de la primera publica-
ción será respetada por un intervalo de
al menos una semana (salvo que se
haya negociado otra cosa por ambas
revistas)

3. La segunda publicación se justifica
porque se hace para un grupo de lecto-
res diferentes; en este caso podría ser
suficiente una versión abreviada.

4. La segunda publicación debe reflejar
completamente los datos e interpreta-
ciones de la primera versión.

5. En la segunda versión una nota a pie
de página vinculada con el título debe
informar a los lectores, a los pares y a
las agencias de documentación, que el
artículo ha sido publicado total o par-
cialmente y contener la referencia a la
primera publicación. El texto de la
nota a pie de página puede ser del esti-
lo: este artículo está basado en otro
previamente publicado en: [especifi-
car nombre de la revista y referencia
completa].
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El permiso para la segunda publicación
debe ser gratuito.

III.D.4. Manuscritos contradictorios
basados en un mismo estudio

La publicación de manuscritos proceden-
tes de investigadores de un mismo equipo
que no se ponen de acuerdo, puede llevar a la
utilización innecesaria del espacio en la
revista y confundir a los lectores. Por otra
parte, si las revistas publican consciente-
mente un manuscrito redactado por una per-
sona de un equipo el resto del mismo podría
denegar su legitimidad o los derechos de
autoría, así como el acceso a los lectores/as
de la revista por diferencias de opinión acer-
ca de la interpretación del estudio. 

Se consideran dos clases de presentacio-
nes contradictorias: las realizadas por cola-
boradores que disienten en el análisis e inter-
pretación de su estudio y las realizadas por
colaboradores que disienten sobre la metodo-
logía y los datos que deben ser publicados.

Las siguientes observaciones generales
pueden ayudar a las revistas a solucionar el
problema si continúa sin resolverse la pro-
piedad de los datos.

III.D.4.a. Diferencias en el análisis e
interpretación

En este caso los autores deberían escribir
un manuscrito que presente de manera clara
ambas versiones. La diferencia de opinión
debería ser explicada mediante una carta
adjunta. El proceso de la revisión por pares y
de la edición del manuscrito podría ayudar a
los autores a resolver sus diferencias.

Si el desacuerdo no puede ser resuelto y el
estudio merece la pena deberían publicarse
ambas versiones. Las opciones posibles con-
sisten en publicar dos artículos del mismo
estudio o uno con los dos análisis de las dife-

rentes interpretaciones. En tal caso podría
ser apropiado para la revista publicar una
declaración sobre la existencia del desacuer-
do y su intento por resolverlo.

III.D.4.b. Diferencias respecto a la
metodología y los resultados

Si el desacuerdo se centra en las diferentes
opiniones sobre qué se hizo u observó real-
mente durante el estudio, la revista debería
rechazar la publicación hasta que esté
resuelto. No se debe esperar que la revisión
por pares solucione este tipo de problemas.
Si existieran alegaciones de falta de honesti-
dad y fraude la revista debería informar a las
autoridades competentes. Los autores/as
deberían ser informados de la intención de
denunciar una sospecha de investigación
fraudulenta.

III.D.5. Conflictos entre manuscritos
basados en la misma base de datos

A veces las revistas reciben manuscritos
de diferentes grupos que han analizado por
separado la misma base de datos, proceden-
tes por ejemplo de informes públicos. Los
manuscritos podrían diferir en sus métodos
analíticos, en sus conclusiones o en ambos.
Cada uno de ellos debería ser considerado
de forma separada. Cuando las interpreta-
ciones sean muy similares es razonable,
aunque no necesario, dar preferencia al pri-
mero que se reciba. Sin embargo, podrían
estar justificadas considerar los diferentes
trabajos e incluso existir buenas razones
para publicar más de un manuscrito a causa
de que las distintas aproximaciones analíti-
cas realizadas pueden resultar complemen-
tarias e igualmente válidas.

III.E. Corr espondencia

Las revistas biomédicas pueden propor-
cionar a sus lectores/as un mecanismo para
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remitir comentarios, preguntas o críticas de
los artículos publicados, así como breves
informes y cuestiones no relacionados con
artículos publicados previamente. Aunque
no necesariamente, para ello se podría adop-
tar la forma de una sección de corresponden-
cia. Los autores de los artículos discutidos
en esta correspondencia deberían tener la
oportunidad de responder preferiblemente
en el mismo número. A los autores/as que
inician la correspondencia se les debería exi-
gir que declaren que no existen conflictos de
interés.

La revista puede adaptar esta correspon-
dencia antes de publicarla desde el punto de
vista de la extensión y corrección de estilo.
Alternativamente pueden elegir entre publi-
car correspondencia sin corregir previamen-
te, como por ejemplo en una sección de res-
puesta rápida o de internet. La revista debe-
ría declarar su política editorial en relación
con este aspecto. Los autores/as deberían
aprobar los cambios editoriales que alteren
el contenido o el tono de su carta de respues-
ta. 

Aunque las revistas tienen la prerrogativa
de encontrar irrelevante el material de
correspondencia, o decidir que carece de
interés o de suficientes fundamentos, tam-
bién tienen la responsabilidad de permitir un
amplio rango de opinión. La sección dedica-
da a la correspondencia no debería ser utili-
zada para promover sólo el punto de vista de
la revista. En cualquier caso se deben elimi-
nar las faltas de cortesía, las inexactitudes o
las afirmaciones gratuitas, y no se deberían
permitir argumentos malintencionados para
desacreditar opiniones ni hallazgos.

En interés de la claridad y para mantener
la sección de correspondencia dentro de pro-
porciones manejables, las revistas pueden
limitar el tiempo de respuesta a los artículos
y la correspondencia sobre ellos, así como el
dedicado a debatir sobre un tema determina-
do. También pueden optar por informar a los
autores sobre si la correspondencia relativa a

su trabajo va a aparecer de forma estándar o
en la sección de respuesta rápida. Y deberían
establecer unas normas en relación al archi-
vo de la correspondencia que aparezca sólo a
través de internet. Estas normas deberían
estar publicadas tanto en la versión impresa
como en la electrónica de la revista.

III.F . Suplementos, monográficos y
series especiales

Los suplementos son recopilaciones de
artículos que tratan de temas relacionados
entre sí, se publican de forma separada del
resto de los números de la revista o como
parte de uno de ellos y, generalmente, son
financiados por fondos diferentes a los de la
revista. Pueden servir a diferentes objetivos:
educativos, intercambio de información,
facilitar el acceso a determinados contenidos
y mejorar la cooperación entre entidades
académicas y corporativas. A causa de que
las fuentes de financiación pueden sesgar el
contenido de los suplementos a través de la
elección de los temas y de sus puntos de vis-
ta, las revistas pueden tener en cuenta los
siguientes principios, que también se pueden
aplicar cuando se trate de series o de núme-
ros especiales que tienen financiación exter-
na y/o directores invitados.

1. La revista debería asumir la plena res-
ponsabilidad sobre las políticas, las
prácticas y el contenido de los suple-
mentos, incluyendo el control total de
la decisión de publicar todas las partes
del mismo. La edición por parte de las
organizaciones financieras debería
estar prohibida.

2. La revista debería conservar la autori-
dad para solicitar la evaluación exter-
na por pares de los manuscritos dirigi-
dos al suplemento. Estas condiciones
deberían ser conocidas por los autores
y directores externos de los suplemen-
tos antes de comenzar el proceso edi-
torial.
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3. La revista debe conocer y aprobar los
compromisos de cualquier director/a
externo del suplemento y asumir la
responsabilidad del trabajo del mismo.

4. Las fuentes de financiación de la
investigación, de la publicación y de
los productos considerados en el
suplemento deberían declararse clara-
mente en un lugar destacado del mis-
mo, preferiblemente en cada página.
Siempre que sea posible, la financia-
ción debería proceder de más de un
patrocinador.

5. La publicidad incluida en los suple-
mentos debería seguir las mismas nor-
mas que el resto de los números de la
revista.

6. Las revistas deben facilitar que los
lectores sean conscientes de la dife-
rencia entre los números ordinarios y
los suplementos.

7. Ni los directores/as de la revista ni los
directores/as invitados deben aceptar
favores personales o remuneraciones
de los patrocinadores del suplemento.

8. Las publicaciones secundarias en los
suplementos (publicación de artículos
previamente publicados) deberían
estar  c laramente ident i f icadas
mediante la citación del artículo origi-
nal. Los suplementos deben evitar las
publicaciones redundantes o duplica-
ciones. No deberían reeditar resulta-
dos salvo cuando procedan de guías u
otro material de interés público.

9. A los suplementos se les debe aplicar
los principios sobre autoría y posibles
conflictos de interés redactados ante-
riormente en este documento.

III.G. Edición electrónica

Actualmente, la mayoría de las revistas
son publicadas tanto en versión impresa

como electrónica y algunas incluso sólo se
editan en esta última forma. La edición elec-
trónica (incluyendo internet) debe conside-
rarse publicación desde todos los puntos de
vista. En interés de la claridad y la consisten-
cia, la información médica y de ciencias de
la salud publicada en la red debe seguir,
siempre que sea posible, las recomendacio-
nes contenidas en este documento.

La naturaleza de la publicación electróni-
ca requiere algunas consideraciones espe-
ciales. Los sitios web deben indicar como
mínimo, lo siguiente: el nombre, las creden-
ciales, la afiliación y los conflictos de interés
relevantes del director/a, los autores/as y
otros colaboradores/as; documentación y
atribución de referencias y fuentes para todo
el contenido. Información sobre los dere-
chos de autor, declaración de la propiedad
del sitio web, de los patrocinadores, de los
anuncios y de la financiación comercial.

Los enlaces de un sitio web de contenido
sanitario a otro sitio deben poder ser percibi-
dos como recomendación de la calidad del
segundo. Las revistas deben tomar precau-
ciones en los enlaces a otros sitios. Cuando
los usuarios los utilizan debería proporcio-
nárseles un mensaje explícito de que aban-
donan la página web de la revista.

Si los enlaces son establecidos como
resultado de consideraciones financieras se
deberá indicar convenientemente. Ni en las
versiones electrónicas ni en las impresas se
deben mezclar la publicidad y los mensajes
de promoción con el contenido editorial, y el
contenido comercial debe estar claramente
identificado como tal.

Teniendo en cuenta que la publicación
electrónica es dinámica, las revistas deben
desarrollar y cumplimentar normas de
exclusiva aplicación a este tipo de edición.
Éstas incluirán las formas de archivo, de fe
de erratas, del control y elección de la ver-
sión impresa o electrónica como registro de
la revista, la publicación de material secun-
dario y la publicación electrónica.
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III.H. Publicidad

La mayoría de las revistas médicas llevan
anuncios que generan ingresos económicos
para los anunciantes pero no deberían influir
en las decisiones editoriales. Tanto en su ver-
sión impresa como en la electrónica las
revistas deben dar a conocer su política
sobre publicidad. Los sitios web que la con-
tengan deben hacerlo de forma tan similar
como sea posible a la versión impresa. Las
revistas deben tener la responsabilidad plena
y última para aceptar anuncios y diseñar su
política de publicidad. Cuando existan ins-
tancias independientes para la revisión de
los anuncios los directores/as de las revistas
deben poder opinar.

Los lectores deben poder distinguir entre
el material publicitario y el científico. Se
debe evitar la yuxtaposición de ambos.
Intercalar las páginas de los anuncios entre
las de los artículos desanima a los/as lecto-
res/as porque interrumpe la lectura del con-
tenido científico, por lo que se aconseja no
hacerlo. Los anuncios no deben ser contra-
tados en condiciones que les permitan apa-
recer en el mismo número que un artículo
en particular.

Las revistas no deberían estar dominadas
por la publicidad, y deben vigilar que no
haya anuncios de uno o dos anunciantes
solamente, ya que los lectores pueden inter-
pretar que están influyendo sobre el direc-
tor/a.

No se deben incluir anuncios de productos
de los que esté probado que son dañinos para
la salud, como el tabaco. Se debe garantizar
el cumplimiento de las normas generales o
específicas que existan en cada país, o des-
arrollar normas propias. El interés de las
organizaciones o agencias no debería con-
trolar los anuncios clasificados o no, excep-
to cuando se requiera legalmente. Finalmen-
te, las revistas deben tener en cuenta todas
las opiniones sobre la publicación de anun-
cios.

III.I. Revistas médicas y medios de 
comunicación

El interés del público en las noticias sobre
los resultados de las investigaciones médi-
cas ha conducido a los medios de comunica-
ción a competir fuertemente por ofrecer la
información tan pronto como sea posible.
Los investigadores y las instituciones a
veces promocionan la información de resul-
tados en medios no médicos antes de su
completa publicación en una revista científi-
ca, convocando ruedas de prensa o conce-
diendo entrevistas.

El público tiene derecho a la información
médica importante sin retraso injustificado y
las revistas tienen un papel que jugar en este
proceso. En principio las revistas biomédi-
cas se publican para lectores especializados,
pero el interés de la población general en su
contenido es igualmente legítimo. Por consi-
guiente, en la interacción de las revistas con
los medios de comunicación debería primar
un equilibrio apropiado entre estos intereses.
Los clínicos necesitan disponer de informa-
ción detallada antes de que puedan advertir a
los pacientes sobre las conclusiones de las
investigaciones. Además, los informes en
los medios de comunicación de los resulta-
dos de las investigaciones científicas antes
de que el trabajo haya sido evaluado y plena-
mente publicado podrían conducir a la divul-
gación de conclusiones inexactas y prematu-
ras.

En algunos países se ha establecido un sis-
tema para prevenir la publicación de noticias
médicas en los medios de comunicación
antes de que se publique un artículo original
sobre el mismo tema. Esta prohibición crea-
ría la posibilidad de competir en igualdad de
condiciones para ambas partes, algo que la
mayoría de los reporteros aprecian ya que
minimiza la presión que sufren para publicar
noticias que no tienen tiempo de preparar
cuidadosamente. La consistencia en el tiem-
po de la información biomédica publicada es
también importante a la hora de minimizar el
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caos económico, ya que algunos artículos
contienen información con grandes influen-
cias en los mercados financieros. Por otra
parte, esta prohibición ha sido denunciada
por estar al servicio de los intereses de la
revista, impidiendo con ella la rápida divul-
gación de la información científica.

Las siguientes recomendaciones podrían
ser útiles para las revistas a la hora de esta-
blecer la política editorial:

1. Las revistas pueden favorecer la divul-
gación ordenada de la información médica
procedente de las investigaciones a través de
la revisión por pares. A ello se puede llegar
por un acuerdo con los autores/as consisten-
te en que no publicarán su trabajo mientras el
manuscrito esté siendo evaluado o esperan-
do ser publicado, y un acuerdo con los
medios de comunicación consistente en no
redactar las noticias antes de su publicación
en la revista. En contrapartida la revista coo-
perará con ellos en la preparación de noticias
seguras.

2. Los directores o directoras deben ser
conscientes de que un sistema de prohibi-
ción es útil para que se respete el acuerdo,
aunque no existan acuerdos formales. La
decisión de no respetarlo por parte de un
número significativo de medios de comuni-
cación o de revistas biomédicas podría con-
ducir a su rápida desaparición.

3. Muy poca investigación médica tiene
consecuencias clínicas claras y urgentes para
la salud, de forma que se justifique que las
noticias tengan que ser distribuidas antes de
su publicación en una revista. En circunstan-
cias excepcionales, sin embargo, las autori-
dades responsables de la salud pública debe-
rían decidir y responsabilizarse de la difu-
sión de la información a los clínicos y a los
medios de comunicación.

4. Si el autor/a y las autoridades compe-
tentes desean tener un artículo considerado
por una revista en particular el director/a
debería ser consultado antes de hacer públi-

ca cualquier noticia. Si acepta la necesidad
de la urgencia de la publicación, la revista
debería suspender para ese caso concreto las
normas que limitan la publicación en los
medios de comunicación.

Estas normas no se deberían aplicar a los
medios de comunicación que asisten a las
presentaciones de reuniones científicas o a
los resúmenes procedentes de las mismas
(ver publicación redundante). Los investiga-
dores que presentan sus trabajos a reuniones
científicas deberían sentirse libres de discu-
tirlos con los periodistas, aunque sin ofrecer
detalles acerca del estudio que no se hayan
presentado en la conferencia.

Cuando un artículo está aceptado para ser
publicado las revistas deberían ayudar a los
medios de comunicación a preparar los
reportajes sobre su contenido, proporcionan-
do la redacción de la noticia, las respuestas,
facilitando copias del trabajo o dirigiendo a
los periodistas a la persona indicada. La
mayoría de corresponsales responsables
encuentran este tipo de asistencia útil para su
trabajo de publicar noticias actualizadas
coincidiendo con la publicación del artículo.

Las revistas, los autores/as y los medios
de comunicación podrían aplicar estos prin-
cipios al material publicado primero en las
versiones electrónicas de las revistas.

IV. PREPARACIÓN Y PRESENTACIÓN
DEL TRABAJO

IV.A. Preparación del manuscrito para
su presentación a la revista

Los directores/as y revisores/as pasan
varias horas leyendo los manuscritos y por lo
tanto agradecen que los trabajos que reciben
sean fáciles de leer y editar. Mucha de la
información en las instrucciones a los auto-
res/as en las revistas están diseñadas para
alcanzar estos objetivos manteniendo las
necesidades editoriales de cada revista en par-
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ticular. Las normas que siguen proporcionan
instrucciones para preparar los trabajos en
cualquier revista.

IV.A.1.a. Principios generales

El texto de los artículos redactados a par-
tir de investigaciones observacionales y
experimentales está generalmente, aunque
no necesariamente, dividida en secciones
denominadas introducción, métodos, resul-
tados y discusión. Esta estructura llamada
IMRAD no es arbitraria sino más bien el
reflejo del proceso de la investigación cientí-
fica. Debido a su amplitud, el texto de los
originales requiere ser subdividido en sec-
ciones, especialmente las relativas a los
resultados y la discusión, con el fin de clari-
ficar su contenido. Otro tipo de artículos,
como los informes de casos, las revisiones y
los editoriales, necesitarán probablemente
formatos diferentes.

La publicación electrónica ha creado la
oportunidad de agregar detalles o secciones
completas, añadiendo información, creando
enlaces, quitando partes de artículos, etcéte-
ra. Los autores necesitan trabajar de forma
cercana a las revistas para desarrollar y utili-
zar estos nuevos formatos de publicación y
deberían facilitar el material para su posible
utilización suplementaria durante la revisión
por pares.

Utilizar márgenes amplios y escribir a
doble espacio todas las secciones del manus-
crito, incluyendo la portada, el resumen, el
texto, los agradecimientos, las referencias,
las tablas y leyendas, posibilita incorporar
comentarios y preguntas directamente en la
copia del artículo. Si el manuscrito se remite
en versión electrónica los archivos deberían
estar escritos también a doble espacio, ya
que puede ser necesario imprimirlos para su
revisión y edición. 

Durante el proceso editorial los directo-
res/as y los revisores necesitan a menudo
referirse a partes específicas del manuscrito,

lo que es difícil a menos que las páginas
vayan numeradas. Los autores/as deben
numerar consecutivamente todas las páginas
del manuscrito empezando por la portada.

IV.A.1.b. Guía para el diseño de estudios
especiales

Los informes de los resultados de las
investigaciones a menudo omiten informa-
ción que es importante. Los requisitos gene-
rales relacionados en la siguiente sección
incluyen los elementos esenciales que se
deben proporcionar de los diseños de estu-
dios. Los autores/as deben consultar además
las normas relevantes relativas a su diseño.
Los informes para ensayos clínicos deberían
referirse a la declaración CONSORT
(www.consort-statement.org). Estas normas
proporcionan un conjunto de recomendacio-
nes que comprenden una lista de ítems y un
diagrama de flujo por caso. Las guías han
sido desarrolladas para diferentes tipos de
diseños y algunas revistas pueden exigir que
los autores las sigan. Los autores deberían
consultar la información de la revista que
hayan elegido.

IV.A.2. Portada

Debe llevar la siguiente información

1. Título del artículo. Los títulos conci-
sos son más fáciles de leer que los lar-
gos y complejos. Sin embargo los títu-
los demasiado cortos podrían ofrecer
poca información sobre el diseño del
estudio, lo que es particularmente
importante al identificar un ensayo
clínico. En el título se debe incluir
toda la información que haga posible
la localización electrónica del artícu-
lo, por lo que se debe tener en cuenta
tanto la sensibilidad como la especifi-
cidad de la información necesaria para
las búsquedas.
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2. Los nombres de los autores y las insti-
tuciones en las que trabajan. Algunas
revistas publican el máximo grado
académico de cada autor, mientras
otras no lo hacen 

3. El nombre del departamento y de las
instituciones a las que se puede atri-
buir el trabajo.

4. Los rechazos anteriores del trabajo
por otras revistas si los hubiera. 

5. La dirección para correspondencia. El
nombre, dirección postal, número de
teléfono y de fax, y dirección electró-
nica del autor responsable para la
correspondencia relacionada con el
manuscrito. Éste no tiene por qué
coincidir con el garante de la integri-
dad del estudio, si es que alguien debe
estar identificado como tal. El autor/a
para la correspondencia debe indicar
si se debe o no publicar su correo elec-
trónico.

6. El nombre y la dirección para solicitar
separatas o una declaración de que no
se dispondrá de ellas.

7. Los recursos utilizados en forma de
subvenciones, equipos, fármacos, o
similares.

8. Un subtítulo. Algunas revistas lo utili-
zan a pie de página, generalmente
escrito con no más de 40 caracteres
incluyendo los espacios. Se publican
en la mayoría de las revistas, pero a
veces también se utilizan en las edito-
riales para archivar y localizar los tra-
bajos.

9. Número de palabras. Solamente las
contenidas en el texto, por lo que
deben excluirse de este recuento el
resumen, los agradecimientos, las
tablas, las figuras y la bibliografía, lo
que permite evaluar si la información

contenida en el artículo cumple con la
extensión permitida y el límite del
número de palabras. También es útil
especificar por separado el número de
palabras del resumen. 

10. El número de tablas y figuras. A
menos que este dato figure en la porta-
da, tanto para la revista como para los
revisores es difícil saber si el número
de tablas y figuras que deben acompa-
ñar al trabajo están realmente inclui-
das.

IV.A.3. Declaración de conflictos
de interés

Para asegurar la información sobre posi-
bles conflictos de interés de los autores/as es
necesario que haya una página dedicada a
ello. Debería por tanto incluirse inmediata-
mente después de la portada. Sin embargo
algunas revistas señalan en qué lugar quie-
ren que se proporcione esta información y no
todas la envían a los revisores/as (Ver Sec-
ción II.D. Conflictos de interés)

IV.A.4. Resumen y palabras clave

Lo siguiente a la portada debería ser el
resumen. Su longitud y estructura varía
dependiendo de la revista. Deberá contener
el fundamento del estudio y especificar los
objetivos, la metodología básica (selección
de las personas participantes o de los anima-
les de laboratorio, y los métodos descripti-
vos y analíticos), los principales resultados
(su valor en número y si es posible su signi-
ficación estadística) y las principales con-
clusiones. En él se deben destacar los aspec-
tos importantes del estudio o de sus observa-
ciones.

A causa de que los resúmenes son la úni-
ca parte del artículo indizada por algunas
bases de datos electrónicas y lo único que
algunos lectores leen, se debe cuidar que el
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contenido del mismo refleje fielmente el del
artículo. Desafortunadamente algunos resú-
menes no son coherentes con el artículo al
que se refieren6. El formato de un resumen
estructurado difiere de unas revistas a otras
y algunas de ellas utilizan diferentes estruc-
turas para los diferentes tipos de trabajos.
Los resúmenes deben ser preparados, pues,
según las indicaciones de la revista elegida.

Algunas revistas requieren que tras el
resumen se proporcionen de tres a diez pala-
bras clave o frases cortas que permitan loca-
lizar el artículo en las búsquedas bibliográ-
ficas. Ello ayuda también a las personas que
indexan el artículo y suelen publicarse con
los resúmenes. Los términos usados deben
estar incluidos Medical Subject Headings
(MeSH) o en el Index Medicus. Los térmi-
nos de reciente introducción podrán ser uti-
lizados aunque no estén disponibles toda-
vía. 

IV.A.5. Introducción

Proporciona el contexto y justificación
del estudio, esto es, la naturaleza del pro-
blema y sus consecuencias. Contiene el
objetivo específico de la investigación o las
hipótesis estudiadas. El objetivo es a menu-
do más concreto cuando se trata de una pre-
gunta. Deberían especificarse tanto los
objetivos principales como los secundarios
y describirse cualquier subgrupo específico
de análisis. Debe contener estrictamente
las referencias pertinentes y no incluir
datos o conclusiones del trabajo que se pre-
senta. 

IV.A.6. Métodos

La sección de métodos debería incluir
sólo la información disponible en el momen-
to de escribir el artículo. Cualquier informa-
ción obtenida durante la realización de la
investigación corresponde a la sección de
resultados.

IV.A.6.a. Selección y descripción de los
participantes

Hay que describir claramente la selección
de los participantes en la investigación
incluyendo a los controles, tanto si se trata
de personas como de animales de laborato-
rio. Se deben especificar los criterios de
inclusión y exclusión, así como la descrip-
ción de la población de origen. A causa de
que la relevancia de variables como la edad y
el sexo no está siempre clara para el objetivo
del estudio, se debe explicar su uso si se
incluyen. Por ejemplo, se debe justificar por
qué fueron incluidos sólo sujetos de determi-
nada edad o por qué fueron excluidas las
mujeres. Deberían estar claros los principios
acerca de cómo y por qué un estudio está
hecho de una determinada manera. Cuando
se utilizan variables como la raza o la etnia
se debe definir cómo han sido medidas y jus-
tificar su relevancia. 

IV.A.6.b. Información técnica

Hay que identificar los métodos, aparatos
(figurando entre paréntesis los nombres de
los fabricantes y su dirección), y todos los
procedimientos con los detalles suficientes
que permitan a otros investigadores reprodu-
cir el estudio. Se deben dar referencias de los
métodos incluyendo los métodos estadísti-
cos (ver más abajo). Proporcionar referen-
cias y descripciones breves para aquéllos
que aunque hayan sido publicados no sean
bien conocidos. Describir sus modificacio-
nes sustanciales, razonar por qué se han uti-
lizado, y evaluar sus limitaciones. Se deben
identificar de forma precisa todos los medi-
camentos y productos químicos utilizados,
incluyendo su nombre genérico, las dosis y
las vías de administración.

Se incluirá una sección en la que se des-
criba la forma de localizar, seleccionar,
extraer y sintetizar los datos. Estos métodos
deben estar también en el resumen. 
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IV.A.6.c. Análisis estadístico

Los métodos estadísticos se deben descri-
bir con suficiente detalle como para permitir a
un lector especializado el acceso a los datos
originales para verificar los resultados. Cuan-
do sea posible los hallazgos se deben cuantifi-
car y presentarlos con los oportunos indicado-
res de medidas de error o incertidumbre
(como el intervalo de confianza) se debe evi-
tar utilizar un único test de hipótesis, como el
uso de valores de la p, lo cual es erróneo para
indicar información suficiente acerca del
tamaño de la muestra. Las referencias sobre el
diseño del estudio y los métodos estadísticos
deberían ser estándar siempre que sea posible
(incluyendo los números de página). Los tér-
minos estadísticos, las abreviaturas y los sím-
bolos se deben definir, así como especificar el
programa informático utilizado.

IV.A.7. Resultados

Los resultados se deben presentar de
manera lógica en el texto, en las tablas y en
las ilustraciones, proporcionando primero
los principales hallazgos. No se deben repe-
tir en el texto los datos de las tablas o de las
figuras. Se deben resumir o destacar sólo las
observaciones más importantes. Los detalles
técnicos y materiales pueden ser descritos en
un apéndice para que estén accesibles sin
interrumpir la lectura. Una alternativa es
publicarlos solo en la versión electrónica de
la revista.

En la sección de resultados los datos se
deben dar en forma numérica, pero no sólo
como porcentajes sino en forma de valores
absolutos de los cuales derivan; hay que
especificar los métodos estadísticos utiliza-
dos para analizarlos. Las tablas y figuras se
deben restringir a las necesarias para expli-
car el fundamento del artículo y evaluar su
soporte. Se deben utilizar figuras como alter-
nativa a las tablas de doble entrada, y no
duplicar los datos en las figuras y tablas. Se
debe evitar la utilización no técnica de térmi-

nos estadísticos, como aleatorio (que impli-
ca randomización), normal, significativo,
correlaciones y muestra. 

Cuando esté científicamente indicado el
análisis de los datos de variables como edad
y sexo debe estar incluido. 

IV.A.8. Discusión

Esta sección debe enfatizar los aspectos
nuevos e importantes que aporta la investiga-
ción y las conclusiones que se derivan de
ella. No se deben repetir en detalle los datos
ni otro material ya descrito en la introducción
o en los resultados. Para los estudios experi-
mentales es útil comenzar la discusión resu-
miendo brevemente los principales resulta-
dos, explorando sus posibles explicaciones,
compararlos y contrastarlos con los de otros
estudios relevantes, establecer las limitacio-
nes de la investigación y explorar las impli-
caciones de estos resultados para futuras
investigaciones o aplicaciones clínicas.

Las conclusiones deben estar relacionadas
con los objetivos del estudio para evitar hacer
afirmaciones y conclusiones que no se funda-
menten en los resultados. En particular se
debe evitar hacer declaraciones sobre benefi-
cios económicos y costes, a menos que el
manuscrito incluya un adecuado análisis eco-
nómico de los datos. No se deben reclamar
prioridades ni hacer alusiones a que el traba-
jo no está completo. Cuando estén justifica-
das hay que establecer nuevas hipótesis pero
denominándolas claramente como tales.

IV.A.9. Referencias

IV.A.9.a. Consideraciones generales sobre
las referencias

Aunque las referencias a artículos de revi-
sión pueden ser una manera práctica de dirigir
a los lectores a un cuerpo de literatura, éstos
no siempre reflejan adecuadamente el trabajo
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original. Siempre que sea posible se debe pro-
porcionar la referencia original de un trabajo.
Por otra parte, relaciones muy exhaustivas de
referencias al trabajo original resultan excesi-
vas. Un número pequeño de referencias para
ubicar un artículo original a menudo será tan
útil como un número mayor, particularmente
teniendo en cuenta que las referencias pueden
ser añadidas en la versión electrónica de
publicaciones en papel, y las búsquedas elec-
trónicas permiten a los lectores encontrar las
publicaciones de forma rápida.

Se debe evitar utilizar resúmenes como
referencias. Las referencias a trabajos acep-
tados pero no publicados todavía deben
designarse como «en prensa» o «de próxima
publicación». Los autores/as deberían tener
autorización escrita para citar estos artícu-
los, así como la confirmación de que están
aceptados. La información sobre manuscri-
tos presentados pero que no han sido acepta-
dos debe ser citada en el texto como «obser-
vaciones no publicadas», con autorización
escrita de la fuente.

En las referencias hay que evitar utilizar
expresiones del tipo «comunicación perso-
nal», a menos que ello proporcione informa-
ción esencial no disponible, en cuyo caso
deben aparecer entre paréntesis el nombre de
la persona y la fecha de la comunicación.
Cuando se trate de artículos científicos se
debe disponer de autorización escrita y con-
firmación de la idoneidad de la fuente de una
comunicación personal para poder citarla.

Algunas revistas examinan la adecuación
de todas las referencias, pero no todas lo
hacen, dando lugar a la posibilidad de que la
versión publicada de los artículos contenga
errores de citación. Para minimizarlos, los
autores/as deben verificar las referencias de
los documentos originales.

IV.A.9.b. Estilo y formato de las referencias

El estilo de los requisitos de uniformidad
está basado en los estándares ANSI adapta-

dos por las bases de datos de la Biblioteca
Nacional de Medicina (NLM)7. Los ejem-
plos de los formatos de referencias se pueden
consultar en la dirección nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias se deben numerar conse-
cutivamente según el orden de aparición en el
texto. La identificación de las referencias,
tablas y figuras debe realizarse con números
arábigos entre paréntesis. Las referencias que
sólo aparecen en tablas o figuras se numera-
rán de acuerdo con la secuencia establecida
para la primera identificación en el texto de la
tabla o figura que se trate. Los títulos de las
revistas deben aparecer abreviados según el
estilo utilizado en el Index Medicus. Se debe
consultar la lista de revistas indizadas en el
List of Journals Indexed in Index Medicus,
publicado anualmente como una separata por
la biblioteca e incluido como una relación en
el número de enero del Index Medicus. Tam-
bién se puede consultar en la página web de
la NLM (http://www.nlm.nih.gov).

La forma en que las revistas piden las
referencias de versiones electrónicas varía
de unas a otras, pudiendo ser entre paréntesis
en el texto o numeradas consecutivamente
tras el texto, por lo que se debe consultar
cómo hacerlo en cada caso.

IV A.10. Tablas

Las tablas deben contener información
concisa y hacerlo de forma práctica, propor-
cionando el nivel de detalle y precisión nece-
sarios. Es preferible incluir los resultados en
las tablas que hacerlo en el texto, pues per-
mite reducir la extensión de un artículo.

Cada tabla debe aparecer en una hoja y
estar diseñada a doble espacio. Debe nume-
rarse consecutivamente según su citación en
el texto e ir provista de un breve título.

No se deben utilizar líneas verticales u
horizontales. Cada columna debe llevar una
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identificación o nombre. Las explicaciones
necesarias se deben hacer en forma de nota a
pié de página, nunca en las cabeceras. Cada
nota y abreviatura debe llevar su explicación
correspondiente. Para cada nota deben utili-
zarse los siguientes símbolos: *,†,‡,§,||,
¶,**,††,‡‡

Las medidas estadísticas como la desvia-
ción estándar, el error estándar o la media,
así como sus variaciones, deben estar clara-
mente identificadas.

Cada una de las tablas debe estar citada en
el texto.

Si se utilizan resultados de una fuente no
publicada se debe incluir la autorización
correspondiente y expresarlo en los agrade-
cimientos.

Aunque podría ser apropiado publicar
tablas exhaustivas adicionales, es mejor
hacerlo en la versión electrónica de la revis-
ta en forma de archivo o ponerlas a disposi-
ción de los lectores directamente, informan-
do de ello convenientemente en el texto.
Estas tablas deben remitirse con el artículo
de manera que estén disponibles para la revi-
sión por pares.

IV.A.11. Ilustraciones (figuras)

Las figuras deben estar elaboradas de for-
ma profesional o ser remitidas en formato
digital. Algunas revistas solicitan los fiche-
ros electrónicos en un determinado formato
(JPEG o GIF), lo que permite mayor calidad
en las imágenes de la versión electrónica. Se
deben revisar las imágenes de estos ficheros
antes de remitirlas para asegurarse de que
tienen la calidad apropiada.

De las imágenes de radiografías, escáne-
res, y otras técnicas diagnósticas por ima-
gen, así como las fotografías de productos
patológicos o las microfotografías se deben
enviar copias nítidas, en blanco y negro o

color. Las medidas de la imagen deben ser de
127x173 mm. Aunque algunas revistas vuel-
ven a elaborar las figuras, no todas lo hacen.
Las letras, los números o los símbolos sobre
las figuras deben ser claros, uniformes y de
tamaño suficiente para que cuando sean
reducidas al ser editadas en la imprenta cada
ítem permanezca legible. Las figuras deben
autoexplicarse lo más posible, ya que algu-
nas podrían ser utilizadas en presentaciones.
Los títulos y las explicaciones de las leyen-
das no deben aparecer sobre las ilustracio-
nes. 

Las microfotografías deben indicar la
escala utilizada. Los símbolos, flechas, o
letras utilizados en ellas deben destacarse
suficientemente del fondo.

Si se utilizan fotografías de personas éstas
no deben ser identificables o, en caso contra-
rio, ir acompañadas de la autorización escri-
ta para su utilización (ver Sección III.
D..4.a). Debe aportarse cualquier autoriza-
ción que sea necesaria para la publicación.

Las figuras deben ir numeradas de forma
consecutiva según el orden en que han sido
citadas en el texto. Si una figura ha sido
publicada previamente se deben hacer las
referencias oportunas a la fuente original e
incluir la autorización escrita del poseedor
de los derechos de autor para reproducir el
material. También se requiere autorización
de los autores/as o de las revistas, excepto
si se trata de documentos de dominio públi-
co.

Las ilustraciones en color pueden ser soli-
citadas en forma de negativos, trasparencias
o copias en papel. Será útil indicar la región
que debe ser reproducida. Algunas revistas
publican ilustraciones en color sólo si el
autor paga los gastos que ello supone.

Se aconseja consultar las instrucciones
de cada revista acerca de estos requisitos
para las figuras remitidas en formato elec-
trónico.
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IV A.12. Leyendas de las ilustraciones
(figuras)

Cada ilustración debe tener su título escri-
to a doble espacio, en página a parte y estar
numerada con números arábigos. Cuando
existan símbolos, flechas, números o letras
para identificar diferentes partes de la ilus-
tración se deben explicar cada uno de forma
clara en la leyenda, así como su escala, e
indicar el método utilizado en las microfoto-
grafías de color.

IV.A.13. Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y
volumen se deben expresar en unidades
métricas (metros, kilogramos, o litros) o sus
múltiplos y decimales.

La temperatura se debe expresar en gra-
dos Celsius. La presión sanguínea en milí-
metros de mercurio, a menos que una revista
en particular especifique otras unidades.

Las unidades de las determinaciones
hematológicas, bioquímicas y otras pueden
variar dependiendo de la revista. Se aconse-
ja consultar las normas en cada una de ellas
y proporcionar información sobre las carac-
terísticas del laboratorio en relación a los sis-
temas de unidades, tanto locales como inter-
nacionales (SI). Ya que las unidades SI no
son universalmente utilizadas las revistas
podrían exigir que se añadan las alternativas
o unidades no-SI. Las concentraciones de
fármacos pueden ser expresadas tanto en SI
como en unidades de peso, pero cuando así
se requiera la alternativa se proporcionará
entre paréntesis. 

IV.A.14. Abreviaturas y símbolos

Se deben utilizar únicamente las abrevia-
turas estándar. Lo contrario puede confundir
durante la lectura. No se deben utilizar abre-
viaturas en el título. Salvo si se trata de uni-

dades de medidas, cada abreviatura debe ir
precedida por los términos completos a los
que corresponden.

IV.B. Presentación del trabajo a la revista

Actualmente, un número creciente de
revistas aceptan recibir los trabajos en for-
mato electrónico, ya sea en disquete, como
archivo adjunto en un correo electrónico o
bajándolo directamente de internet. Este tipo
de envío ahorra tiempo y gastos de correo
postal, y permite disponer del manuscrito en
versión electrónica para el proceso editorial
(por ejemplo cuando se solicitan las evalua-
ciones). Al presentar un trabajo en este for-
mato se deben consultar las instrucciones de
la revista elegida.

Si un trabajo es remitido en forma impre-
sa se deben enviar el número de copias nece-
sarias para la revisión por pares y la edición
sin esperar a que la editorial las solicite.

Se debe adjuntar un sobre que contenga la
siguiente información:

– Una declaración completa acerca de
cada presentación e informes previos
que pudiera producir una publicación
redundante del mismo trabajo u otro
similar. Dicho trabajo debería estar
referenciado específicamente en el
que se está presentando. Debería
incluirse una copia de cada material
relacionado con el artículo con el fin
de ayudar al director a tomar las deci-
siones oportunas.

– Una declaración de que el manuscrito
ha sido leído y aprobado por cada uno
de los autores/as, que son respetados
los requisitos de autoría especificados
anteriormente en este documento, y
que cada autor/a cree que el manuscri-
to es fruto de un trabajo honesto,
siempre que esta información no haya
sido proporcionada de otra manera
(ver más abajo), y
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– Nombre, dirección y teléfono del
autor/a designado para la correspon-
dencia, quien será responsable de las
comunicaciones con el resto de los
autores/as sobre las revisiones y apro-
bación final de las pruebas de impren-
ta, si el manuscrito no incluye ya esta
información.

La carta debe contener cualquier informa-
ción adicional que pueda ser útil, como el
tipo o formato del artículo en la revista a la
que el manuscrito se presenta. Si el manus-
crito ha sido evaluado previamente por otra
revista sería útil incluir los comentarios del
director/a y revisores/as anteriores, así como
las respuestas de los autores/as a estos
comentarios. Remitir estas comunicaciones
anteriores acelerará el nuevo proceso de
revisión.

Actualmente algunas revistas proporcio-
nan un protocolo para revisar antes de la pre-
sentación del manuscrito todos los ítems
requeridos, con el fin de asegurarse de que se
cumplen. También algunas revistas requie-
ren rellenar el protocolo para los informes de
ciertos tipos de estudio (protocolo CON-
SORT para informes de ensayos clínicos
controlados). Si la revista utiliza este tipo de
protocolos se deben enviar junto con el
manuscrito. 

Deben adjuntarse copias de cualquier
autorización para reproducir material ya
publicado, ilustraciones o informaciones
acerca de la identificación de personas, o de
aquéllas cuyo nombre aparezca por haber
colaborado en el trabajo.
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V. B. Otras fuentes de información
relativas a revistas biomédicas

– World Association of Medical Directors (WAME)
www.WAME.org 

– Council of Science Directors (CSE)
www.councilsciencedirectors.org

– European Association of Science Directors (EASE)
www.ease.org.uk 

– Society for Scholarly Publishing (SSP) www.ssp.net 

– Cochrane Collaboration www.cochrane.org 

– The Mulford Library, Medical College of Ohio
www.mco.edu/lib/instr/libinsta.html

VI. ACERCA DEL COMITÉ 
INTERNACIONAL DE DIRECTORES

DE REVISTAS BIOMÉDICAS

El comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas es un grupo de directo-
res/as de revistas de medicina general que se
reúnen anualmente y fundamentan su traba-
jo sobre los requisitos de uniformidad para
manuscritos. El CIDRM agradecerá recibir
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comentarios y sugerencias sobre este docu-
mento.

VII. REVISTAS Y ORGANIZACIONES
QUE PARTICIPARON EN LA

REDACCIÓN DEL PRESENTE
DOCUMENTO

Las revistas participantes y las organiza-
ciones a las que representan, que en junio de
2003 aprobaron la revisión del contenido de
los requisitos de uniformidad son: Annals of
Internal Medicine, Canadian Medical Asso-
ciation Journal, Croatian Medical Journal,
Journal of the American Medical Associa-
tion, Nederlands Tijdschrift voor Genees-
kunde, New England Journal of Medicine,
New Zealand Medical Journal, The Lancet,
The Medical Journal of Australia, Tidsskrift
for Den Norske Llegeforening, Ugeskrift for
Laeger, y the U.S. National Library of Medi-
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NUEVAS INICIATIVAS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LA UTILIZACIÓN
DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS HOSPITALES

María José Otero López
ISMP-España
Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Salamanca.

RESUMEN

Los errores de medicación constituyen un grave problema de
salud pública, reconocido actualmente como tal por profesionales
sanitarios, sociedades, autoridades sanitarias y organizaciones inter-
nacionales. Por ello se está promoviendo la búsqueda e implantación
de prácticas efectivas dirigidas a mejorar la seguridad en la utiliza-
ción de los medicamentos.

En este artículo se describen brevemente algunas de las nuevas
iniciativas prácticas que se han propuesto en los últimos años para
prevenir los errores de medicación en el ámbito hospitalario. Estas
iniciativas de mejora se basan en la instauración progresiva de una
cultura institucional de seguridad y en el establecimiento de diversas
prácticas para reducir los errores o para detectarlos a tiempo, impi-
diendo que causen efectos adversos a los pacientes. 

Entre estas nuevas iniciativas se mencionan las prácticas de
seguridad aprobadas por el National Quality Forumy los nuevos
objetivos de seguridad nacionales que exige la Joint Comission on
Healthcare Accreditationdesde 2003. Asimismo se mencionan algu-
nas estrategias que se han ideado para facilitar la aplicación de estas
prácticas, como son las Vías para la Seguridad de los Medicamentos,
el desarrollo de proyectos colectivos entre hospitales y organizacio-
nes expertas, o la introducción en los hospitales de la figura del espe-
cialista en seguridad en el uso de los medicamentos como apoyo para
implantar estas prácticas. 

Por último, se destaca la dificultad que entraña llevar a la reali-
dad asistencial estas prácticas de prevención de errores, paso que
evidentemente es necesario afrontar para conseguir que realmente
mejore la seguridad de los pacientes. 

Palabras clave: Errores de medicación. Efectos adversos. Siste-
mas de medicación. Hospitales. Gestión de Seguridad.

ABSTRACT

New initiatives to improve medication
safety in hospitals

Medication errors constitute a significant public health problem
and are recognised as such nowadays among healthcare professio-
nals, societies, authorities and international organizations. This has
led to seeking and implementing effective practices focused on
improving medication use safety.

This article briefly describes some of the most recent initiatives
promoted to prevent medication errors in the hospital setting. These
safety improvement initiatives are based upon progressively develo-
ping an institutional culture of safety and on establishing practices
designed to reduce errors or detect them in time, thus avoiding adver-
se effects to patients. 

Among these recent initiatives are the safety practices approved
by the National Quality Forum, and the National Patient Safety
Goals that the Joint Commission on Healthcare Accreditation has
required since 2003. Also mentioned are several strategies that have
been offered to facilitate the application of these practices, among
which are the Pathways to Medication Safety, the development of
collaborative projects among hospitals and organizations of experts,
and the inclusion of a medication safety specialist in hospitals as a
support figure overseeing the application of safety measures.

Finally, the challenges inherent in putting these preventive meas-
ures into real patient´s care are discussed. The barriers confronting
this step must obviously be faced if improvements in patient safety
are truly to be achieve.

Key words: Medication Errors. Adverse effects. Medication
Systems. Hospitals. Safety Management.
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«Las mejoras precisan que los cambios se ejecuten...
Hasta que la asistencia sanitaria no cambie, para los
pacientes reales que están en camas reales, las tasas de
error seguirán siendo las mismas»

Donald M. Berwick, 2003

INTRODUCCIÓN

La morbilidad y la mortalidad derivadas
de los errores de medicación (EM) es muy
elevada y, de hecho, en los últimos años este
grave problema de salud pública está siendo
reconocido como tal y abordado por todos
los agentes implicados en la cadena terapéu-
tica del medicamento, incluyendo las admi-
nistraciones sanitarias de algunos países
desarrollados y organismos internacionales,
como la Organización Mundial de la Salud y
el Consejo de Europa1-5.

La complejidad de la terapéutica farmaco-
lógica y de los sistemas de utilización de los
medicamentos, la falta de incorporación de
las tecnologías de la información, la seg-
mentación de la asistencia sanitaria y el ele-
vado consumo de medicamentos por la
población se citan entre los factores causan-
tes de este problema6. No hay que olvidar
que es frecuente que un paciente hospitaliza-
do reciba más de 15 medicamentos al día y
que sólo en nuestro país en el medio ambula-
torio se dispensaron durante 2002 más de
661 millones de recetas con cargo al Sistema
Nacional de Salud. Ello refleja la dependen-
cia y la confianza de nuestra sociedad en los
medicamentos y permite comprender fácil-
mente que una tasa de error incluso inferior
al 1% puede dar lugar a una elevada morbi-
mortalidad.

Aunque no es intención de este artículo
revisar los numerosos estudios publicados en
los últimos años sobre la incidencia y conse-
cuencias de los EM, sólo por mencionar
algunos datos que subrayan la importancia de
este problema, cabe citar que se estima que
los EM causan acontecimientos adversos en
el 1,8% como mediana de los pacientes hos-

pitalizados7 y que motivan el 4,6% de los
ingresos hospitalarios8, y que todo ello con-
lleva importantes repercusiones económi-
cas9. Los estudios realizados en España10-12

indican que la magnitud asistencial y econó-
mica de los efectos adversos motivados por
los EM es similar a la de otros países de nues-
tro entorno. Se ha observado que los EM
motivan entre un 4,7%11 y un 5,3%12 de los
ingresos hospitalarios, con un coste medio
por estancia próximo a los 3.000 euros11.
Estas cifras aumentan en pacientes mayores
de 65 años, en los que los EM llegan a causar
el 9,7% de los ingresos hospitalarios y contri-
buyen al 3,2% de los mismos13.

Una vez que se reconoce la existencia y la
magnitud de este problema, resulta obvio
que el siguiente paso es avanzar desde este
escenario teórico a la búsqueda e implanta-
ción de soluciones prácticas: buscar estrate-
gias y medidasefectivas que permitan redu-
cir y prevenir los EM y, lo que es más impor-
tante, ponerlas en práctica para que realmen-
te se consiga mejorar la seguridad en la utili-
zación de los medicamentos y evitar así
daños innecesarios a los pacientes. Y es pre-
cisamente en este área en la que se ha tratado
de avanzar más durante los últimos años.

El objetivo de este artículo es dar a cono-
cer diversas prácticas de seguridad propues-
tas recientemente para prevenir los EM en el
ámbito hospitalario y algunas estrategias
que se han formulado para facilitar su aplica-
ción, así como difundir algunas prácticas de
mejora de la seguridad que están recomen-
dadas por organizaciones expertas, pero que
no se conocen suficientemente por todos
aquellos que intervienen en el uso de los
medicamentos.

PRINCIPIOS DE LOS PROGRAMAS
DE MEJORA DE LA SEGURIDAD

Las estrategias de mejora de la seguridad
de la asistencia sanitaria que se han desarro-
llado en los últimos años se basan en la apli-
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cación de una serie de principios y técnicas
que provienen de las llamadas «ciencias de
la seguridad», como son el análisis de siste-
mas, la psicología cognitiva y la ingeniería
de factores humanos14. Algunos de estos
conceptos de carácter general ya fueron
mencionados brevemente en un artículo
anterior6. Además de dichos conceptos,
cuando se pretende abordar un programa de
prácticas de reducción de los EM a nivel
hospitalario conviene tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

– La seguridad de un determinado siste-
ma es una propiedad del mismo en su con-
junto que depende del funcionamiento de
todos sus componentes y procesos, de los
profesionales que intervienen y de las inter-
acciones entre ellos15. En consecuencia, cen-
trarse en mejorar un componente del sistema
o en prevenir un determinado incidente no
conduce a mejoras integrales. Además, con-
cretamente, el sistema de utilización de los
medicamentos en los hospitales es muy
complejo, con numerosos componentes y
procesos. No hay más que pensar que se esti-
ma que la administración de una dosis de un
medicamento a un paciente en un hospital
implica entre 80 y 200 actuaciones diferen-
tes16. Por todo ello, ninguna medida por sí
sola va a permitir resolver el problema de los
EM y garantizar la seguridad de este siste-
ma, sino que es preciso introducir un amplio
abanico de medidas o cambios en todas y
cada una de las etapas que configuran el sis-
tema de utilización de los medicamentos y
que afectan a todos los profesionales que
intervienen en el mismo. Es decir, no se pue-
de pensar que por introducir la prescripción
electrónica asistida o el sistema de código de
barras en la administración se van a evitar
por completo los EM, aunque estas prácticas
hayan mostrado ser efectivas para reducir
los errores en determinados procesos. Cual-
quier programa de prevención de EM impli-
ca numerosos cambios en los procedimien-
tos, equipos, organización y formación que
integrados consiguen mejorar la seguridad
del sistema. Como dicen Leape et al: la

seguridad está hecha de muchas pequeñas
cosas que en conjunto consiguen hacer una
gran diferencia17.

– Errar es humano, por lo que no existen
sistemas libres de errores18. Sin embargo, sí
es posible diseñar sistemas a prueba de erro-
res que consigan evitar efectos adversos a
los pacientes, al igual que se ha hecho en
otros sectores de riesgo, como la aviación19.
Estos sistemas a prueba de errores se basan
en la introducción de diferentes tipos de
medidas dirigidas no sólo a prevenirlos sino
también a hacerlos visibles, es decir, a detec-
tarlos a tiempo en el caso de que se produz-
can e interceptarlos antes de que lleguen al
paciente20. Es lo que se llama el error tra-
ping, de lo cual un ejemplo ilustrativo sería
la prescripción electrónica asistida, la cual
permite interceptar errores de prescripción.
Asimismo, hay que introducir medidas que
reduzcan las posibles consecuencias de los
errores, en caso de que fallen las medidas
anteriores y los errores lleguen al paciente20.
Estas medidas deben estar basadas en los
conocimientos de la ingeniería de factores
humanos y consisten en20: a) reducir la com-
plejidad, simplificando y estandarizando los
procedimientos; b) optimizar los procedi-
mientos de información; c) automatizar los
procesos, d) incorporar barreras o restriccio-
nes que limiten u obliguen a realizar los pro-
cesos de una determinada forma, y e) antici-
parse y analizar los posibles riesgos deriva-
dos de la introducción de cambios en el sis-
tema, para prevenir los errores antes y no
después de que ocurran.

– Las instituciones deben establecer un
plan estructurado para implantar de forma
organizada y efectiva las prácticas de pre-
vención de EM. Asimismo es fundamental
un seguimiento continuado de la efectividad
de las prácticas implantadas en términos de
reducción de errores.

Este plan debe estar integrado en el con-
texto de un programa global de reducción de
riesgos asociados al uso de los medicamentos
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en el centro, que debe ser multidisciplinario y
contar con el apoyo y compromiso de la
dirección, disponer de la infraestructura y
recursos necesarios, y adoptar una cultura de
seguridad que incluya la formación de los
profesionales6. El programa estará dirigido a
analizar el circuito que siguen los medica-
mentos en el centro y a establecer métodos
para detectar los EM y analizar las causas de
los mismos, con el fin de conocer los puntos
más proclives a errores y servir de base para
planificar las prácticas que más interesa
implantar en la institución.

– La prevención de errores es un objeti-
vo a largo plazo ya que los cambios que se
precisan para mejorar la seguridad son más
culturales que técnicos21. En este sentido hay
que tener siempre presente que no hay solu-
ciones rápidas, porque la creación en los
hospitales de una cultura de seguridad con
características similares a la que tienen las
organizaciones de alta fiabilidad, es la medi-
da más efectiva a largo plazo para prevenir
los EM, ya que sólo cuando los cambios
están integrados plenamente en los valores y
creencias de las organizaciones se logran
mantener en el tiempo. Y la instauración de
una cultura institucional de seguridad es un
proceso largo y difícil.

INICIATIVAS DE MEJORA DE LA
SEGURIDAD DEL SISTEMA
DE UTILIZACIÓN DE LOS

MEDICAMENTOS
EN LOS HOSPITALES

Después de la edición en EEUU del pri-
mer informe del Instituto de Medicina
(IOM) sobre la gravedad e incidencia de los
errores asistenciales1, el cual conmocionó a
todos los profesionales y especialmente a la
opinión pública al destacar que los errores
asistenciales en los hospitales causaban
entre 44.000 y 98.000 muertes cada año, en
este país se han publicado numerosos docu-
mentos e informes con iniciativas dirigidas a
reducir los errores asistenciales en general y
también en concreto los errores de medica-

ción. Distintas organizaciones y sociedades,
como el Institute for Safe Medication Practi-
ces(ISMP), la American Hospital Associa-
tion (AHA), el Institute for Healthcare
Improvement(IHI), la Joint Comission on
the Acreditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO), la American Society of
Health-System Pharmacist(ASHP) o la
Massachussets Coalition for Patient Safety,
así como muchas asociaciones estatales de
farmacéuticos, como las de California, Flo-
rida y Wisconsin, han propuesto prácticas,
recomendaciones o estándares, para preve-
nir los errores de medicación, muchas de
ellas accesibles a través de sus respectivas
páginas web (tabla 1).

También el Ministerio de Sanidad Austra-
liano, a través del Australian Council for
Safety and Quality in Health Care,ha publi-
cado estrategias para mejorar la seguridad de
los medicamentos3. Recientemente, el
Departamento de Salud del Reino Unido ha
emitido unas normas que incluyen 18 crite-
rios para asegurar el manejo seguro y sin
riesgos de los medicamentos en el National
Health Service, las cuales se han establecido
considerando las prácticas conocidas y las
disposiciones legales en la materia22.

Sin embargo, ante esta profusión de prác-
ticas y recomendaciones, y la continua apa-
rición de nuevas tecnologías, las institucio-
nes sanitarias necesitan en primer lugar
saber por donde empezar: qué es lo más
efectivo y qué les interesa aplicar con prio-
ridad. En otras palabras, qué prácticas son
las básicas.

Principales prácticas de prevención
de errores de medicación

El National Quality Forum(NQF)
y sus 30 prácticas de seguridad para
una mejor asistencia sanitaria

Una respuesta a la pregunta anterior se
puede encontrar precisamente en las prácti-
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cas de seguridad aprobadas por el National
Quality Forum (NQF) recientemente publi-
cadas23. El NQF es una corporación sin áni-
mo de lucro y abierta, que reúne a más de
190 organizaciones de todo tipo, públicas y
privadas, de EEUU, vinculadas con la sani-
dad (agencias gubernamentales, sociedades
profesionales, empresas, organizaciones,
etc.). Es una organización de organizaciones
creada en 1999 con el objetivo de hallar
estrategias comunes a nivel nacional, para
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y
de establecer estándares nacionales que per-
mitan medir el funcionamiento y la calidad
de los hospitales, con el fin de dar a conocer
esta información a los consumidores. 

En 1998, el US Department of Health and
Human Services (HHS) y otras agencias
gubernamentales crearon la Quality Inter-

agency Coordination Task Force (QuIC),
para que coordinara todas las acciones esta-
tales de mejora de la calidad y seguridad de
la sanidad. Como respuesta al primer infor-
me IOM, a principios del año 2000, la QuIC
propuso un plan de acción para reducir los
errores asistenciales24. En este documento se
recomendaba que el NQF se encargara de
establecer un conjunto de prácticas de mejo-
ra de la seguridad que fueran prioritarias
para prevenir los errores clínicos. Siguiendo
este encargo de la QuIC, el NQF publicó en
mayo de 2003 un conjunto de 30 prácticas de
seguridad fundamentales para prevenir los
errores asistenciales, el cual pretende que se
difundan y adopten de forma general en
todos los hospitales. Para ello, siguiendo un
proceso de consenso que duró más de dos
años, un comité asesor revisó de forma siste-
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Algunas organizaciones, sociedades e instituciones que han publicado prácticas, estándares o recomendaciones
de mejora de la seguridad en el uso de los medicamentos



mática más de 220 prácticas inicialmente
candidatas, utilizando cinco criterios: espe-
cificidad, evidencia de efectividad, benefi-
cio, factibilidad y posibilidad de aplicación
de forma generalizada (tabla 2). Además de
las 30 prácticas aprobadas, el NQF publicó
otras 27 prácticas adicionales que no cum-
plían alguno de estos criterios, pero que con-
sideraba que deberían ser objeto de investi-
gación y de posterior revisión en futuras
actualizaciones. 

Las prácticas evaluadas procedían de cin-
co fuentes principales: a) un informe sobre
prácticas basadas en la evidencia elaborado
por el Centro de Práctica Basada en la Evi-
dencia de las Universidades de Stanford y de
California en San Francisco por encargo de
la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)25; b) propuestas de miem-
bros del NQF; c) los tres «saltos» de seguri-
dad del Leapfrog Group26; d) propuestas del
comité asesor del NQF para la elaboración
de las prácticas de seguridad; y e) sugeren-
cias de sociedades profesionales y organiza-
ciones.

Las 30 prácticas aprobadas se agruparon
por categorías en cinco grandes bloques. En
la tabla 3 se recogen las prácticas que afectan
en algún grado al sistema de utilización de
los medicamentos, ordenadas en las cinco
categorías principales establecidas. En rela-
ción al informe de la AHRQ de prácticas
basadas en la evidencia, el NQF incorporó
varias prácticas relacionadas con la seguri-
dad de la utilización de los medicamentos,
como por ejemplo evitar el uso de abreviatu-
ras y expresiones de dosis no estandarizadas,
o establecer medidas explícitas para el
manejo de los medicamentos de alto riesgo.
El comité asesor del NQF consideró que la
experiencia en otros sectores no sanitarios
con prácticas similares o el propio sentido
común eran suficientes para apoyar su efica-
cia, aunque no hubiera estudios clínicos dis-
ponibles que evidenciaran una reducción en
la incidencia de acontecimientos adversos
por medicamentos tras la aplicación de
dichas prácticas.

La primera categoría y la primera práctica
que incluye se refiere a la creación de una
cultura de seguridad en la institución, que,
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Tabla 2

Criterios de inclusión utilizados por el National Quality Forumpara seleccionar las prácticas de seguridad23
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como ya se ha mencionado y el NQF destaca
expresamente, hoy por hoy se considera la
práctica fundamental de mejora de la seguri-
dad. Asimismo, se especifican los elementos
esenciales que caracterizan una cultura de
seguridad y que deben establecerse en la ins-
titución.

En la categoría número II se incluye la
práctica número 5: los farmacéuticos deben
participar activamente en todos los procesos
del sistema de utilización de los medica-
mentos. El NQF expresa que casi la mitad
de los acontecimientos adversos preveni-
bles por medicamentos se deben a errores en
el proceso de prescripción y que se ha
demostrado que la revisión de las prescrip-
ciones por un farmacéutico o su incorpora-
ción en los equipos asistenciales disminuye
significativamente estos acontecimientos
adversos. Por ello, el NQF indica la necesi-
dad de que se revisen todas las prescripcio-
nes por un farmacéutico, entre otras especi-
ficaciones.

La categoría III incluye nueve prácticas
esenciales que tratan de mejorar la transfe-
rencia de información y la comunicación
entre todos los implicados en la asistencia y
entre distintos niveles asistenciales, ya que
la falta de información crítica de los pacien-
tes o la comunicación imprecisa da lugar a
muchos errores clínicos graves. Cinco de
estas prácticas están relacionadas con el sis-
tema de utilización de los medicamentos,
incluyendo dos, la número 9 y la 12, que se
refieren a la disponibilidad de la informa-
ción asistencial y a la prescripción electróni-
ca asistida, prácticas de las que se dispone de
evidencia que confirma su efectividad en la
reducción de los EM.

Por último, en la categoría V se incluyen
cuatro prácticas básicas de prevención de
EM, especialmente los originados en los
procesos de dispensación y administración,
como es la dispensación de medicamentos
en dosis unitarias o el control de la utiliza-
ción de los medicamentos de «alto riesgo».

Los nuevos objetivos nacionales
de seguridad de la JCAHO

Después de que en el año 2001 la JCAHO
revisara y añadiera nuevos estándares de
seguridad dirigidos a prevenir los errores clí-
nicos en los hospitales27, en Julio de 2002
publicó los primeros National Patient Safety
Goals (NPSG) para el año 2003, que com-
prendían un conjunto de seis objetivos espe-
cíficos, dirigidos expresamente a mejorar la
seguridad clínica en las instituciones sanita-
rias, cada uno de los cuales a su vez incluye
no más de dos recomendaciones28.

Estos objetivos y sus recomendaciones
correspondientes fueron seleccionados por
un Grupo Asesor constituido por reconoci-
dos expertos en materia de seguridad clínica,
a partir de alertas publicadas por la JCAHO
en sus boletines Sentinel Event Alert. Se
valoró que las recomendaciones fueran cos-
to-efectivas, que según la evidencia o la
experiencia de expertos mejoraran significa-
tivamente la seguridad, y que se pudieran
definir suficientemente para facilitar y veri-
ficar su implantación en las instituciones29.

La JCAHO estableció los NPSG y los
añadió a sus estándares, con el propósito de
impulsar a las instituciones acreditadas a que
abordaran aspectos específicos de preven-
ción de errores. La intención de la JCAHO
fue establecer un número reducido de objeti-
vos anuales, dirigidos a solucionar los temas
más prioritarios, de forma que los hospitales
se centraran en ellos y pudieran cumplirlos.
Estos NPSG se revisan cada año y se mantie-
nen o se sustituyen en función de las priori-
dades que puedan surgir28. Así, los NPSG
para el año 2004 incorporan únicamente un
séptimo objetivo, que se añade a los seis del
2003, y actualizan alguna de las recomenda-
ciones30. La tabla 4 recoge los objetivos y
recomendaciones que se refieren al sistema
de utilización de los medicamentos del año
2003, los cuales apenas han cambiado para
el año 2004. Se centran en mejorar la identi-
ficación de los pacientes y la comunicación
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entre los profesionales, la utilización de los
medicamentos de alto riesgo y el control de
la seguridad de las bombas de infusión.
Todas estos NPSG se corresponden con
prácticas aprobadas por el NQF, organiza-
ción de la que la JCAHO es miembro27.

Iniciativas para implantar las prácticas
en los hospitales

Una vez que se conocen cuáles serían las
principales prácticas de prevención de erro-
res de medicación, las siguientes preguntas
que surgen son: ¿en qué consisten?, ¿cuáles
son los procedimientos y los recursos para
aplicarlas?, ¿cuál sería el plan de actuación
que se podría seguir para proceder a su apli-
cación progresiva en el hospital?

Las «Vías para la Seguridad de los
Medicamentos» de la AHA, el ISMP
y el Health Research and Educational
Trust(HRET)

Con el fin de ayudar a los profesionales
sanitarios de los hospitales a desarrollar un
plan de trabajo estructurado para mejorar el
sistema de utilización de los medicamentos,
el ISMP en colaboración con la AHA y el
Heal th Research Educat ional  Tr ust
(HRET), y la financiación del Commonwe-
alth Fund, elaboró los Pathways for Medica-
tion Safetyque se publicaron en diciembre
del 200231. Es un paquete de material de tra-
bajo que resulta muy útil y práctico, tanto
para los hospitales que empiezan a trabajar
en este tema como para los que ya lo están
haciendo.

María José Otero López

332 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3

Tabla 4
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Comprenden tres bloques de material que
se elaboraron teniendo en cuenta los resulta-
dos del ISMP Medication Safety Self Assess-
ment32, cuestionario que fue distribuido por
la AHA y el ISMP en mayo de 2000 a todos
los hospitales en EEUU, para que evaluaran
su situación en materia de prácticas de segu-
ridad y que fue cumplimentado por más de
1.400 hospitales33.

El primero de ellos, titulado Establecien-
do un plan estratégico, va dirigido a ayudar
a los profesionales a identificar las medidas
de seguridad que les resultan más conve-
nientes para abordar en su hospital, a esta-
blecer un plan de trabajo y, por último, a
incorporar estas medidas en el plan estraté-
gico del hospital. Tiene tres secciones: una
breve introducción justificativa que reitera
la necesidad de que los objetivos de seguri-
dad se incorporen en el plan estratégico del
hospital, un modelo de plan de trabajo y una
guía que indica cómo adaptar el modelo
anterior para que cada hospital diseñe su
plan específico de mejora de la seguridad. 

El modelo de plan de trabajo contiene sie-
te ejemplos de objetivos de seguridad a aco-
meter que fueron seleccionados por un
comité de expertos, por tener un potencial
elevado para reducir los errores de medica-
ción graves y porque en su mayoría son apli-
cables en todos los hospitales (tabla 5). Cada
uno de ellos va seguido de una descripción
de sus limitaciones, ventajas derivadas de su
ejecución, posibles barreras y de lo que
denominan el «proyecto de cambio», que es
el conjunto de actividades, medidas o tácti-
cas específicas que hay que llevar a cabo
para alcanzar el objetivo. El material incluye
una serie de documentos anexos para ayudar
en lo anterior, como son los cuestionarios
para solicitar información sobre la notifica-
ción de errores, un ejemplo de las directrices
de un programa de notificación de errores de
un hospital, un modelo de impreso del ISMP
para facilitar el análisis y registro de los erro-
res de medicación, un plan de acción para el
manejo de medicamentos de alto riesgo, un

ejemplo del perfil del trabajo del especialis-
ta en seguridad clínica y hasta una propuesta
de cronograma para implantar el plan de
acción de seguridad en tres años.

El segundo bloque, tituladoEstudiando
colectivamente el riesgo,está dirigido a ayu-
dar a los comités interdisciplinarios de segu-
ridad a detectar y analizar los riesgos o fallos
existentes en el hospital y a desarrollar medi-
das de prevención específicas, ya que hay
que tener en cuenta que no sólo interesa apli-
car prácticas recomendadas por otras organi-
zaciones, sino también conocer los fallosde
seguridad internos de cada institución y
tomar medidas para subsanarlos. Asimismo,
en la tercera sección se describen detallada-
mente las actividades que deben realizar
cada uno de los profesionales involucrados
en el sistema de utilización de los medica-
mentos (administradores, médicos, farma-
céuticos, enfermeras y gestores de riesgo) en
cada uno de los diez puntos claves que según
el ISMP determinan la seguridad del siste-
ma.

Por último, el tercer bloque, Preparando
el código de barras para la administración,
ayuda a que los hospitales comprendan
mejor lo que precisan para aplicar la nueva
tecnología del código de barras para admi-
nistrar los medicamentos.

Proyectos colectivos entre hospitales
y organizaciones para promover
la seguridad de los medicamentos:
el Programa Regional de Seguridad
de los Medicamentos de Delaware

Otro tipo de iniciativas que se han formu-
lado para facilitar la implantación de prácti-
cas de seguridad a nivel hospitalario, es el
desarrollo de programas colectivos entre
hospitales y organizaciones expertas. De
esta forma, además de ahorrar esfuerzos y
facilitar el trabajo, ya que se necesita tiempo
y dedicación para conocer bien una nueva
actividad, el hecho de trabajar de forma
paralela en varios hospitales con los mismos
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objetivos y de compartir los problemas y las
dificultades que van surgiendo, facilita su
resolución y motiva a los profesionales y a
los directivos de las instituciones. 

Un ejemplo de este tipo de proyectos lo
constituye el Programa Regional de Seguri-
dad de los Medicamentos iniciado en junio
de 2001 por el Delaware Valley Healthcare
Council(DVHC), con la colaboración y ase-
soría técnica del ISMP y del ECRI (Emer-
gency Care Research Institute)34-35. En él
participan 65 hospitales del valle del Dela-
ware, y está dirigidoa reducir los aconteci-
mientos adversos por medicamentos
mediante la implantación de forma sistemá-
tica en los hospitales de un conjunto de 16
medidas de prevención de errores de medi-
cación. Las medidas están divididas en cua-
tro áreas principales: instauración de una
cultura de seguridad en la institución, crea-
ción de una infraestructura para apoyar las
actividades de mejora, realización de cam-
bios en algunas prácticas clínicas e introduc-
ción de nuevas tecnologías (tabla 6). Aunque
algunos hospitales podían tener implantadas
ya algunas de estas medidas, la realización
del programa pretende conseguir que todos
adopten unas prácticas mínimas de seguri-
dad en un plazo razonable de tiempo36.

Además del trabajo colectivo, las estrate-
gias clave en las que se basa el programa
para lograr su aplicación radican en propor-
cionar en todo momento asistencia técnica y
formación a los hospitales, y facilitar el
material didáctico y los instrumentos nece-
sarios para llevar a cabo las medidas de pre-
vención36. Como explica el director del pro-
grama: muchas [organizaciones] te dicen lo
que deberías hacer, pero nadie te enseña
cómo lo tienes que hacer, ni te proporciona
los medios necesarios.

El programa cuenta con un equipo consul-
tor que coordina y supervisa las actividades
y se encarga de la asistencia técnica, resolu-
ción de dudas y consultas, formación, impar-
tición de seminarios, etc. Antes de iniciarlo
se formó a una persona de cada hospital,
designada por la dirección como «especia-
lista en seguridad de los medicamentos», en
las 16 prácticas y se le facilitó el material de
apoyo necesario para que pudiera desarrollar
cada actividad, protocolos, material educati-
vo, posters, etc.

Otros ejemplo de este tipo de proyectos
cooperativos son los programas impartidos
por el Institute for Health Improvement(IHI)
que lleva desde 1995 organizando, con muy
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Los 7 objetivos del plan de acción para los hospitales incluidos en las «Vías de Mejora de la Seguridad»31



buenos resultados37, proyectos cooperativos
de mejora de la calidad, y dentro de ellos de
reducción de errores de medicación, basados
en el modelo de aprendizaje Breakthrough
Series38. Este modelo está diseñado para
conseguir implantar con rapidez nuevas
medidas o reformas en las instituciones. Se
forma en grupo a representantes de varios
hospitales que estén interesados en conse-
guir un mismo objetivo de mejora en un
periodo corto de tiempo. Se les proporciona
asesoría y se mantienen reuniones periódi-
cas para controlar y resolver los problemas
que puedan ir surgiendo. 

La figura del Especialista en Seguridad
en el Uso de los Medicamentos

La implantación de los programas de pre-
vención de errores en los hospitales conlleva

la realización de nuevas y múltiples activi-
dades. Por ello las estrategias mencionadas
anteriormente contemplan la creación de
una nueva figura que coordine y se responsa-
bilice de los programas de mejora de la segu-
ridad. 

La JCAHO promovió la introducción de
la figura del «especialista en seguridad de
los pacientes», recomendando su creación
en sus estándares de seguridad del año
200127. Sus responsabilidades incluyen las
diferentes áreas relacionadas con la seguri-
dad clínica, una de las cuales sería la seguri-
dad en el uso de los medicamentos. No obs-
tante, considerando que sólo esta última
constituye por sí sola un área específica con
un gran volumen de actividad que repercute
de forma creciente en el trabajo del Servicio
de Farmacia, algunas instituciones han
incluido también la figura del «especialista o
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Las 16 medidas del Programa Regional de Seguridad de los Medicamentos para los Hospitales del
Delaware Valley Healthcare Council 35.



coordinador en seguridad en el uso de los
medicamentos»39. La incorporación de esta
última en el sistema sanitario está promovi-
da por la American Society of Health-System
Pharmacist(ASHP) que elaboró el informe
MS3 (The Medication-Use System Safety
Strategy)40 para justificar la creación de este
nuevo puesto de trabajo, vinculado al Servi-
cio de Farmacia. El MS3 describe pormeno-
rizadamente el perfil del trabajo y las activi-
dades específicas que este profesional debe
llevar a cabo en los hospitales que deseen
implementar y mantener programas de pre-
vención y reducción de EM, siempre en
colaboración con el Comité multidisciplinar
para el uso seguro de los medicamentos.
Este profesional, además de conocer las
principales características que debe reunir el
sistema de utilización de medicamentos en
el hospital para que sea seguro, debe estar
formado en gestión de riesgos y en prácticas
de prevención de EM.

DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA
CLÍNICA DIARIA

El desarrollo de medidas efectivas para
mejorar la seguridad y su difusión a los pro-
fesionales implicados no es suficiente para
conseguir su traslado a la práctica asisten-
cial. La introducción de cambios en la asis-
tencia sanitaria es difícil y cuando se trata de
realizar siempre surgen numerosas barreras
y obstáculos que dificultan este paso. Una
realidad bien conocida es la distancia exis-
tente entre la evidencia disponible y la prác-
tica clínica diaria41.

La dificultad de llevar a la práctica las
medidas de prevención de EM fue manifes-
tada por Mike Cohen, presidente del ISMP,
en la primera reunión que organizó en
EEUU la QuIC en septiembre del 2000, para
tratar de establecer una agenda sobre inves-
tigación en seguridad clínica: Hay numero-
sas prácticas publicadas para mejorar la
seguridad del uso de los medicamentos, ela-
boradas por organizaciones como el ISMP.

Sin embargo, a pesar de este trabajo,
muchas instituciones no incorporan estas
prácticas a su sistemática de trabajo. Es
necesario investigar para comprender qué
barreras existen y qué motivaciones pueden
favorecer su aplicación y conducir a una
mejora efectiva de la seguridad de los medi-
camentos42.

Las barreras existentes a este nivel fueron
analizadas porDonald Berwick, presidente
del IHI, en sendas editoriales publicadas
recientemente en el Washington Post43 y en
el New England Journal of Medicine44, des-
tacando que tres años después de la publica-
ción del primer informe IOM había más
voluntad y más ideas de mejora, pero faltaba
que estas ideas se pusieran realmente en
práctica. En su opinión existen cuatrobarre-
ras principales que obstaculizan este paso.
La primera es la «ceguera» de los profesio-
nales: realmente los propios profesionales
sanitarios no son capaces de ver y de recono-
cer los errores que ocurren en su propio
ámbito de trabajo. Por ello, difícilmente pue-
den comprender la necesidad de tomar medi-
das para prevenirlos, ya que no perciben la
frecuencia y gravedad de los errores que
suceden. Un estudio reciente constataba este
hecho45. La segunda barrera son las falsas
creencias de los equipos directivos de las
instituciones sobre el origen de los errores y,
en consecuencia, de las medidas a adoptar;
la falsa creencia de que los errores están cau-
sados por profesionales incompetentes, la
teoría de que los accidentes están producidos
por una sola causa o la convicción de que al
añadir complejidad se aumenta la fiabilidad,
cuando esto no hace más que crear nuevos
riesgos. La tercera es el elevado coste que a
corto plazo supone implantar las medidas
necesarias, ya que conllevan inversión en
tecnología, en personal y en formación. Por
último, la complejidad que entraña la ejecu-
ción de dichas medidas, dado que implican
cambios en casi todos los procedimientos y
unidades asistenciales. Y cuanto más com-
plejos son los cambios requeridos y éstos
afectan a la organización del sistema y a
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diferentes profesionales, son más difíciles de
llevar a cabo41.

En nuestro país, en el momento actual,
además de las barreras mencionadas ante-
riormente existen otras muchas ya que, para
empezar, el problema de los errores asisten-
ciales apenas comienza a ser conocido por
muchos de los actores que intervienen en el
sistema sanitario46. Pero, evidentemente, el
progreso en la mejora de la seguridad preci-
sa que las instituciones y los propios profe-
sionales incorporen a su organización y a sus
procedimientos de trabajo las medidas y téc-
nicas que han mostrado reducir los EM,
algunas de las cuales han sido mencionadas
en este artículo. El primer paso es conocerlas
y convencerse de su efectividad y de la nece-
sidad de su aplicación. El segundo paso exi-
ge la voluntad y el compromiso de la admi-
nistración, de los líderes de los servicios de
salud y de las instituciones, de las socieda-
des científicas, de los profesionales sanita-
rios y de los pacientes, de trabajar y de poner
las medidas necesarias para conseguir su
aplicación en la práctica clínica diaria. No
cabe duda de que es una tarea larga y difícil.
No obstante, como finaliza el segundo infor-
me IOM «es posible y necesaria»47.
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RESUMEN

Fundamento:La evaluación económica de cuidados de salud es
un instrumento de apoyo a la toma de decisión en la asignación de
recursos entre diferentes alternativas. Ante la implementación de un
programa organizado de detección sistemática masiva del cáncer
cervical se realizó este estudio, cuyo objetivo fue evaluar el costo-
efectividad de tres alternativas: dos programas a implementar deno-
minados «Detección con Pap» y «Detección con Thin-prep» y la
estrategia actualmente en curso denominada «Detección oportunis-
ta».

Métodos:El análisis se realizó desde la perspectiva del Sistema
Nacional de Salud. Se consideró un horizonte analítico de diez años.
Se estimaron los costos directos médicos utilizando una tasa de
actualización del 5%. La efectividad fue estimada como el número
de carcinomas detectados en fase preinvasora y el número de años de
vida ganados. Se estimó la razón costo-efectividad para cada alter-
nativa y el costo-efectividad incremental comparando cada alternati-
va a implementar con la alternativa actual. Se realizó un análisis de
sensibilidad para las variables clave.

Resultados:El costo medio por carcinoma detectado fue de
1.199 euros para la «Detección con Pap», 3.148 euros para la «Detec-
ción oportunista» y 4.619 euros para la «Detección con Thin-prep».
El costo medio por año de vida ganado fue 29 euros para la «Detec-
ción con Pap», 77 euros para la «Detección oportunista» y 114 euros
para la «Detección con Thin-prep». La «Detección con Pap» tuvo un
costo adicional de 623 euros por carcinoma adicional detectado y de
15 euros por año adicional de vida ganado. La «Detección con Thin-
prep» tuvo un costo adicional de 6.350 euros por carcinoma adicional
detectado y de 156 euros por año adicional de vida ganado.

Conclusiones:La «Detección con Pap» tuvo la mejor relación
costo-efectividad y el menor costo-efectividad incremental.

Palabras clave:Neoplasias de cuello uterino.  Evaluación de
programas. Análisis costo-beneficio. Asignación de recursos. Tami-
zaje masivo.

ABSTRACT

Cost-effectiveness of a cervical cancer
screening programme in the Algarve

region, Portugal

Background: Economic evaluation of health care is an instru-
ment of support to decision-making in the allocation of resources
between different options. The current study was conducted with a
view to implement an organised mass-screening programme. The
objective was to evaluate the cost-effectiveness of three options:
two programmes to be implemented that are called «Pap screening»
and «Thin-prep screening», and the strategy currently in place
called «Spontaneous screening».

Methods: The analysis was undertaken from the Health Care
System perspective. The analytic horizon was 10 years. Direct
medical costs were estimated and discounted at a rate of 5 %.
Effectiveness was estimated as number of preinvasive carcinomas
detected and life years gained. The cost-effectiveness ratio was
estimated for the three options and incremental cost-effectiveness
was estimated by comparison of the options to be implemented
with the current strategy. A sensitivity analysis was conducted on
the key variables.

Results: The average cost per carcinoma detected was 1,199
euros with «Pap screening», 3,148 euros with «spontaneous scree-
ning» and 4,619 euros with «Thin-prep screening». The average cost
per life year gained was 29 euros with «Pap screening», 77 euros
with «Spontaneous screening» and 114 euros with «Thin-prep scree-
ning». «Pap screening» had an additional cost of 623 euros per addi-
tional carcinoma detected and 15 euros per additional life year gai-
ned. «Thin-prep screening» had an additional cost of 6,350 euros per
additional carcinoma detected and 156 euros per additional life year
gained.

Conclusions: «Pap screening» had the best cost-effectiveness
relation and the lowest additional cost-effectiveness.

Key words: Cervix neoplasms. Program evaluation. Cost-bene-
fit analysis. Resource allocation.  Mass screening.Correspondencia:
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INTRODUCCIÓN

El cáncer cervical es una de las principa-
les causas de muerte por cáncer en la mujer a
nivel mundial. Es una causa de muerte evita-
ble. El carcinoma de células escamosas, que
representa entre el 85% y 90% de todos los
carcinomas cervicales1, tiene un período de
latencia prolongado. La mayoría de estos
carcinomas puede ser prevenida mediante la
detección precoz y el tratamiento de las
lesiones escamosas intraepiteliales de alto
grado.

Las tasas de supervivencia parecen estar
asociadas al diagnóstico y tratamiento en
estadios iniciales de la enfermedad. Las
tasas esperadas a los cinco años son 100%
para la neoplasia intraepitelial cervical
preinvasora, 80% para el carcinoma invasor
en estadio I y 10% para el carcinoma invasor
en estadio IV2, lo que sugiere que cualquier
medida que permita una detección precoz
aumentará la supervivencia.

La experiencia de muchos países sugiere
que son posibles reducciones importantes en
la incidencia y mortalidad por cáncer cervi-
cal siguiendo programas organizados de
detección sistemática3-7. La evidencia de la
efectividad de estos programas se basa en
estudios no experimentales ya que ningún
ensayo aleatorizado controlado fue realiza-
do hasta el momento. Los estudios revisados
concluyen que son efectivos y, aunque no
aporten evidencia de clase I, constituyen un
soporte para su adopción8-11.

La evaluación económica es una exten-
sión necesaria a la evaluación de cuidados de
salud y un instrumento de apoyo a la toma de
decisión. Es una técnica complementaria
recomendada cuando se decide la asignación
de recursos entre diferentes alternativas. Es
necesario identificar la más favorable y has-
ta que cantidad los beneficios adicionales
justifican los costos adicionales.

En la región del Algarve (Portugal), con-
texto de este estudio, la estrategia de preven-

ción del cáncer cervical consiste en la detec-
ción sistemática de oportunidad en los cen-
tros de salud, en el ámbito de las consultas de
medicina familiar, sin que existan criterios
explícitos. La Administración Regional de
Salud consideró la posibilidad de implemen-
tar un programa organizado de detección sis-
temática masiva y por ello se realizó una
evaluación económica.

El objetivo de este estudio es evaluar el
costo-efectividad de tres alternativas de
detección sistemática del cáncer cervical:
dos programas de detección sistemática
masiva aún no implementados y detección
sistemática de oportunidad, alternativa
actual. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Descripción general del estudio

Las cuestiones en estudio fueron:

– Identificar la alternativa de mejor rela-
ción costo-efectividad, como aquélla
que tiene menor costo medio por uni-
dad de resultado.

– Identificar la alternativa con menor
costo-efectividad incremental, como
aquélla que tiene menor costo adicio-
nal por unidad adicional de resultado.

Se estimaron los costos, los resultados y el
costo-efectividad para cada alternativa, y el
costo-efectividad incremental de cada alter-
nativa a implementar en relación a la alterna-
tiva actual. El análisis se realizó desde la
perspectiva del Servicio Nacional de Salud.
Se consideró un horizonte analítico de diez
años, periodo de 2003 a 2012. 

Se modeló el resultado final de las tres
alternativas, considerando como componen-
tes del modelo la tasa de participación, la
probabilidad de ocurrencia de cada procedi-
miento clínico y de cada tipo de lesión cito-
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lógica e histopatológica, y la sensibilidad del
test de detección. 

Se entendió como procedimiento clínico
el test de citología, los tests de confirmación
del diagnóstico, las diferentes técnicas de
tratamiento, y las consultas de medicina
familiar y ginecología.

Las alternativas consideradas fueron:

– Detección sistemática de oportuni -
dad. Dirigida a las mujeres residentes
en la región incluidas en el grupo de
edad de 18-69 años. Intervalo de detec-
ción y seguimiento posterior sin crite-
rios explícitos. El test es la citología
con la técnica de Papanicolaou con-
vencional. En este estudio denominada
«Detección oportunista».

– Detección sistemática masiva con
Papanicolaou. Dirigida a las mujeres
residentes en la región incluidas en el
grupo de edad de 30-64 años, con un
intervalo de detección de tres años. El
test es la citología con la técnica de
Papanicolaou convencional. En este
estudio denominada «Detección con
Pap».

– Detección sistemática masiva con
citología en capa fina (Thin-prep).
Población objetivo e intervalo de
detección igual a la anterior. El test es
la citología en capa fina con la técnica
de Papanicolaou en medio líquido. En
este estudio denominada «Detección
con Thin-prep».

Se consideró como intervalo de detección
el periodo de tiempo que transcurre entre dos
tests de detección consecutivos aplicados a
cada mujer.

El seguimiento de los casos positivos a la
citología en las alternativas de detección
masiva puede verse en las figuras 1 y 2, y el
tratamiento en la tabla 1. Se entendió como

caso positivo todo resultado que no está den-
tro de los límites normales en los tests de cito-
logía y de confirmación del diagnóstico. Se
utilizó la terminología del Sistema Bethesda
para clasificar los resultados de la citología, la
terminología de la Organización Mundial de
la Salud para clasificar los resultados de la
interpretación histopatológica y el estadío
para el cáncer cervical de la Federación Inter-
nacional de Ginecología y Obstetricia.

Se entendió como tasa de participación la
proporción de mujeres que realizarían el test
cada año en relación al total de mujeres de la
población objetivo anual. La población obje-
tivo anual es constante y corresponde a la
tercera parte del total de mujeres del grupo
de edad definido para cada alternativa, según
las estimaciones de la población femenina
de la región para el año 2003. La población
estimada para el grupo de 18-69 años es de
117.484 mujeres y para el grupo de 30-64
años es de 88.300 mujeres. En la alternativa
de «Detección oportunista», la tasa de parti-
cipación es del 25% (el número esperado de
mujeres que realizarán citología cada año es
9.678). En las dos alternativas de «Detec-
ción masiva» seutilizó unatasa de participa-
ción de 60 % 12,13.

Fuentes de información

Los datos relativos a la población femeni-
na por grupos de edad para el año 2003 para
la región, la población femenina para el año
2000 para Portugal y la esperanza de vida
por grupos de edad para el año 1999 para
Portugal fueron obtenidos del Instituto
Nacional de Estadística.

El número de casos de cáncer cervical
estimado para Portugal para el año 2000 se
obtuvo de la International Agency for Rese-
arch on Cancer.

Los datos de la «Detección oportunista»
del periodo de 1996 a 2001, relativos al
número de mujeres que realizaron citología y
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edad de éstas fueron obtenidos del Servicio de
Planificación de la Administración Regional
de Salud del Algarve. La información relativa
a los programas de detección sistemática a
implementar y a los costos de divulgación, de
formación de recursos humanos y del sistema
de información que requeriría su implementa-
ción se obtuvo de la misma fuente.

Los datos de la «Detección oportunista» del
periodo de 1996 a 2001, relativos al número
de colposcopias, número de biopsias, diagnós-
ticos histopatológicos, tratamientos realizados
y edad de las mujeres con diagnóstico de neo-
plasia intraepitelial cervical proceden de los
registros del Servicio de Ginecología de los
hospitales de distrito de Faro y Portimão.

Los datos relativos a las probabilidades de
ocurrencia de cada procedimiento clínico y
de cada lesión citológica e histopatológica,
utilizados para realizar los cálculos en las
alternativas de detección masiva, provienen
de la revisión bibliográfica sistemática de la
literatura publicada2,14,21.

Los precios utilizados para valorar los
costos unitarios de cada procedimiento clíni-
co son los establecidos en la Tabla de precios

para la facturación a los subsistemas de
salud del Ministerio da Saúde.

Procesamiento de la información

Se utilizó el programa Statistical Package
for the Social Sciences(SPSS) versión 10.0
para calcular el número de procedimientos
esperado y la edad de detección de las neo-
plasias intraepiteliales cervicales en la alter-
nativa de «Detección oportunista» y el pro-
grama Excel para calcular los costos.

Cálculo del número anual de
procedimientos clínicos en la alternativa
de «Detección oportunista»

Fue calculado a partir de los datos del
periodo previo de 1996 a 2001. La tendencia
de los valores observados fue determinada
por regresión lineal simple (NC 95%). Por
ser uniforme para la colposcopia (p=0,675),
biopsia (p=0,779), conización (p=0,880),
curetaje endocervical (p=0,221), histerecto-
mía (p=0,270) y radioterapia (p=0,498), se
utilizó la media aritmética de los valores
observados. Estos valores son:
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Tabla 1

Tratamiento según el tipo de lesión histopatológica

Fuente: «Instituto Português de Oncologia» de Lisboa.CIN: Neoplasia Intraepitelial Cervical;  CEC: Curetaje endocervical. *Carcino-
ma microinvasor: estadio 0; Estadio precoz: estadios I, II;  Estadio avanzado: estadios III, IV.



– colposcopia- 503,33 (DE 76,66) 
– biopsia- 179,83 (DE 33,43)
– conización- 11,5 (DE 6,02)
– curetaje endocervical- 11 (DE 3,46)
– histerectomía- 6,67 (DE 4,37)
– radioterapia- 12,83 (DE 4,45)

La tendencia no es uniforme para la cito-
logía (p=0,033) y la excisión electroquirúr-
gica (p=0,042). Para la citología se utilizó la
media móvil ponderada de los valores obser-
vados, aplicando un modelo de serie tempo-
ral autorregresivo de orden 1-AR(1)- por ser
el que mejor ajusta dados los valores obser-
vados en el periodo previo (4.207, 5.122,

5.841, 6.022, 6.852, 6.010). El valor estima-
do es 9.678 (IC95%: 6.038-13.323). Para la
excisión electroquirúrgica, dados los valores
observados en el periodo previo (2-2-0-0-0-
0), se consideró el valor 0. 

Cálculo del número anual de
procedimientos clínicos en las
alternativas de detección masiva

Fue calculado a partir del fluxograma de
decisión clínica (figuras 1 y 2) y de las pro-
babilidades de ocurrencia extrapoladas de la
literatura publicada (tabla 2), excepto el
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Figura 1

Fluxograma de confirmación diagnóstica de los casos positivos a la citología en la «Detección con Pap»

Figura 2

Fluxograma de confirmación diagnóstica de los casos positivos a la citología en la «Detección con Thin-prep»

ASCUS           CITOLOGIA A LOS SEIS MESES

         COLPOSCOPIA              -

CITOLOGIA LSIL                                                   +           BIOPSIA

HSIL                    COLPOSCOPIA Y        BIOPSIA

ASCUS: Células escamosas atípicas de significado indeterminado.
LSIL: Lesión  intraepitelial escamosa de bajo grado.
HSIL: Lesión intraepitelial escamosa de alto grado.

ASCUS: Células escamosas atípicas de significado indeterminado.
LSIL: Lesión  intraepitelial escamosa de bajo grado.
HSIL: Lesión intraepitelial escamosa de alto grado.
HPV DNA: Test de tipificación del virus del papiloma humano  

      HPV DNA  Y  CITOLOGIA A LOS  6 MESES

ASCUS                                 -

             HPV DNA   CITOLOGIA A LOS 6 MESES

CITOLOGIA  LSIL                                                   -

                                +                COLPOSCOPIA

                                                  +   BIOPSIA

HSIL     COLPOSCOPIA Y     BIOPSIA



número de citologías que fue calculado a
partir de la tasa de participación esperada y
de la población objetivo anual.

Cálculo de los costos

Se consideraron los costos directos médi-
cos. No se consideraron otros costos directos
externos al servicio de salud, los costos indi-
rectos, ni los costos intangibles. Se utilizó
una tasa de actualización de 5%22. Se calcu-
ló toda la secuencia de costos directos médi-
cos que consumiría cada grupo de pacientes
desde el momento de la detección para un
horizonte temporal de diez años.

Se utilizaron los costos unitarios de cada
procedimiento clínico y se valoraron de
acuerdo con los precios publicados en la
tabla para facturación a los subsistemas de
Salud del Ministerio de Salud.

Corresponden a precios corrientes, en
escudos del año 2001. El cambio a euros se
hizo sobre la base de 1 euro igual a 200,482
escudos. Estos precios son:

– Examen citológico cervico-vaginal
(Pap) - 3.330

– Examen citológico cervico-vaginal en
medio líquido y con procesamiento
automatizado en capa fina (Thin-prep)
- 2.411 

– Test HPV DNA - 19.040
– Consulta de medicina familiar - 2.100
– Consulta de Ginecología - 3.100
– Biopsia - 4.830
- Excisión electroquirúrgica - 4.380
- Conización - 7.930
– Curetaje endocervical - 1.720
– Histerectomía - 1.079.766
– Braquiterapia - 452.111
– Radioterapia - 296.698

Para valorar el costo unitario del trata-
miento con radioterapia se utilizó el precio

del procedimiento codificado «intermedio»
que incluye planeamiento intermedio, tomo-
grafía computarizada de planeamiento inter-
medio, simulación intermedia y tratamiento
intermedio.

El costo total anual fue calculado como el
sumatorio del costo unitario de cada proce-
dimiento clínico multiplicado por el número
anual de procedimientos. El costo total a los
diez años fue calculado como el sumatorio
del costo anual resultante de la aplicación de
la tasa de actualización.

A cada citología con resultado positivo se
le sumó el costo de una consulta de medicina
familiar y a cada colposcopia el costo de una
consulta de ginecología. 

Se incluyeron también los costos de los
tratamientos por carcinoma invasor que deri-
varían de las citologías con resultado falso
negativo. Se asumió que todo resultado falso
negativo progresaría a carcinoma y que estos
carcinomas serían diagnosticados en un esta-
dio avanzado y tratados con radioterapia. El
número de resultados falsos negativos fue
calculado a partir de la sensibilidad del test y
de la tasa de prevalencia. Se utilizó una sen-
sibilidad de 60% para el test Papanicolaou
convencional23,24y de 90 % para la citología
en capa fina25. Se utilizó la tasa de prevalen-
cia para Portugal para el año 2000 (68,4 por
100.000 mujeres), calculada a partir del
número de casos estimado para Portugal para
el año 2000 y de la población femenina esti-
mada para Portugal para el mismo año.

En las dos alternativas de detección masi-
va se incluyeron los costos de divulgación
por correo (carta de invitación para partici-
par en el programa), divulgación (folletos
informativos), formación profesional y sis-
tema de información. Para los costos de
correo se utilizó el costo unitario. Para la
divulgación, formación y sistema de infor-
mación se utilizó el costo total de operación
en el pr imer año de implementación
(250.000 euros). Se adicionaron 250.000
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euros al costo del primer año en las dos alter-
nativas de detección masiva.

Cálculo de los resultados

La efectividad fue entendida como medi-
da de resultado y calculada como el número
de carcinomas detectados en fase preinvaso-
ra y de años de vida ganados.

Número de carcinomas detectados en fase
preinvasora: se incluyeron en esta categoría
las neoplasias intraepiteliales cervicales
(CIN I, II, III). El número de CIN que serían
detectadas cada año fue calculado utilizando
la metodología descrita para el cálculo del
número anual de procedimientos clínicos. El
número de CIN que serían detectadas en el
periodo de 2003 a 2012 fue calculado como
el sumatorio de las detectadas cada año.

Para la alternativa de «Detección oportu-
nista», el número anual de CIN fue calcula-
do a partir del número de CIN detectadas en
el periodo previo de 1996 a 2001. La tenden-
cia de los valores observados, determinada
por regresión lineal simple (NC 95%), es
uniforme (p=0,844). Se utilizó la media arit-
mética: 60,17 (DE 13,82).

Para las dos alternativas de detección
masiva, el número anual de CIN fue calcula-
do a partir del fluxograma de decisión clíni-
ca (figuras 1 y 2) y de las probabilidades de
ocurrencia extrapoladas de la literatura
(tabla 2). 

Años de vida ganados: fue calculada la
edad aproximada de muerte por carcinoma si
no fuese implementado el programa, suman-
do el periodo de ventaja medio estimado
para la detección sistemática del cáncer cer-
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Tabla 2

Probabilidades de ocurrencia. Detección masiva

HSIL: Lesión intraepitelial escamosa de alto grado. LSIL: Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado. ASCUS: Células escamosas
atípicas de significado indeterminado. CIN: Neoplasia  intraepitelial cervical. HPV: Virus del papiloma humano.



vical a la edad en que éste sería identificado
si fuese implementado el programa. Se asu-
mió la esperanza de vida para el grupo de
edad correspondiente como la estimación de
los años de vida ganados por cada carcinoma
detectado en fase preinvasora26. Multipli -
cando éstos por el número de carcinomas
detectados en fase preinvasora en cada alter-
nativa fueron obtenidos los años de vida
ganados atribuidos a cada alternativa.

La edad en que sería identificado el carci-
noma si fuese implementado el programa
fue calculada como la mediana de las edades
de las mujeres a quienes se detectó una neo-
plasia intraepitelial cervical con la «Detec-
ción oportunista» en el periodo previo de
1996 a 2001, ya que al aplicar el test Kolmo-
gorv-Smirnov (NC 95%) los valores obser-
vados no siguen una distribución normal
(p=0,027). El valor estimado es 37 ( DQ 8). 

Se utilizó el periodo de ventaja medio
para la detección sistemática del cáncer cer-
vical referido en la literatura de 5 años27 y la
esperanza de vida por grupos de edad para
Portugal para el año 1999.

Cálculo del costo-efectividad

El costo-efectividad fue calculado como
la razón entre los costos y los carcinomas
detectados en fase preinvasora y como la
razón entre los costos y los años de vida
ganados. Fue expresado en términos de cos-
to medio por carcinoma detectado en fase
preinvasora y costo medio por año de vida
ganado.

El costo-efectividad incremental fue cal-
culado como la razón entre el costo adicional
(diferencia de costos) y los carcinomas adi-
cionales detectados en fase preinvasora
(diferencia de carcinomas detectados), y
como la razón entre el costo adicional y los
años adicionales de vida ganados (diferencia
de años de vida ganados), comparando cada
alternativa de detección masiva con la alter-
nativa de «Detección oportunista». Fue
expresado en términos de costo adicional
por carcinoma adicional detectado en fase
preinvasora y de costo adicional por año adi-
cional de vida ganado.

Análisis de sensibilidad

Se consideraron las variables tasa de par-
ticipación, sensibilidad del test de detección
y tasa de actualización. Se aplicó el análisis
de «Situaciones extremas». Se utilizaron dos
valores «extremos», en relación al valor con-
siderado, excepto para la tasa de participa-
ción en la alternativa de «Detección oportu-
nista», en la que se utilizaron valores supe-
riores igualándolos a los de las alternativas
de detección masiva y para la sensibilidad
del test en la que se utilizaron valores infe-
riores (tabla 3). Se analizó el efecto de cada
variable individualmente. 

RESULTADOS

En la tabla 4 se presentan el costo, los car-
cinomas detectados en fase preinvasora, los
años de vida ganados y el costo- efectividad
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Tabla 3

Variables consideradas en el análisis de sensibilidad



para cada alternativa, para el periodo de
2003 a 2012. En la figura 3 se presentan los
años de vida ganados en cada alternativa
para el mismo periodo.

El costo medio por carcinoma detectado
en fase preinvasora fue de 3.148 euros para
la «Detección oportunista», 1.199 euros para
la «Detección con Pap» y 4.619 euros para la
«Detección con Thin-prep». El costo medio
por año de vida ganado fue 77 euros para la
«Detección oportunista», 29 euros para la
«Detección con Pap» y 114 euros para la
«Detección con Thin-prep».

El costo adicional de la «Detección con
Pap», en relación a la «Detección oportunis-
ta», fue 623 euros por carcinoma adicional

detectado en fase preinvasora y15 euros por
año adicional de vida ganado. El costo adi-
cional de la «Detección con Thin-prep», en
relación a la «Detección oportunista», fue
6.350 euros por carcinoma adicional detec-
tado en fase preinvasora y 156 euros por año
adicional de vida ganado.

DISCUSIÓN

La «Detección con Pap» es la alternativa
de menor costo medio por carcinoma detec-
tado en fase preinvasora y por año de vida
ganado y la «Detección con Thin-prep» es la
de mayor costo medio por carcinoma detec-
tado en fase preinvasora y por año de vida
ganado. En relación a la «Detección oportu-
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Tabla 4

Costo, carcinomas detectados, años de vida ganados y costo-efectividad. Periodo 2003-2012

Figura 3

Años de vida ganados en cada alternativa. Periodo 2003 - 2012

*por carcinoma detectado en fase preinvasora   ** por año de vida ganado. Ca: Carcinomas
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nista», la «Detección con Pap» tiene menor
costo adicional por carcinoma adicional
detectado en fase preinvasora y por año adi-
cional de vida ganado que la «Detección con
Thin-prep». La «Detección con Pap» es la
alternativa de mejor relación costo-efectivi-
dad y con menor costo-efectividad incre-
mental. Estas conclusiones no se modifican
al variar la tasa de participación, la sensibili-
dad del test y la tasa de actualización.

Para una tasa de participación de 25% en
la «Detección oportunista» y de 60% en las
dos alternativas de detección masiva, la
«Detección oportunista» es la que tiene
menor costo y menos resultados. Cuesta
1.265.568 euros menos que la «Detección
con Pap» y 3.238.521 euros menos que la
«Detección con Thin-prep». Con la «Detec-
ción oportunista» se detectan 2.030 carcino-
mas menos y se ganan 82.113,5 años de vida
menos que con la «Detección con Pap», y se
detectan 510 carcinomas menos y se ganan
20.629,5 años de vida menos que con la
«Detección con Thin-prep».

La «Detección con Pap» cuesta 1.972.953
euros menos que la «Detección con Thin-
prep», detecta 1.520 carcinomas más y gana
61.484 años de vida más que con la «Detec-
ción con Thin-prep».

En las dos alternativas de detección masi-
va, al disminuir la tasa de participación dismi-
nuyen el costo, el número de carcinomas
detectados y de años de vida ganados, y
aumenta el costo-efectividad (tabla 5). En las
tres alternativas, al aumentar la tasa de partici-
pación aumentan el costo, el número de carci-
nomas detectados y de años de vida ganados,
y disminuye el costo-efectividad (tabla 6).

Aumentar la tasa de participación mejora
la relación costo-efectividad. Aumenta el
número de carcinomas detectados en fase
preinvasora y de años de vida ganados dis-
minuyendo el costo medio por carcinoma
detectado y por año de vida ganado.

En un análisis de costo-efectividad26,
realizado en Dinamarca, que estima costos y
efectos para una serie de programas existen-
tes e hipotéticos, fue concluido que incre-
mentar la tasa de participación gana años de
vida adicionales sin incrementar el costo
medio por año de vida ganado y consigue
una mejor relación costo-efectividad que
acortar el intervalo de detección o aumentar
el segmento de edad de la población objeti-
vo.

En la «Detección oportunista» pasar de
una tasa de participación de 25% a 50% y de
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Tabla 5

Costo, carcinomas detectados, años de vida ganados y costo-efectividad para una tasa de participación de 50%.
Periodo 2003-2012

*por carcinoma detectado en fase preinvasora   **por año de vida ganado. Ca: Carcinomas



50% a 70% tiene un costo adicional de 3.000
euros por carcinoma adicional detectado y
de 75 euros por año adicional de vida gana-
do. En la «Detección con Pap» pasar de una
tasa de participación de 50% a 70% tiene un
costo adicional de 1.000 euros por carcino-
ma adicional detectado y de 25 euros por año
adicional de vida ganado. En la «Detección
con Thin-prep» pasar de una tasa de partici-
pación de 50% a 70% tiene un costo adicio-
nal de 4.000 euros por carcinoma adicional
detectado y de 100 euros por año adicional
de vida ganado. 

Al igualar la tasa de participación en las
tres alternativas (tablas 5 y 6), el costo de la
«Detección oportunista» es superior al de la
«Detección con Pap» y tiene menos resulta-
dos que ésta. El costo-efectividad incremen-
tal de la «Detección con Pap» es «negativo»,
lo que implica que ahorra euros por cada car-
cinoma adicional detectado y por cada año
adicional de vida ganado en relación a la
«Detección oportunista». 

La «Detección oportunista» se dirige a
mujeres incluidas en un segmento de edad
más amplio, con un intervalo de detección
no explícito. Es posible que haya mujeres
que realicen citología anualmente y que una
proporción de éstas se incluyan en el grupo
de 18-30 años, dado el contexto en que se

aplica. Esto tendría un efecto importante en
el aumento de costos y pequeño en el núme-
ro de años de vida ganados y podría explicar
que, al igualar la tasa de participación, detec-
te menos neoplasias intraepiteliales cervica-
les y gane menos años vida con un costo
superior que la «Detección con Pap». 

Comparando la «Detección oportunista»
y la «Detección con Thin-prep», la «Detec-
ción oportunista» detecta más carcinomas y
gana más años de vida con un costo inferior,
por lo que ahorra euros por cada carcinoma
adicional detectado y por cada año adicional
de vida ganado. En la «Detección con Thin-
prep», el seguimiento planteado tiene un
costo alto y podría influir en el menor núme-
ro de neoplasias intraepiteliales cervicales
detectadas y de años de vida ganados, en
relación a las otras alternativas.

Otros estudios revisados7,28,29 concluyen
que es más eficiente aumentar el número de
años de vida ganados consiguiendo una alta
cobertura de las mujeres incluidas en grupos
de edad de alto riesgo que aumentar el seg-
mento de edad de la población objetivo o
acortar el intervalo de detección.

En las tres alternativas al disminuir la sen-
sibilidad del test aumentan el costo y el costo-
efectividad. El número de carcinomas detec-
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Tabla 6

Costo, carcinomas detectados, años de vida ganados y costo-efectividad para una tasa de participación de 70%.
Periodo 2003-2012

*por carcinoma detectado en fase preinvasora   **por año de vida ganado. Ca: Carcinomas



tados y de años de vida ganados no varía. La
sensibilidad del test tiene influencia en los
costos derivados de los resultados falsos
negativos y, por tanto, del tratamiento con
radioterapia. El aumento en el costo y, en con-
secuencia, en el costo-efectividad es propor-
cional a la disminución de la sensibilidad.

En las tres alternativas aumentan el costo y
el costo-efectividad si no se aplica tasa de
actualización. Si se aumenta esta tasa dismi-
nuyen el costo y el costo-efectividad. En
ambas situaciones el número de carcinomas
detectados y de años de vida ganados no varía.

Limitaciones a los resultados del estudio:

En la alternativa de «Detección oportunis-
ta», hacer predicciones para un futuro de
diez años a partir de datos de un periodo pre-
vio de seis, introduce un sesgo en los cálcu-
los del número de procedimientos clínicos y
del número de neoplasias intraepiteliales
cervicales detectadas. En las dos alternativas
de detección masiva, considerar probabili-
dades de ocurrencia extrapoladas de la lite-
ratura para hacer las predicciones para el
futuro, introduce un sesgo en los resultados
de los cálculos del número de procedimien-
tos clínicos y de neoplasias intraepiteliales
cervicales detectadas. Considerar que todas
las neoplasias intraepiteliales cervicales pro-
gresan a carcinoma, contabilizando las
detectadas en el resultado final, introduce un
sesgo que sobrestima la medida de efectivi-
dad de las tres alternativas. Considerar valo-
res de referencia como costos unitarios de
cada procedimiento repercute en el cálculo
de los costos. Los valores corresponden a
precios y no propiamente a costos, ya que
integran los costos de los componentes, el
valor de los recursos humanos y materiales
requeridos en cada actividad. Considerar
que todo resultado falso negativo progresa a
carcinoma invasor en estadio avanzado y
contabilizar desde el primer año de imple-
mentación los costos de estos carcinomas
introduce un sesgo que sobrestima los costos
del tratamiento con radioterapia. Esto reper-

cute más en las alternativas que utilizan el
test Papanicolaou, por tener menor sensibili-
dad y mayor tasa de falsos negativos. No
incluir los costos directos no médicos ni los
costos indirectos subestima los costos tota-
les. Teniendo en cuenta que la evaluación se
hace desde la perspectiva de los servicios de
salud y no desde una perspectiva social, esta
limitación puede ser minimizada.

Sería importante considerar la proporción
de lesiones preinvasoras que evolucionan a
carcinoma invasor, la cuantificación tempo-
ral de la progresión y las variables que la
condicionan, así como el impacto en la cali-
dad de vida del programa de detección. La
medida de los beneficios y posibles efectos
desfavorables de la detección no es comple-
ta sin tener en cuenta su efecto en la calidad
de vida. 
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GANANCIA FUNCIONAL Y ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA UNIDAD
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RESUMEN

Fundamento:Las unidades geriátricas de media estancia o con-
valecencia fueron definidas por el Insalud en 1996 como aquel nivel
asistencial geriátrico hospitalario destinado a restablecer aquellas
funciones, actividades o secuelas, alteradas como resultado de dife-
rentes procesos previos. El objetivo de este trabajo es evaluar las
características de los pacientes asociadas a la ganancia funcional y
estancia en las unidades geriátricas de media estancia.

Métodos:Se estudió a todos los pacientes ingresados entre mayo
de 2000 y diciembre de 2001. Se evaluó la ganancia funcional sema-
nal y global con el Indice de Barthel, la estancia hospitalaria y la efi-
ciencia (IB al alta-IB al ingreso/estancia). Se estableció como umbral
de eficacia la mejora en la ganancia semanal > 5 puntos en IB.

Resultados:Fueron evaluados 459 pacientes con una edad
media de edad de 80,56 (±7,45) ingresados para recuperación fun-
cional de secuelas de ictus (48,4%), patología ortopédica (26,3%) e
inmovilismo por otras patologías (23,5%). La ganancia funcional
total fue de 29,71 (±16,75) puntos en el Indice de Barthel, con una
estancia media de 24,93 (±12,94) días y una eficiencia de 1,44
(±1,02). La ganancia funcional semanal estuvo por encima del
umbral establecido en las tres primeras semanas, independientemen-
te de la edad y patología motivo de ingreso. En el análisis de regre-
sión multivariante la edad, el ingreso por ictus, el deterioro funcional
previo y cognitivo al ingreso, la comorbilidad y demora en el ingre-
so se asociaron a menor ganancia funcional. El ingreso por ictus y la
mejor situación funcional previa y cognitiva al ingreso se asociaron
a mayor estancia.

Conclusiones: La estancia hospitalaria en unidades geriátricas
de media estancia es adecuada, al menos, en las tres primeras sema-
nas. La comparación de los resultados entre unidades debiera ajus-
tarse por edad, patología motivo de ingreso, comorbilidad y situa-
ción funcional y cognitiva de los pacientes.

Palabras clave: Servicios de salud para los ancianos, rehabilita-
ción, hospital, eficiencia, anciano frágil. 

ABSTRACT

Functional Gain and Length of  Hospital
Stay at a Medium-Stay Geriatric Care
Unit at the Central Red Cross Hospital

in Madrid, Spain

Background: The medium-stay or convalescent care geriatric
units were defined by the Spanish National Health Institute in 1996
as being the level of geriatric hospital care aimed at recovering tho-
se functions, activities or sequelae having undergone changes as a
result of different prior processes. This study is aimed at evaluating
the characteristics of patients related to functional gain and stay in
medium-stay geriatric units.

Methods: A study was made of all those patients admitted
throughout the May 2000-December 2001 period. The weekly and
overall functional gain was evaluated using the Barthel Index (BI),
the hospital stay and the effectiveness (BI at discharge-BI at admis-
sion/during stay) having been evaluated. An improvement in the
weekly gain of BI>5 points was set at the effectiveness threshold.

Results: A total of 459 patients averaging age 80.56 (±7.45)
admitted for functional recovery from sequelae of ictus (48.4%),
orthopedic disorders (26,3%) and immobility due to other ailments
(23.5%) were evaluated. The total functional gain was 29.71
(±16.75) Barthel Index points, entailing an average stay of 24.93
(±12.94) days and a 1.44 (±1.02) effectiveness. The weekly functio-
nal gain was above the threshold set during the first three weeks,
independently of the age and disorder for which admitted. In the
multivariate regression analysis, the age, admission due to ictus,
functional impairment prior to admission, cognitive impairment at
admission, comorbility and delay in admission were related to a les-
ser functional gain. Admission due to ictus and a better functional
condition prior to admission and better cognitive condition at admis-
sion were related to a longer stay.

Conclusions: Hospital stays  in medium-stay geriatric units is ade-
quate, at least during the first three weeks. A comparison of the results
among units should be adjusted by age, the disorder for which admitted,
comorbility and functional and cognitive condition of the patients.

Key words: Heath services for aged. Rehabilitation outcome.
Hospital. Efficiency. Frail elderly.

Correspondencia:
Dr. Juan J. Baztán
S Geriatría. Hospital Central Cruz Roja.
Avda. Reina Victoria 26
28003 - MADRID
Correo electrónico: baztanhornillos@eresmas.net

ORIGINAL



INTRODUCCIÓN

Las unidades geriátricas de media estan-
cia o convalecencia fueron definidas por el
Insalud en 1996 como aquel nivel asisten-
cial geriátrico hospitalario destinado a res-
tablecer aquellas funciones, actividades o
secuelas, alteradas como resultado de dife-
rentes procesos previos (médicos, quirúr-
gicos o traumatológicos)1. Dado que la ter-
minología de «media estancia o convale-
cencia» es específica de nuestro ámbito
sanitario, el diseño y funcionamiento de
estas unidades geriátricas correspondería
al de otras unidades descritas en la literatu-
ra como de rehabilitación geriátrica, cuida-
dos posagudos, de transición o interme-
dios2. 

Si bien los objetivos primordiales de
estas unidades son la recuperación funcio-
nal y la reducción de la incidencia de insti-
tucionalización definitiva, la consecución
de estos objetivos deben ajustarse a un tiem-
po de atención no muy prolongado, con
objeto de aumentar la eficiencia de estas
unidades. La mejora en la eficiencia no es
un objetivo menor, dada la dificultad en la
implantación de estas unidades hospitala-
rias, derivada en gran medida del desplaza-
miento de los recursos hospitalarios hacia
cuidados agudos3,5. En este sentido, la eva-
luación de factores clínicos, funcionales,
mentales y sociales es uno de los aspectos
básicos para optimizar el rendimiento de
estas unidades3,6.

La adecuación de la estancia hospitalaria
en unidades de agudos ha sido ampliamente
estudiada en la literatura mediante la aplica-
ción de instrumentos como la Appropriate-
ness Evaluation Protocol, que consideran
únicamente razones médicas relacionadas
con la hospitalización por cuidados agudos,
sin considerar otros factores funcionales,
mentales o sociales7. Sin embargo, estos
últimos factores adquieren especial impor-
tancia a la hora de evaluar la justificación de
la estancia en otras unidades hospitalarias

dedicadas a cuidados no agudos8. Así, en
unidades geriátricas de media estancia don-
de el principal objetivo asistencial es la recu-
peración del deterioro funcional, es necesa-
rio desarrollar instrumentos para la evalua-
ción de la estancia hospitalaria que contem-
plen factores diferentes a los empleados para
las unidades de hospitalización aguda. Algu-
nos autores han postulado que la aplicación
del índice de Barthel podría ser un instru-
mento de evaluación eficaz en estas unida-
des, considerando que el ingreso sería ade-
cuado mientras los pacientes consiguieran
una mejoría de su situación funcional
(ganancia funcional) mayor de 5 puntos a la
semana9,10.

La eficiencia de la ganancia funcional,
entendida como la relación entre la ganan-
cia funcional obtenida y el tiempo necesa-
rio para lograrla (estancia hospitalaria), es
un parámetro con frecuencia utilizado en la
evaluación de estas unidades11,16. Este
indicador es complementario a los indica-
dores de efectividad (ganancia funcional e
incidencia de institucionalización al alta
principalmente), pero puede servir como
medida objetiva en la comparación de utili-
zación de recursos entre diferentes unida-
des. Sin embargo, tanto la ganancia funcio-
nal como la estancia hospitalaria y la efi-
ciencia pueden estar condicionadas por la
complejidad de las características de los
pacientes y, por tanto, para ajustar su inter-
pretación es necesario conocer su relación
con características clínicas, funcionales,
mentales y sociales de los pacientes atendi-
dos13.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar
la estancia hospitalaria mediante la descrip-
ción de la evolución funcional semanal de
los pacientes atendidos en una unidad geriá-
trica de media estancia hospitalaria. De for-
ma añadida nos planteamos conocer las
características de los pacientes al ingreso
asociadas con la ganancia funcional, estan-
cia hospitalaria y eficiencia de la ganancia
funcional.
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SUJETOS Y MÉTODOS

Pacientes

Se estudió a todos los pacientes ingresa-
dos consecutivamente en la Unidad de
Media Estancia del Servicio de Geriatría del
Hospital Central de Cruz Roja de Madrid
desde mayo de 2000 hasta diciembre de
2001. Esta unidad dispone de 30 camas y
está adaptada para la atención de ancianos
frágiles con incapacidad. El médico respon-
sable de la unidad es un especialista en geria-
tría y está atendida por personal de enferme-
ría entrenado en el manejo de problemas
geriátricos, 2 terapeutas ocupacionales y 1
trabajadora social a tiempo parcial, que tra-
bajan en colaboración estrecha con el servi-
cio de rehabilitación del hospital (médico
rehabilitador, fisioterapeutas y logoterapeu-
tas). Todos ellos trabajan de forma interdis-
ciplinaria, valorando a los pacientes previa-
mente al ingreso y posteriormente en las 48
primeras horas de la estancia en la unidad,
con sesiones semanales para monitorizar la
evolución de los pacientes y planificar pre-
cozmente los cuidados al alta.

Los criterios de ingreso en esta unidad
fueron ser pacientes geriátricos con deterio-
ro funcional moderado-severo potencial-
mente reversible, estables clínicamente y
con ausencia de deterioro cognitivo previo
severo o enfermedad médica en situación
terminal.

Variables de estudio

Al ingreso se recogieron datos socio-
demográficos, clínicos, funcionales y socia-
les. La patología principal causante de la
incapacidad que motivó el ingreso se catego-
rizó como ictus, patología ortopédica (frac-
turas de cadera y otras), e inmovilidad
secundaria a otros procesos médicos o qui-
rúrgicos. La comorbilidad fue evaluada con
el índice de Charlson17. La situación funcio-
nal previa al inicio de la patología incapaci-

tante, al ingreso y al alta fue evaluada
mediante el índice de Barthel (IB) en su ver-
sión modificada por Shah18, que evalúa 10
actividades básicas de la vida diaria con una
puntuación que oscila entre 0 (máxima
dependencia) y 100 (máxima independen-
cia)19. La ganancia funcional al alta fue cal-
culada como la diferencia entre el índice de
Barthel al alta respecto al del ingreso. Se
recogió igualmente el tiempo transcurrido
desde el inicio de la patología causante de la
incapacidad y el ingreso en la unidad. El
estado mental al ingreso fue evaluado
mediante el test de Pfeiffer, que evalúa la
función cognitiva con un punto de corte de 5
ó más para la presencia de deterioro modera-
do-severo20,21. La situación social fue eva-
luada a través de la escala sociofamiliar de
Gijón modificada22, que evalúa la situación
familiar, vivienda, relaciones y contactos
sociales, apoyos de la red social y situación
económica, con una puntuación que oscila
entre 0 y 20 (mayor precariedad social).

Variables de resultado:

Se evaluó la ganancia funcional semanal
determinada por la diferencia entre la pun-
tuación del índice de Barthel de cada evalua-
ción en relación a la realizada la semana pre-
via. Se estableció como estándar de eficacia
una ganancia funcional semanal mayor de 5
puntos en el índice de Barthel, como propu-
sieron Granger y Hamilton9.

Dado que el intervalo entre la primera
medida y el ingreso podía oscilar entre 4 y 9
días y que la posterior evaluación semanal
podía realizarse entre 6-8 días después de la
previa, se estableció como parámetro de
ajuste temporal la ganancia funcional medi-
da por días de estancia. Este parámetro se
denomina en la literatura referida a la activi-
dad de unidades hospitalarias con orienta-
ción rehabilitadora como «eficiencia de la
ganancia funcional» y viene definida como
el cociente entre la ganancia funcional y los
días de estancia11-16. La «eficiencia de la
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ganancia funcional» fue calculada semanal-
mente, asumiendo como estándar de eficien-
cia el valor mayor de 0,7 porque aproxima-
damente coincide con el estándar de ganan-
cia funcional diaria referido anteriormente.

Análisis estadístico:

Para la descripción general de la muestra
las variables cuantitativas se expresaron en
mediana y rango intercuartílico. La ganancia
funcional y eficiencia semanal se expresaron
en medias y error estándar, utilizando la «t»
de Student y test de ANOVA para su compa-
ración, en función del número de categorías
de las variables basales, considerando la exis-
tencia de significación estadística si p<0,05.

Por último, se realizó un análisis multiva-
riante de regresión lineal, incluyendo todas
las variables basales (previas y al ingreso)
consideradas, para evaluar su relación con la
ganancia funcional global, estancia hospita-
laria y eficiencia de la ganancia funcional.

Los datos fueron analizados en el paquete
estadístico SPSS.9.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron
506 pacientes en la unidad, de los cuales se
excluyeron 47 para el análisis (31 derivados
al alta a unidades de agudos, 7 permanecieron
menos de 5 días en la unidad, 5 fallecieron y 4
fueron excluidos por datos insuficientes). Las
características de los 459 pacientes que cons-
tituyen la población final del estudio se pre-
sentan en la tabla 1. La edad media fue 80,56
años (7,45), con una ganancia funcional total
de 29,71 (16,75) puntos en el Indice de Bar-
thel, una estancia media de 24,93 (12,94) días
y una eficiencia media de 1,44 (1,02).

En la figura 1 se muestra la evolución
semanal de la ganancia funcional, destacan-
do que en las tres primeras semanas está por

encima del umbral de eficacia considerado
(ganancia de >5 puntos en el índice de Bar-
thel). Esta ganancia funcional semanal ajus-
tada por tiempo de estancia (lo que denomi-
namos eficiencia de la ganancia funcional)
se presenta en la figura 2, mostrando un per-
fil similar a la anterior. La presencia del pico
de ganancia funcional que se produce en la
octava semana corresponde a una población
marginal de la muestra (por encima del per-
centil 90 de la estancia).

En las figuras 3 y 4 se presenta el perfil de
evolución semanal de la muestra categoriza-
da por tramos de edad (figura 3) y patología
principal motivo de ingreso (figura 4). En
relación con la edad, destaca como el perfil
de la ganancia funcional semanal es mayor y
más mantenido en el grupo de menor edad,
aunque sin diferencias significativas entre
grupos en ninguno de los puntos de corte
semanales. Pese a ello, incluso el grupo de
los muy ancianos (mayores de 84 años) se
mantiene por encima del umbral de eficacia
de la ganancia funcional semanal en las tres
primeras semanas de ingreso.

Los pacientes con patología ortopédica
obtienen una ganancia funcional mayor en
las primeras semanas, pero ésta sigue un
descenso progresivo frente a los pacientes
con ictus o inmovilidad por otras causas,
patologías en las que los pacientes que per-
manecen en la unidad presentan una mejoría
mantenida en las semanas posteriores. No
hubo diferencias estadísticamente significa-
tivas en los puntos de corte de ganancia fun-
cional semanal entre grupos, salvo en la ter-
cera semana entre los pacientes con ictus y
aquellos con inmovilismo (p<0,05).

Por último se analizó la evolución de la
ganancia funcional semanal de los pacientes
de la muestra procedentes de otras unidades
hospitalarias (81,9%) en función de la uni-
dad de procedencia (figura 5). Las personas
remitidas de la unidad geriátrica de agudos
(n=106) tuvieron una ganancia funcional en
la primera semana significativamente menor
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(p<0,05) que los procedentes de otras unida-
des hospitalarias (n=262).

Finalmente, los resultados de los análisis
multivariantes entre variables basales y
ganancia funcional global, estancia y efi-
ciencia de la ganancia se presentan en la
tabla 2. Una peor situación funcional previa
y mental al ingreso junto con mayor comor-
bilidad y demora del ingreso se asociaron
con menor ganancia funcional al alta. El
ingreso por ictus y la mejor situación funcio-

nal previa a la patología incapacitante se
asociaron a una mayor estancia y, por el con-
trario, una mejor situación funcional y peor
mental al ingreso se relacionaron con menor
estancia en la unidad. Por último, el ingreso
por ictus y la demora en el ingreso en la uni-
dad se asociaron a una menor eficiencia. La
edad no se asoció de forma significativa con
ninguno de los tres parámetros de resultado,
aunque había una tendencia entre el aumen-
to de edad y una menor ganancia funcional y
eficiencia de la misma al alta.
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Características generales de los pacientes

Datos cuantitativos presentados como mediana (rango intercuartílico)



DISCUSION

El objetivo principal de las Unidades
Geriátricas de Media Estancia es la recupe-
ración funcional de los ancianos atendidos
en ellas y, de este modo, limitar la incidencia

de su institucionalización. Aunque la efica-
cia en la consecución de estos objetivos ya
ha sido comunicada previamente23, con fre-
cuencia el proceso de hospitalización está
supeditado, además de a las necesidades clí-
nicas del paciente, a la consecución de los

Juan J. Baztán et al.

360 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3

Figura 1

Características generales de los pacientes

Figura 2

Evolución semanal de la eficiencia de la estancia



objetivos asistenciales con el uso más efi-
ciente de los recursos existentes5,13.

Este estudio pretende acercarse a la eva-
luación de la estancia hospitalaria en una
unidad geriátrica de media estancia a través

de la evolución semanal de la ganancia fun-
cional. La asunción de un punto de corte de
más de 5 puntos de ganancia en el Indice de
Barthel semanal como umbral de eficacia, si
bien es arbitrario, viene avalado por reco-
mendaciones derivadas de la práctica clínica
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Figura 3

Evolución semanal de la Ganancia Funcional por grupos de edad

Figura 4

Evolución semanal de la Ganancia Funcional por motivo de ingreso



en pacientes con ictus en unidades de rehabi-
litación9,10. Clínicamente, y pese a no ser una
escala continua, esta mejora puede corres-
ponder a la reducción en el grado de depen-
dencia de una de las diez actividades básicas
de la vida diaria que evalúa esta escala, y es
razonable su aplicación también en la eva-
luación de la evolución funcional de pacien-
tes ingresados por otras patologías en unida-
des de media estancia.

En la población estudiada la ganancia fun-
cional es evidente en las tres primeras sema-
nas del ingreso, independientemente del gru-
po de edad y motivo principal de incapaci-
dad al ingreso. Estos datos reforzarían la
idea de que estas unidades requieran una
estancia media más prolongada que las uni-
dades de agudos, y que razonablemente pue-
de estar entre 20 y 30 días, tal como se refle-
ja en otras unidades con una rehabilitación
intensiva24 y como recomendaba el Insalud
en 19961. Sin embargo, en nuestro medio las
unidades denominadas de media estancia o
convalecencia presentan con frecuencia una
estancia media superior a 30 días. Este
hecho podría estar en relación con una
menor dotación de terapeutas, una orienta-
ción menos rehabilitadora o la ausencia de

una estrategia asistencial interdisciplinaria
similar a la presentada en la unidad objeto de
este estudio6,25.

Un aspecto llamativo es la mejoría funcio-
nal que obtienen los pacientes estudiados en
su primera semana de ingreso. Este hecho,
también comunicado en otros trabajos en
nuestro medio26, podría estar en relación con
el perfil asistencial de estas unidades. La
mejoría funcional de la primera semana
podría deberse no solo al tratamiento rehabi-
litador sino también a la orientación de los
cuidados en estas unidades, dirigido a limitar
las barreras arquitectónicas y asistenciales
derivadas de la hospitalización y a no subes-
timar la capacidad funcional real de los
pacientes ancianos atendidos. En otras pala-
bras, ya que el 82% de los pacientes ingresa-
dos procedían de unidades de agudos, este
dato podría ilustrar un hecho conocido como
es la yatrogenia derivada de la hospitaliza-
ción en pacientes ancianos motivada por una
infravaloración de la situación funcional de
estos pacientes así como por una asistencia
en unidades de agudos poco favorecedora
para integrar los cuidados clínicos con aque-
llos encaminados a estimular la recupera-
ción funcional del deterioro ocasionado por
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la enfermedad aguda en ancianos frágiles27.
Este hecho podría justificar la menor ganan-
cia funcional observada en la primera sema-
na de los pacientes derivados la unidad
geriátrica de agudos (donde los cuidados
centrados en el paciente se dirigen desde el
ingreso al control de cuidados clínicos y
minimizar su repercusión funcional) compa-
rada con la de los pacientes derivados de
otras unidades hospitalarias (figura 5).

A la hora de comparar la estancia hospita-
laria entre diferentes unidades es necesario
tener en cuenta diversos factores. Así, aque-
llas unidades con un mayor porcentaje (o
dedicadas exclusivamente) a la recuperación
funcional de pacientes con secuelas de ictus
requieren una mayor estancia, dado que la
respuesta de estos pacientes, pasada la fase
aguda del evento cerebrovascular, sigue un
perfil de recuperación funcional más lento y
progresivo2,24. Estos pacientes presentaban
también una menor ganancia funcional y una
menor eficiencia de la ganancia. Sin embar-
go, conviene resaltar que, aunque pueda
resultar paradójico a la luz de sus peores
resultados, los pacientes con ictus suelen ser
los que más justificación tendrían para ser

ingresados en estas unidades geriátricas hos-
pitalarias. Por una parte, es conocido que
como consecuencia de la mayor gravedad y
repercusión de la patología incapacitante,
estos pacientes presentan una menor recupe-
ración funcional que la obtenida por pacien-
tes con fractura de cadera e inmovilidad por
otras causas28 y, por el contrario, para esta
menor recuperación funcional requieren una
estancia más prolongada16,24. Todo ello se
relaciona con una menor eficiencia de la
estancia. Sin embargo es esa misma grave-
dad y complejidad en la recuperación la que
justifica su necesidad de tratamiento hospi-
talario, ya que cuando se comparan los resul-
tados de la rehabilitación de estos pacientes
en unidades hospitalarias frente a otras alter-
nativas asistenciales los beneficios evalua-
dos en términos de mejoría funcional e insti-
tucionalización a largo plazo son mayores en
unidades hospitalarias24. 

Otros factores podrían influir en la estan-
cia como la situación funcional previa a la
causa del deterioro funcional, así como la
situación funcional y el estado cognitivo al
ingreso. Una mejor situación funcional pre-
via así como una peor situación funcional al

GANANCIA FUNCIONAL Y ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA UNIDAD GERIATRICA DE MEDIA ESTANCIA ...

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3 363

Figura 5

Evolución semanal de la ganancia funcional por unidad de procedencia

UGA: unidad geriátrica de agudos



ingreso se asocian a una mayor estancia,
probablemente en relación con la presencia
de un mayor porcentaje de pérdida funcional
y, en consecuencia, un mayor potencial de
ganancia funcional que, lógicamente,
requiere un mayor tiempo de tratamiento
para su recuperación12. La menor estancia en
relación con la presencia de peor estado cog-
nitivo está en relación con la menor ganancia
funcional obtenida por estos pacientes,
aspecto ya comunicado previamente14,16,29.
Sin embargo, menor ganancia funcional no
es sinónimo de ausencia de beneficio funcio-
nal en estos pacientes que, aunque más limi-
tado, es clínicamente apreciable15,23. Por el
contrario, conocer este hecho ayuda a plani-
ficar un objetivo asistencial más realista pre-
viamente al ingreso, que evite la prolonga-
ción innecesaria de la estancia hospitalaria, y
que se refleja en la ausencia de asociación
entre situación cognitiva y una menor efi-
ciencia de la ganancia funcional16.

Frente a otros estudios que relacionaron la
edad avanzada con una menor estancia
acompañada de una menor ganancia funcio-
nal12,30, no encontramos relación entre la
edad y la estancia, aunque sí una asociación
inversa con la ganancia funcional, menor res-
puesta que podría atribuirse a una mayor fra-
gilidad y menor capacidad de reserva y recu-
peración asociada con la edad avanzada12,13.

De la misma manera, la demora en el
ingreso en la unidad desde el inicio de la
incapacidad no se asoció con la duración de
la estancia, pero sí con una menor ganancia
funcional. Este hecho puede estar en rela-
ción con que aquellos pacientes con menos
complicaciones en la fase aguda inician
antes la rehabilitación y tienen una mejor
respuesta a la misma12. Una segunda lectura
es que, independientemente de la causa del
retraso del ingreso en la unidad, el aumento
de la demora en el inicio de la rehabilitación
intensiva repercute negativamente en la
capacidad de recuperación de los pacientes,
especialmente en los muy ancianos. Igual-
mente, la relación inversa entre comorbili-

dad y ganancia funcional podría ser motiva-
da por la menor presencia de complicaciones
en pacientes con menor comorbilidad aso-
ciada13,16.

Por último, la inclusión del parámetro
denominado como eficiencia de la ganancia
funcional, que relaciona la ganancia funcio-
nal con la estancia hospitalaria, aunque eva-
lúa de una manera grosera el consumo de
recursos en este nivel asistencial, es un pará-
metro sencillo y útil que ayuda a monitorizar
la evolución de la actividad de una unidad de
media estancia y a comparar sus resultados
con los de otras semejantes13. Así, valores
por encima de 1 reflejan unidades con alta
actividad terapéutica y, por el contrario,
valores inferiores a 0,5 podrían orientar
hacia unidades con una menor actividad
terapéutica y mayor frecuencia de cuidados
custodiales6, lo que indirectamente podría
estar indicando un aumento de la estancia
hospitalaria inadecuada. Independientemen-
te de estos estándares absolutos, nuestros
datos indican que la comparación de la efi-
ciencia entre unidades debería ajustarse por
la edad de los pacientes y patología motivo
de ingreso.

Algunos estudios han intentado explicar
el porcentaje de varianza de la eficiencia de
la ganancia funcional en unidades con enfo-
que rehabilitador. Sin embargo, la mayoría
de ellos12,16, incluido un estudio preliminar
de nuestra población29, sólo son capaces de
explicar un bajo porcentaje de la varianza de
la eficiencia (por debajo del 20%). Shah et al
atribuían este hecho a la influencia de facto-
res sociales, personales y familiares no
directamente relacionados con el proceso de
rehabilitación, pero que podrían influir tanto
en la selección previa de pacientes subsidia-
rios de ingreso en estas unidades como en la
decisión del alta en las mismas12. Sin embar-
go, la inclusión en el modelo de una variable
que recogía parte de estas consideraciones
(escala socio-familiar de Gijón), no mejoró
la varianza de la eficiencia respecto a traba-
jos previos.
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ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA PRÁCTICA
DE CITOLOGÍA RECIENTE DE CUELLO UTERINO EN UNA ZONA URBANA

DE COLOMBIA (*)

Diego Iván Lucumí Cuesta y Luis Fernando Gómez Gutiérrez
División de Salud Fundación FES-Social.

RESUMEN

Fundamento: El cáncer de cuello uterino es un problema de
salud pública en países en desarrollo. Para cambiar esta situación se
ha promovido la citología de cuello uterino. Sin embargo, su cober-
tura no es apropiada por múltiples factores. El objetivo de este artí-
culo fue explorar la relación entre la práctica de citología de cuello
uterino reciente -aquélla realizada tres años previos a la encuesta- el
aseguramiento y el acceso a servicios de salud. 

Métodos:Se analizaron 1.021 registros de mujeres de entre 18 y
64 años, provenientes de un estudio transversal realizado en un área
urbana de Bogotá (Colombia). Se indagó acerca de la fecha de últi-
ma citología de cuello uterino, acceso a servicios de salud, afiliación
al seguro de salud y variables sociodemográficas. Una vez recolecta-
dos los datos se realizó un análisis descriptivo y se construyó un
modelo de regresión logística. 

Resultados:El porcentaje de respuesta fue de 97,8%. De 1.021
registros se excluyeron 38, por ser mujeres con histerectomía. De las
983 restantes, 733 (69,7%) reportaron una citología de cuello uterino
reciente, que estuvo asociada a tener más de 30 años, residir en estra-
to socioeconómico medio, no ser soltera, tener alto nivel escolaridad,
tener afiliación  al seguro de salud y contar con una institución de
salud a la que usualmente asiste cuando lo requiere. 

Conclusiones: Estrategias de corto y mediano plazo dirigidas a
incrementar el aseguramiento y acceso a servicios de salud son fun-
damentales para aumentar las coberturas de práctica citología de
cuello uterino en países en desarrollo.

Palabras clave: Neoplasmas del cuello uterino. Prevención.

ABSTRACT

Accessibility to Healthcare Services in
the Recent Cervical Cytology  Performed

in an Urban Area in Colombia

Background: Cervical cancer is a public health problem in
developing countries. Cytology of the uterine cervix has been pro-
moted to change this situation, the coverage thereof not being ade-
quate for many different reasons. This study is aimed at delving into
the relationship between the recent cervical cytology performed
and that performed three years previous to the survey, insurance
and access to healthcare services. 

Methods: An analysis was made of 1,021 records of women
within the  18-64 age range from a cross-sectional study conducted
in an urban area of Bogota (Colombia). Research was conducted
regarding the date of the last cervical cytology undergone, access to
healthcare services, health insurance affiliation and socio-demogra-
phic variables. Once the data had been gathered, a descriptive analy-
sis was conducted and a logic regression model was then construc-
ted.

Results: A 97.8% response was achieved. A total of 38 of the
1,021 records were ruled out due to their being records of women
having had hysterectomies. A total of 733 (69.7%) of the other 983
records reported a recent cervical cytology, which was related to
being over 30 years of age, being from a middle-class socioeconomic
stratum, not being single, having a major degree of schooling, health
insurance affiliation and having a health institution to which to go for
care when needed. 

Conclusions: Short-range and medium-range strategies aimed at
increasing healthcare insurance and access to healthcare services are
fundamental for increasing the coverage of performing cervical
cytologies in developing countries.

Key words: Cervical cancer. Vaginal smear. Secondary preven-
tion.
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INTRODUCCIÓN

En el mundo se diagnostican cada año
aproximadamente 466.000 nuevos casos de
cáncer de cuello uterino (CCU), el cual
representa el 10% de todos los cánceres
diagnosticados en mujeres1. La enfermedad
es considerada como un problema de salud
pública, especialmente en países en desa-
rrollo, donde se presentan el 80% de los
casos diagnosticados y de las muertes a nivel
mundial2,3. En estos países la enfermedad es
la principal causa de muerte por cáncer en el
sexo femenino, siendo el 90% de los casos
en mujeres mayores de 35 años2,4.

De acuerdo a las estadísticas del Instituto
Nacional de Cancerología,principal centro
de referencia de cáncer en Colombia, de los
4.196 casos de cáncer diagnosticados en
1999 en mujeres y hombres de todas las eda-
des, el 16,4% correspondían a cuello uterino,
ubicándolo como la principal localización
de cáncer5. En este mismo año fue además la
principal causa de muerte por neoplasias en
la población femenina colombiana2.

Los estudios epidemiológicos realizados
en los últimos 30 años han establecido una
fuerte asociación entre el cáncer de cuello
uterino y los comportamientos sexuales,
entre los que se pueden identificar la edad
temprana de inicio de relaciones sexuales y
un elevado número de compañeros sexua-
les1. Otros factores asociados son la multipa-
ridad, el consumo de tabaco y uso prolonga-
do, por más de 12 años, de anticoncepción
oral1,2,6,7. Las condiciones socioeconómicas
que predominan en las mujeres que presen-
tan la enfermedad son: bajo nivel de escola-
ridad, bajo ingreso económico y baja cober-
tura de servicios de salud, en especial, los
destinados a la prevención secundaria de
este tipo de cáncer2,8,9.

La infección por el virus del papiloma
humano (VPA) se ha identificado como un
factor causal, en especial los serotipos 16 y
18, que han sido calificados como carcinó-

genos. Esta infección de transmisión sexual,
que está asociada a algunos de los factores
descritos, se encuentra presente en el 99,7%
de los casos de la enfermedad. Sin embargo,
sólo el 5% de las mujeres infectadas por este
virus desarrollan la neoplasia1,2.

Desde los años 60, en una gran cantidad de
países incluido Colombia, se ha promovido
con fines de prevención secundaria, la realiza-
ción de la citología cérvico uterina –CCU– o
prueba de Papanicolau2,3,11. La recomenda-
ción sobre la periodicidad de realización de
esta prueba depende de los recursos con los
que se cuente para el desarrollo del programa
de tamización y los hallazgos en la citología
previa2. Para los países con bajos recursos, se
recomienda su práctica hasta cada 10 años,
dando prioridad a las mujeres entre los 35 y 60
años, por ser las de mayor riesgo1. Este lapso
entre una citología y otra permite una reduc-
ción potencial del 64% de las tasas acumula-
das de cáncer cervicouterino, comparada con
el 93% que se obtiene cuando se realiza de
forma anual o bianual y el 91% cuando se rea-
liza cada trienio2.

En Colombia se aplica actualmente el
esquema 1-1-3, el cual consiste en la realiza-
ción de dos citologías anuales y luego cada
tres años si los dos primeros reportes están
dentro de límites normales12. Sin embargo, a
pesar de los beneficios comprobados que tie-
ne la realización de la CCU, en los países en
desarrollo existen múltiples limitaciones
para alcanzar coberturas adecuadas, de tal
forma que se puedan obtener los beneficios
que lograron los países desarrollados al
aumentar las coberturas y frecuencias del
cribado1.

Los estudios realizados en países en desa-
rrollo para prevenir la enfermedad, como es
el caso de Colombia, se han centrado en la
identificación de factores asociados a la
infección por el VPH13,14, mientras otros se
han centrado en establecer las limitaciones
de los programas de cribado11.
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Sin embargo, recientemente se ha plantea-
do la necesidad de identificar otros factores
que influyan en el desarrollo de intervencio-
nes poblacionales que busquen incrementar
esta práctica preventiva, especialmente en
mujeres que viven en condiciones de margi-
nalidad15.

El objetivo del presente trabajo es explo-
rar la relación existente entre algunas varia-
bles de acceso a servicios de salud y varia-
bles sociodemográficas, con la realización
reciente de la citología vaginal en mujeres de
18 a 69 años de una zona urbana de Bogotá. 

SUJETOS Y MÉTODO

Tipo de estudio, características
de la población de referencia y diseño
muestral

Los datos analizados en este artículo fue-
ron extraídos del Estudio Santa Fe, el cual
consistió en una medición transversal con el
objetivo de determinar la prevalencia de fac-
tores de riesgo de enfermedades crónicas no
transmisibles, previa a la realización de
intervenciones comunitarias de carácter
multifactorial, con el enfoque definido en los
proyectos CARMEN (Conjunto de Accio-
nes para la Reducción Multifactorial de
Enfermedades No Transmisibles), promovi-
dos por la Organización Panamericana de la
Salud16,17.

El estudio fue llevado a cabo entre mayo y
agosto de 2002 en dos localidades de Bogo-
tá, (ciudad con 7 millones de habitantes18 y
capital de la República de Colombia): Santa
Fe como área demostrativa del Proyecto
CARMEN y Tunjuelito como área control.
La primera, ubicada en el centro de la ciu-
dad, tiene una población de 110.000 habitan-
tes, predominantemente de estratos socioe-
conómicos bajo y medio-bajo, de la cual
aproximadamente el 30% corresponde a
mujeres entre 18 y 64 años19. Tunjuelito esta
situada en el sur de la ciudad y su población

es de 190.000 habitantes, y comparte simili-
tudes en sus características sociodemográfi-
cas con la localidad de Santa Fe20.

Previamente a la realización del estudio
un Comité de Ética externo revisó y aprobó
los contenidos del protocolo y los procedi-
mientos de medición realizados. 

La recogida de información se realizó por
encuestadoras con experiencia puerta a puer-
ta en estudios poblacionales, la encuesta
indagaba sobre diversos factores de riesgo de
comportamiento en salud. Se calculó una
muestra poblacional, probabilística, de con-
glomerados y trietápica. El marco muestral
del estudio estuvo formado por la población
residente no institucionalizada de estratos
bajos (estrato II) y bajos-medios (estrato III)
de 15 a 69 años de la localidad de Santa Fe y
de 15 a 29 años de la localidad de Tunjuelito.
Para la definición del tamaño de la muestra se
realizaron varias exploraciones, calculando
las precisiones deseadas en estimaciones
puntuales y en cambios generados en el tiem-
po, en función de las prevalencias de diferen-
tes factores de riesgo. Al final de este proce-
so se calculó un tamaño de muestra de 3.050
mujeres, que incluía un ajuste por no res-
puesta del 12% y un efecto de diseño de 1,3. 

En el diseño fueron considerados como
estrato de estudio cada uno de los niveles
socioeconómicos mencionados anterior-
mente. La metodología de selección proba-
bilística en cada estrato comprendió tres eta-
pas básicas: a) unidades primarias de mues-
treo (UPM) conformadas por manzanas, b)
selección de una subfracción de viviendas en
las UPM de la muestra y, c) selección final
de las unidades últimas de muestreo en las
viviendas, en los grupos etarios del estudio
(15-29, 30-49 y 50-69 años). 

Para propósitos específicos de este artícu-
lo, los investigadores restringieron los análi-
sis a la información obtenida de las 1.021
mujeres encuestadas entre 18 y 64 años de la
localidad de Santa Fe.
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La variable dependiente de este estudio
consistió en determinar si las mujeres
encuestadas habían tenido recientemente
una citología de cuello uterino. Para tal pro-
pósito se tuvieron en cuenta los criterios uti-
lizados por el Segundo Estudio Nacional de
Factores de Riesgo para Enfermedades Cró-
nicas de Colombia –ENFREC II–11 y por
Selvin y Brett15, los cuales definen la varia-
ble CCU reciente, como haber realizado
dicha prueba de tamización durante los tres
años previos, en contraste con haber tenido
la prueba hace más de 3 años o nunca habér-
sela realizado.

De las mujeres que no cumplían con este
criterio, 26 tenían una CCU hacía más de 3
años y 224 manifestaron no habérsela reali-
zado nunca. Los investigadores decidieron
considerarlas en un mismo grupo. 

Variables independientes 

Se incluyeron en el análisis como varia-
bles independientes las siguientes: edad,
estrato socioeconómico, estado civil, nivel
de escolaridad, principal actividad en los
últimos 30 días, afiliación al Sistema Gene-
ral de Seguridad Social (SGSSS) y uso de
una Institución Prestadora de Servicios de
Salud (IPS).

Los grupos de edad fueron integrados en
tres categorías: 18-29, 30-49 y 50-64 años.
Los criterios de los puntos de corte de esta
variable fueron definidos teniendo en cuenta
el riesgo diferencial por edad en la aparición
del cáncer de cuello uterino1,3. El estrato
socioeconómico fue determinado por medio
de la clasificación dada en las tarifas de servi-
cios públicos de energía, agua, alcantarillado
y teléfono, el cual se establece para cada una
de las manzanas residenciales de la ciudad de
Bogotá (categorías: I= muy bajo, II=bajo,
III=medio-bajo, IV=medio, V=medio-alto y
VI=alto). En la variable estado civil las cate-
gorías fueron: soltera, unión libre o casada,
separada o divorciada y viuda.

El nivel de escolaridad fue agrupado en:
primaria incompleta o ninguno (menos de 5
años aprobado), primaria completa (5 años
aprobados), secundaria incompleta (más de 5
y menos de 11 años aprobados), secundaria
completa (11 años aprobados) y otros niveles
superiores (personas con algunos años de
estudio técnicos o universitarios, indepen-
dientemente si habían finalizado su aprendi-
zaje o carrera). La principal actividad en los
últimos 30 días fue integrada en las categorí-
as: oficios del hogar y otras ocupaciones.
Para esta última, se agruparon todas las res-
tantes opciones que se presentan en la tabla 1.

La afiliación al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud fue determinada por
medio de la siguiente pregunta: ¿Esta afilia-
da como cotizante o beneficiaria a una Enti-
dad Promotora de Salud (EPS) o Adminis-
tradora del Régimen Subsidiado (ARS)?. En
la legislación colombiana, las EPS y ARS
son entidades de aseguramiento en salud que
asumen los siniestros en personas con capa-
cidad de pago y en condiciones de pobreza,
respectivamente. La variable uso de una Ins-
titución Prestadora de Servicios de Salud
(IPS) específica cuando lo requiere, fue
determinada por medio de la siguiente pre-
gunta: ¿Existe un hospital, un centro de
salud, clínica o consultorio, al que usted
generalmente va cuando esta enferma o
necesita asistencia?

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las
características sociodemográficas de las
participantes. Las proporciones de la varia-
ble «citología de cuello uterino reciente»
fueron descritas de acuerdo a las caracterís-
ticas seleccionadas. Se aplicó la prueba de
chi2 de independencia con el fin de identifi-
car diferencias significativas en las distribu-
ciones.

Con el propósito de identificar los facto-
res asociados a tener una citología de cuello
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uterino, se llevó a cabo un análisis de regre-
sión logística siguiendo los criterios de Hos-
mer y Lemeshow21. En una primera etapa se
seleccionaron las variables cuyas razones de
disparidad crudas presentaban una significa-
ción estadística menor de 0,25 para iniciar la
construcción del modelo múltiple. Posterior-

mente se examinó la colinearidad entre las
variables seleccionadas, obteniendo el valor
del factor incremental de la varianza (Vif)
producido por cada variable cuando era
introducida al modelo22,23. Se realizó un pro-
ceso stepwise forward, dejando en el modelo
las variables cuyos coeficientes presentaban
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Tabla 1

Características sociodemográficas de las mujeres participantes en el estudio de 18 a 64 años de la localidad
de Santa Fe. Bogotá DC 2002

* Proporciones no ajustadas por pesos muestrales
a SGSSS=Sistema General de Seguridad Social en Salud.
b IPS= Institución Prestadora de Servicios de Salud 



una probabilidad de entrada (Pe) menor a
0,05 y una probabilidad de retiro (Pr) menor
a 0,15.

Posteriormente se evaluaron posibles
interacciones entre las variables finales, sin
encontrarse ninguna. Se realizaron ajustes
adicionales por el efecto de conglomerados
de las UPM, la estratificación de la muestra
y el peso relativo por desproporción de las
probabilidades de selección en las diferentes
particiones.

Los análisis estadísticos fueron procesa-
dos en el programa Stata Intercool versión
824.

RESULTADOS

El porcentaje de respuesta obtenido en la
partición muestral de análisis fue del 97,8%,
lo cual equivale a 1.021 mujeres entre 18 a
64 años de edad, de las cuales 38 manifesta-
ron tener antecedentes positivos de histerec-
tomía, razón por la cual los análisis estadísti-
cos se limitaron a las 983 mujeres restantes. 

El promedio de edad en este grupo fue de
34,3 años (DS=11,9). En la tabla 1 se presen-
tan las características seleccionadas de las
participantes. En la tabla 2 se puede apreciar
que el 69,7% de las mujeres reportó haberse
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Proporciones ajustadas de mujeres con citología de cuello uterino reciente, según características seleccionadas
en la localidad de Santa Fe. Bogotá DC 2002



sometido a la práctica de una CCU reciente-
mente, siendo las proporciones mayores de
este indicador en las mujeres con las siguien-
tes características: edad entre 50 a 64 años
(85,0%), estrato socioeconómico medio-
bajo (80,2%), estado marital viuda (89,5%),
nivel de escolaridad de primaria completa
(78,2%), oficios del hogar como principal
actividad en los últimos 30 días (79,9%),
estar afiliada al SGSSS (78,3%) y usar una
IPS específica cuando lo requiere (77,6%).
Se observaron diferencias estadísticamente
significativas en todas las variables, excep-
tuando el nivel de escolaridad.

Las razones de disparidad crudas de tener
una citología vaginal reciente evidencian que
las mujeres de 30 a 49 años y de 50 a 64 años
tuvieron una posibilidad mayor con respecto
a las de 18 a 29 años, al igual que las pertene-
cientes al estrato III con respecto al II, las que
viven en pareja, separadas y viudas frente a
las solteras, las afiliadas al SGSSS con res-
pecto a las que no lo eran y las que usaban una
IPS específica cuando lo requerían (tabla 3).
Las mujeres que realizaban actividades dife-
rentes a las del hogar tuvieron menos posibili-
dades de tener una citología reciente con res-
pecto a las dedicadas a dicha actividad.
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Tabla 3

Razones de disparidad de tener una citología vaginal reciente en mujeres de 18 a 64 años de la localidad
de Santa Fe de acuerdo a características seleccionadas. Bogotá DC 2002



Una vez ajustado el modelo por posibles
variables confundidoras, se observa el mis-
mo sentido de las asociaciones encontradas
en el modelo crudo en las variables: grupos
de edad, estrato socioeconómico, estado
marital, afiliación al SGSSS, uso de una IPS
específica cuando lo requiere. Se destaca el
hecho de que se evidencian asociaciones sig-
nificativas en los niveles de escolaridad no
encontradas en el modelo crudo, y que ade-
más las razones de disparidad se incremen-
tan progresivamente a medida que el nivel
de escolaridad es mayor (tabla 3).

DISCUSIÓN

Este estudio evidencia que el 69,7% de las
mujeres de 18 a 64 años de la localidad de
Santa Fe reportaron haberse realizado una
citología de cuello uterino recientemente.
Cifra similar a la encontrada en 1998 en el
ENFREC II (68,4%), en el que usando la
misma definición para la variable depen-
diente se indagó sobre esta práctica en muje-
res 25 a 64 años residentes en zonas urbanas
y rurales de Colombia11.

Aunque los estudios no son comparables,
los hallazgos pueden estar evidenciando las
limitaciones que existen en el país para
lograr incrementos en las coberturas de CCU
rápidos y significativos, las cuales pueden
estar asociadas al alto porcentaje de oportu-
nidades perdidas para su realización
(43,6%)11 y a limitaciones en el acceso a los
servicios de salud, específicamente el de
toma de CCU.

Los autores identifican dos limitaciones
básicas en el presente estudio. La primera
está referida a que la inferencia estadística
sólo puede hacerse para la localidad de
Santa Fe, sin embargo, los resultados pue-
den contribuir a orientar en otros centros
urbanos de Colombia el diseño e imple-
mentación de programas tendentes a incre-
mentar las coberturas de la CCU, teniendo
en cuenta que comparten características

socioeconómicas y culturales con esta loca-
lidad25,26.

La segunda limitación tiene que ver con el
hecho de que la información relacionada con
la práctica de citología fue autoreportada por
las participantes. En este sentido y con res-
pecto a prácticas preventivas, Newell y cole-
gas concluyeron que los individuos que par-
ticipan en estudios poblacionales como el
aquí reportado, tienden a sobrestimar la
adopción de este tipo de comportamientos,
entre otras razones con el fin de dar una res-
puesta socialmente deseable, por sesgos de
memoria, o por la falta de validez en las pre-
guntas empleadas27.

Con respecto al primer sesgo se puede
considerar que la prevalencia encontrada
puede ser menor que la real, dada la dificul-
tad para controlar este fenómeno. Frente al
sesgo de memoria, los periodos usados para
indagar sobre la fecha de realización de la
última citología de cuello uterino contribu-
yeron a minimizar su efecto. Finalmente,
con el fin de reducir las implicaciones deri-
vadas de la falta de validez se emplearon
preguntas utilizadas previamente en otros
cuestionarios11,28.

Una vez ajustado por afiliación a la seguri-
dad social y por las variables sociodemográ-
ficas estudiadas, las mujeres que refirieron
haber tenido la posibilidad de usar, cuando lo
requirieron, una entidad que presta servicios
de salud, tuvieron dos veces mayor posibili-
dad de práctica reciente de la CCU, hallazgo
similar a lo encontrado en un estudio realiza-
do por Selvin y Brett15. Este hallazgo es
importante en países como Colombia, donde
la afiliación al sistema de salud no es aún uni-
versal, teniendo en cuenta el alto costo que
implica alcanzar esta meta muchas mujeres
podrían continuar siendo marginadas de la
práctica de dicha prueba.

A corto plazo, las acciones para incremen-
tar la cobertura de la CCU pueden centrarse
en eliminar limitaciones en el acceso a este
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tipo de servicios preventivos, fortaleciendo
las actividades a nivel primario. Sin embar-
go, altas coberturas en la realización de la
prueba son importantes sólo si el programa
de prevención cumple el ciclo que compren-
de desde la captación de la mujer hasta la
atención adecuada y oportuna cuando se
diagnostica la neoplasia.

Siendo la condición de afiliada al sistema
de seguridad social en salud un factor que
contribuyó a explicar en forma positiva y
significativa la práctica reciente de la CCU,
las estrategias a medio plazo deberán ir enfo-
cadas a incrementar la cobertura de afilia-
ción a dicho sistema, especialmente en
mujeres de bajo nivel socioeconómico y baja
escolaridad, las cuales tienen, al igual que en
otros estudios, menor prevalencia de prácti-
ca de esta prueba preventiva4,29,30.

La condición de marginalidad de muchas
mujeres en países en desarrollo, que en este
estudio puede verse reflejada en el bajo nivel
socioeconómico y baja escolaridad, debe
centrar de forma urgente la atención de los
que toman las decisiones, dada su negativa y
significativa correlación con la CCU, la cual
puede prevenir entre un 20 a 60% de las
muertes causadas por cáncer de cuello uteri-
no en América Latina31. De otro lado, los
hallazgos aquí presentados ayudan a generar
evidencia adicional en cuanto a la gran carga
de inequidad que produce la marginalidad,
pues la población pobre no sólo presenta
mayores factores de riesgo para enfermeda-
des crónicas32 sino que, adicionalmente, tie-
ne una menor posibilidad para participar en
los programas preventivos33.

Tres retos principales deberán ser aborda-
dos por el programa de prevención de este
tipo de cáncer en Bogotá: incrementar las
coberturas de práctica reciente de CCU
empleando el esquema 1-1-3; garantizar la
integralidad del programa de prevención y
promover acciones que actúen sobre los fac-
tores de riesgo y condicionantes para la
enfermedad.

Para la estructuración de servicios de
salud adecuados a las características socio-
culturales y de afiliación a la seguridad
social de la población de bajo nivel socioe-
conómico, son útiles los hallazgos de un
estudio cualitativo realizado para establecer
factores asociados a la práctica de CCU en
mujeres de bajos recursos socioeconómicos
en Bogotá, en el cual se identificó la necesi-
dad de disponer de servicios que trabajen
con las mujeres, tanto como con sus parejas,
para aumentar el grado de normatividad
social frente a la práctica del examen, incre-
menten los niveles de sensibilización y com-
promiso frente al comportamiento, y flexibi-
licen y humanicen la práctica de la prueba de
tamización34.

Dado que la responsabilidad para garanti-
zar la práctica de esta prueba a mujeres de
bajos recursos fue asignada desde 1994 a enti-
dades públicas y privadas35, estudios poste-
riores deberán evaluar los cambios que
recientemente se han incorporado en el siste-
ma de salud, consistentes en trasladar la res-
ponsabilidad y los recursos para la realización
de la CCU exclusivamente a las entidades del
sector público36. Dichos cambios pueden
generar economías de escalas que fortalezcan
a nivel local los programas de prevención de
esta localización del cáncer, permitiendo un
incremento en las coberturas de CCU.

En conclusión, a pesar de los esfuerzos
realizados en el país para incrementar las
coberturas de práctica de la CCU, éstas
siguen sin ser óptimas, lo cual se explica en
parte por las limitaciones del acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, teniendo en
cuenta la alta frecuencia de este cáncer en la
población colombiana, deben llevarse a cabo
esfuerzos adicionales con el fin de incre-
mentar estas coberturas, para poder lograr,
como en los países desarrollados, disminu-
ciones en la incidencia y la mortalidad por
esta causa4,37.

Ampliar la afiliación al sistema de seguri-
dad social en salud, como medida a medio
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plazo, y prestar en forma integral los servi-
cios de prevención de esta neoplasia a corto
plazo, generando estrategias que mejoren el
nivel de confianza de las mujeres en las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud,
son las dos estrategias identificadas a partir
de los hallazgos aquí reportados para abor-
dar el problema. 
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RESUMEN

Fundamento:Estudios recientes han señalado un aumento en el
consumo de ansiolíticos e hipnóticos, así como su uso inadecuado,
en países occidentales. El objetivo de este trabajo es conocer su
patrón de utilización en España entre los años 1995 y 2002.

Métodos:Los datos de consumo de medicamentos se obtuvieron
de la base de datos ECOM (Especialidades Consumo de Medica-
mentos) del Ministerio de Sanidad y Consumo, que contiene infor-
mación sobre el consumo de medicamentos dispensados con cargo al
Sistema Nacional de Salud en farmacias comunitarias. Los datos se
expresaron en Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y día.

Resultados:La utilización de ansiolíticos e hipnóticos creció
desde 39,71 Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y día en
1995 a 62,02 en 2002. A lo largo del periodo estudiado las benzodia-
zepinas de vida media intermedia (8-24 horas) fueron los medica-
mentos más utilizados, en especial lorazepam, alprazolam y lormeta-
zepam. El principio activo que más disminuyó su consumo fue el flu-
nitrazepam. 

Conclusiones: Aunque el consumo de ansiolíticos e hipnóticos
en España experimentó un notable incremento en los últimos años, el
patrón de consumo no presentó modificaciones sustanciales. 

Palabras clave: Agentes Ansiolíticos. Hipnóticos y sedantes.
Uutilización de medicamentos.

ABSTRACT

The Use of Anxiolytic and Hypnotic
Drugs in Spain (1995-2002)

Background: Recent studies have revealed a rise in the use of
anxiolytic and hypnotic drugs as well as the improper use thereof in
Western countries. This study is aimed at ascertaining the pattern of use
of anxiolytic and hypnotic drugs in Spain within the 1995-2002 period.

Methods: The data related to the use of medications was taken
from the Ministry of Health and Consumer Affairs' ECOM (Medici-
nal Products Consumption) database, which includes information on
the use of medications delivered through the community pharmacies
and reimbursed by the National Health System. The data are
expressed in Defined Daily Doses per 1,000 inhabitants per day.

Results: The use of anxiolytic and hypnotic drugs rose from
39.71 Defined Daily Doses per 1,000 inhabitants per day in 1995 to
62.02 in 2002. Throughout the period under study, benzodiazepines
having a medium-range half-life (8-24 h.)  were those most used,
especially lorazepam, alprazolam and lormetazepam. The active
ingredient having shown the greatest drop in use was flunitrazepam.

Conclusions: Although the use of anxiolytic and hypnotic drugs
has undergone a considerable rise in recent years in Spain, the pattern
of use has shown no major changes.

Key words: Anti-Anxiety Agents. Hypnotics and sedatives.
Drug utilization.
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INTRODUCCIÓN

La elevada utilización de ansiolíticos e
hipnóticos, principalmente benzodiazepi-
nas, para el tratamiento de la ansiedad y del
insomnio es objeto continuo de revisiones y
debates por parte, entre otros, de las autori-
dades reguladoras y de los proveedores de
asistencia sanitaria en todo el mundo1-3.
Incluso algunos organismos internacionales
han alertado en los últimos años acerca de un
exceso de utilización de estos fármacos en
los países del entorno europeo4. Aunque
estas sustancias tienen un papel relevante en
el tratamiento de la ansiedad, del insomnio,
de las contracturas musculares o de la epi-
lepsia, su empleo indiscriminado no está
exento de riesgos debido a sus efectos adver-
sos y a su capacidad para producir tolerancia
y dependencia. Las benzodiazepinas de vida
media e intermedia larga pueden inducir una
marcada sedación y falta de coordinación
psicomotora, y se han asociado con un incre-
mento en los riesgos de producción de frac-
turas de cadera y de accidentes de tráfico5-7.
Por otra parte, las benzodiazepinas de vida
media corta, aunque se reconocen como más
seguras, se asocian con más reacciones
adversas de tipo psiquiátrico y con fenóme-
nos de rebote8,9.

A pesar de que el consumo de benzodiaze-
pinas ha sido relativamente bajo en España,
en los últimos 15 años ha cambiado de forma
notable. A mediados de los 90 algunos estu-
dios encontraron un enorme incremento en
el consumo de benzodiazepinas en España y
pusieron de relieve las discrepancias exis-
tentes entre la práctica médica real y las
recomendaciones sobre su empleo10,11.

Con estos antecedentes, el objetivo del
presente estudio ha sido conocer la evolu-
ción del consumo en los últimos 8 años
(1995-2002) y el patrón actual de actual uti-
lización de ansiolíticos e hipnóticos en Espa-
ña, tratando de identificar las principales
influencias en el mismo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para el presente estudio se realizó una
búsqueda en la base de datos ECOM del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Esta base
de datos contiene información sobre el con-
sumo de las especialidades farmacéuticas
dispensadas en oficinas de farmacia con car-
go al Sistema Nacional de Salud12. Se estima
que el 99% de la población española está
protegida por este sistema, por lo que esta
fuente de información se considera habitual-
mente como una aproximación aceptable de
la utilización real de los medicamentos.

La búsqueda se realizó para el periodo
1995-2002 y para los siguientes principios
activos (ATC –Anatomical Therapeutical
Classification– code, N05B and N05C)13:
Benzodiazepinas (N05B A) –diazepam,
clordiazepóxido, oxazepam, clorazepato
dipotásico, lorazepam, bromazepam, cloba-
zam, ketazolam, prazepam, alprazolam,
halacepam, pinazepam, camacepam, clotia-
zepam; Derivados difenilmetano (N05B B)
–hidroxizina–; Carbamatos (N05B C)
–meprobamato–; Azaspirodecanodiona
(N05B E) –buspirona–; Barbitúricos, solos y
asociados (N05C A and N05C B) –secobar-
bital y fenobarbital combinaciones–; Benzo-
diazepinas (N05C D) – flunitrazepam, flura-
zepam, nitrazepam, triazolam, lormetaze-
pam, temazepam, midazolam, brotizolam,
quazepam, loprazolam–; fármacos relacio-
nados con benzodiazepinas (N05C F) –zopi-
clona, zolpidem y zaleplon–; y otros hipnóti-
cos y sedantes (N05C M) –metacualona y
clometiazol. Otros ansiolíticos e hipnóticos
considerados y no incluidos en estos subgru-
pos de la clasificación ATC fueron febarba-
mato, tetrabamato, glutamato, solo y en aso-
ciaciones, difenhidramina, y asociaciones de
doxilamina. Los datos se expresaron en
dosis diarias definidas (DDD) por 1.000
habitantes-día y se utilizaron los valores de
las DDD propuestos por la OMS13,14. Para
los principios activos no incluidos en la cla-
sificación ATC y para las asociaciones a
dosis fijas se utilizó como DDD la dosis
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Tabla 1

Consumo de ansiolíticos e hipnóticos en España durante el periodo 1995-2002a



recomendada por el laboratorio titular de la
autorización. La conversión se realizó
mediante la fórmula siguiente: Número de
DDD por 1.000 habitantes y día=Número de
envases dispensados x Número de formas
farmacéuticas por envase x Número de mg
por forma x 1.000 habitantes/(DDD en mg x
Número de habitantes en España para el año
considerado x 365 días). Para los cálculos se
han utilizado las proyecciones y estimacio-
nes intercensales de población de hecho
publicadas por el Instituto Nacional de Esta-
dística15. Para el último de los años estudia-
dos el consumo se ha desglosado por el régi-
men (activos/pensionistas) y por Comunida-
des Autónomas.

RESULTADOS

El consumo de ansiolíticos e hipnóticos
en España experimentó un crecimiento de un
56% desde 1995 a 2002, con un incremento
medio anual de 2,78 DDD por 1.000 habi-
tantes y día (tabla 1). A lo largo del periodo
estudiado la utilización de benzodiazepinas
ansiolíticas experimentó un incremento
mayor que las benzodiazepinas hipnóticas

(figura 1). El consumo se ha concentrado en
unos pocos principios activos, en su mayoría
pertenecientes al grupo de benzodiazepinas
de vida media intermedia. Así, alprazolam,
lorazepam y lormetazapam explican cerca
del 90% del incremento total a lo largo del
periodo de estudio. Esos tres fármacos fue-
ron además los más consumidos en el año
2002; y fueron responsables de más del 60%
del consumo global en ese año (figura 2).
Particularmente, las formulaciones de alpra-
zolam de liberación retardada constituyeron
cerca del 20% del consumo de este principio
activo en 2002, lo que representa un 34,2%
del incremento total experimentado por este
principio activo. Los fármacos que experi-
mentaron un mayor descenso fueron el flu-
nitrazepam (-1,53 DDD/1.000 hab/día) y
loprazolam (-0,22 DDD/1.000 hab/día). En
cuanto a las asociaciones a dosis fijas de
benzodiazepinas con otros principios acti-
vos, las de clorazepato con gabob y pirido-
xina pasaron de constituir el 8,8% del consu-
m o  d e  c l o r a z e p a t o  e n  1 9 9 5  ( 0 , 3 7
DDD/1.000 hab y día) al 14,0% en 2002
(0,59 DDD/1.000 hab./día). Por el contrario,
las de diazepam con piridoxina pasaron de
constituir el 27,4% del consumo de diaze-
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Figura 1

Distribución del consumo de ansiolíticos e hipnóticos (incluidos zopiclona y zolpidem) benzodiazepinas
en el periodo 1995-2002. El subgrupo Otros incluye fármacos no benzodiazepinas y fármacos relacionados

no incluidos en los subgrupos N05B o N05C
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Figura 2

Ansiolíticos e hipnóticos más utilizados en España en el año 2002

Tabla 2

Consumo de ansiolíticos e hipnóticos expresado en DDD/1.000 hab. y día por Comunidades Autónomas.
Año 2002. Datos del Sistema Nacional de Salud



pam en 1995 (1,18 DDD/1.000 hab/día) al
14,5% en 2002 (0,66 DDD/1.000 hab/día).
Para el año 2002 el 70,6% de todo el consu-
mo lo fue por personas con prescripción para
pensionistas. En la tabla 2 se presenta el con-
sumo por Comunidades Autónomas para ese
mismo año.

La utilización de los otros fármacos no
benzodiacepínicos ni derivados fue escasa,
entre un 2,3% del consumo total en 1995 y
un 1,7% en 2002. De ellos, hidroxizina y
clometiazol fueron los más utilizados, cons-
tituyendo más del 80% del consumo total de
estos otros principios activos en el 2002.

DISCUSIÓN

Durante el periodo estudiado el consumo
de ansiolíticos e hipnóticos ha experimenta-
do un incremento considerable y sostenido
en España. Esta tendencia ya había sido
observada para las benzodiazepinas durante
el periodo 1987-1995, durante el cual el con-
sumo en España aumentó un 88%, con un
crecimiento anual de 1,6 DDD por 1.000
habitantes y día1. Una situación similar se
había descrito para los hipnóticos durante el
periodo 1985-199416. El consumo de otros
ansiolíticos e hipnóticos (barbitúricos, meta-
cualona, buspirona, y asociaciones a dosis
fijas) fue pequeño y disminuyó aún más a lo
largo del periodo estudiado, incluso desapa-
recieron del mercado algunos de estos prin-

cipios activos obsoletos. Aunque el consu-
mo de benzodiazepinas en España ha sido
inferior al observado en otros países de nues-
tro entorno, el aumento experimentado en
estos últimos años ha disminuido las dife-
rencias existentes (tabla 3)11. Son destaca-
bles, sin embargo, los distintos patrones de
consumo.  En Noruega e l  d iazepam
(11,4/1.000 hab/día), el flunitrazepam
(8 ,0 /1 .000  hab /d ía )  y  la  zop ic lona
(17,5/1.000 hab/día) fueron los fármacos
más utilizados en el año 200017. En Italia la
utilización de ansiolíticos e hipnóticos expe-
rimentó también un importante incremento
(Un 53% en unidades desde 1984 a 1999,
pese a las restricciones en su financiación
pública que entraron en vigor en 1994)18.

El alprazolam merece una atención espe-
cial debido a la aparición en el mercado
nacional de formulaciones de liberación len-
ta en el año 1995. Este hecho modificó el
patrón de uso observado hasta aquel
momento. Aunque el alprazolam posee pro-
piedades farmacocinéticas interesantes
como una rápida absorción, semivida en tor-
no a 12 horas (no acumulación) y carencia de
metabolitos activos, la presión comercial
también ha podido jugar un papel en el
aumento del consumo, ya que el coste de
cada DDD dobla al de otras benzodiazepinas
como el diazepam. Otro aspecto diferente
del alprazolam es su actividad antidepresiva,
aparentemente similar a imipramina en
cuanto a eficacia en el tratamiento de la
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depresión unipolar19, por lo que el alprazo-
lam podría estar siendo utilizado también en
pacientes con trastornos mixtos de ansiedad-
depresión. En el extremo opuesto se encuen-
tra el flunitrazepam, que fue el principio
activo que más disminuyó su consumo.
Aunque no está claro si el flunitrazepam
posee un perfil de toxicidad menos favorable
que el de otras benzodiazepinas20, lo cierto
es que en España su empleo por personas
adictas a las drogas constituye un problema
de salud pública conocido e, indudablemen-
te, este hecho ha podido limitar su empleo en
indicaciones autorizadas21, pese a las medi-
das tomadas para evitar su uso ilícito.

Como aproximación a la calidad de la
prescripción, a mediados de los 90 un grupo
de expertos del Insalud (Instituto Nacional
de la Salud) desarrolló una selección de indi-
cadores y valores estándar para la evalua-
ción del consumo de medicamentos en aten-
ción primaria, presentados y justificados en
la publicación Programa de mejora de la
prescripción farmacológica en atención pri-
maria. La finalidad era establecer diversos
indicadores que permitieran la evaluación de
la calidad de prescripción a partir del consu-
mo de medicamentos22. En relación con los
hipnóticos y tranquilizantes, el valor consi-
derado como estándar para estos autores
sería que su consumo global no sobrepasara
las 24 DDD por 1.000 habitantes y día. Fren-
te a este valor, el encontrado en el presente
estudio para el último año estudiado, que
duplica el valor propuesto, refleja un consi-
derable exceso de utilización. En el estudio
citado se observó una gran variabilidad entre
provincias, con resultados que oscilaban
entre 24 y 67 DDD por 1.000 habitantes y
día. Para los autores, estos resultados ponían
de manifiesto grandes diferencias en los cri-
terios de prescripción o en los factores socio-
culturales y educativos que influyen en la
demanda de medicamentos por parte de la
población en diferentes provincias. También
se plantearon como explicación la posibili-
dad de diferentes prevalencias de insomnio o
de trastornos de ansiedad, diferente deman-

da de atención médica en estos problemas, o
incluso la posibilidad de que se esté ante una
medicalización de los problemas sociales en
función del entorno22. Nuestros resultados
para el año 2002 revelan que esta gran varia-
bilidad se sigue manteniendo por lo que sería
necesario indagar en sus determinantes.

En 1999, el informe anual de la Junta
Internacional de Fiscalización de Estupefa-
cientes (JIFE) de las Naciones Unidas –The
annual report of the International Narcotics
Control Board (INCB)– advertía que los
habitantes de Europa eran los primeros con-
sumidores mundiales de ansiolíticos. Según
este informe muchos europeos de más de 65
años aunque se encuentren jubilados y en
consecuencia carezcan de estrés profesional,
podrían estar utilizando estas sustancias para
tratar de paliar carencias afectivas o cambios
en el estilo de vida. El informe rogaba enca-
recidamente a los gobiernos, a la comunidad
médica y a las asociaciones de consumidores
un papel mas activo en el control de estas
sustancias4. Pese a estas indicaciones, el
panorama actual es en cierta medida pesi-
mista, ya que no parece que la publicación
de numerosos artículos y guías sobre el trata-
miento de la ansiedad o el insomnio hayan
sido capaces de cambiar los hábitos de pres-
cripción y utilización de estas sustancias en
España. El elevado porcentaje de lautiliza-
ción que tiene lugar entre los pensionistas,
por otra parte, ratifica en cierta medida estas
conclusiones del informe de la JIFE.

Aunque el incremento en la prevalencia
de trastornos de la personalidad (ansiedad e
insomnio) es un factor importante para
explicar el de la utilización de estos subgru-
pos farmacológicos, existen otras razones
que también podrían explicar este incremen-
to. Así, se han propuesto como causas la
escasa información por parte de los médicos
sobre la relación beneficio/riesgo de estos
fármacos, diagnósticos imprecisos, e incluso
la estructura del sistema sanitario, que impi-
de un acercamiento adecuado entre el médi-
co y el paciente. También la «medicaliza-
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cion» tanto del sufrimiento humano como de
los problemas sociales11. Finalmente, no
debe olvidarse la posibilidad de una promo-
ción comercial excesivamente «agresiva»
por parte de la industria farmacéutica2.

En relación con el método empleado para
la estimación del consumo, varios aspectos
pueden hacer que nuestros resultados obten-
gan valores de utilización ligeramente por
debajo de los reales. Por un lado, la base de
datos ECOM no incluye las prescripciones
realizadas para los beneficiarios de ISFAS
(Instituto Social de las Fuerzas Armadas)
(Esto podría explicar el relativamente bajo
consumo detectado en Ceuta y Melilla),
MUFACE (Mutualidad de Funcionarios
Civiles del Estado) o MUGEJU (Mutualidad
General Judicial). Tampoco incluye datos de
otras mutualidades o los relativos a las ven-
tas directas. Por otro lado, tampoco tiene en
cuenta el consumo en el medio hospitalario o
de especialidades publicitarias o no inclui-
das en la prestación farmacéutica de la segu-
ridad social. En las Islas Canarias un estudio
específico determinó el porcentaje de benzo-
diazepinas que se prescribían en el sector
público y privado y obtuvo como conclusión
que el Sistema Público de Salud cubría el
87,2% del consumo total de benzodiazepi-
nas, dato que creemos puede ser extrapolado
a la peninsula23, aunque es posible que de
forma diferente entre las distintas provincias
y Comunidades Autónomas. En segundo
lugar, aunque se utiliza el término consumo,
lo que realmente se registra en el estudio es
la dispensación del medicamento; no se asu-
me en ningún momento que es consumido
todo lo que se dispensa. Por tanto, el término
consumo se utiliza en sentido formal (como
adquisición de algo). En tercer lugar, para el
presente estudio se ha utilizado la DDD
como unidad técnica de medida siguiendo
las directrices de la OMS; aunque en el pro-
ceso de selección de la DDD para cada fár-
maco se tienen en cuenta las dosis recomen-
dadas y por tanto las que presumiblemente
se utilizan, a veces existen diferencias entre
la DDD y la dosis realmente utilizada. 

En resumen, todo apunta a que el consu-
mo de hipnóticos y ansiolíticos en España es
importante, y aunque resulta difícil estable-
cer si estos tratamientos son necesarios, el
enorme crecimiento que ha experimentado
este consumo parece desproporcionado y es
posible que se deba a problemas de otra
índole. Finalmente, dada la amplia medicali-
zación que se atisba con estas sustancias,
creemos que los riesgos de estos medica-
mentos no están siendo tenidos en cuenta. 
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RESUMEN

Fundamento:La emergencia y re-emergencia de enfermedades
infecciosas revisten una gran preocupación en Salud Pública. Las
peculiaridades socio-demográficas de la Comunidad de Madrid
hacen que deba prestarse una mayor atención a las zoonosis transmi-
tidas por animales de compañía. Los objetivos del trabajo fueron
mejorar el conocimiento de las zoonosis emergentes y re-emergentes
transmitidas por animales de compañía y el diseño de un método para
la priorización de éstas.

Métodos:A partir de las enfermedades recogidas de fuentes ofi-
ciales, laboratorios y revisión bibliográfica se aplicó un método de
cuantificación y ponderación diseñado por el grupo de trabajo y
adaptado a la especificidad del estudio.

Resultados:Del análisis de 137 enfermedades, 24 cumplieron
los criterios de admisión. El método de ponderación se refleja en una
tabla que recoge once criterios de puntuación, sus categorías y los
coeficientes adoptados. La Salmonelosis fue la enfermedad que ocu-
pó el primer lugar, seguida de Fiebre Q, Tularemia e Infección por
Hantavirus. 

Conclusiones: Se ha diseñado un método de evaluación especí-
fico de enfermedades emergentes y re-emergentes que permite esta-
blecer prioridades en el campo de la planificación en Salud Pública.
El presente estudio aporta una relación, por orden de importancia, de
24 zoonosis sobre las que se deberán plantear nuevas líneas estraté-
gicas para su investigación y/o control.

Palabras clave: Zoonosis. Enfermedades transmisibles emer-
gentes. Método de prioridades. Animales domésticos.

ABSTRACT

Emerging Zoonoses Linked to Pets in
the Autonomous Community of Madrid:

Design of a Method for Setting Public
Health Priorities. Spain

Background: The emergence and re-emergence of infectious
diseases are a major concern in Public Health. The unique socio-
demographic aspects of the Autonomous Community of Madrid
make it necessary for a greater deal of attention to be paid to pet-
transmitted zoonoses. This study is aimed as heightening the kno-
wledge of the emerging and re-emerging pet-transmitted zoonoses
and the design of a method for prioritizing the same.

Methods: Based on the diseases obtained from official sources,
laboratories and a review of published studies, a quantification and
weighting method designed by the working group and adapted to the
specificity of this study was applied.

Results: Based on the analysis of 137 diseases, 24 met the
admission requirements. The weighting method is provided in table
form, including eleven scoring criteria, the criteria categories and the
coefficients employed. Salmonellosis was the top-ranked disease,
followed by Q Fever, Tularemia and Hantavirus Infection.

Conclusions: A method for specifically evaluating emerging
and re-emerging diseases was designed, affording the possibility of
setting priorities in the Public Health planning field. This study pro-
vides a listing of 24 zoonoses ranked in order of importance, based
on which new strategy-related lines must be set out for the research
and/or control thereof.

Key words: Zoonoses. Communicable Diseases Emerging.
Pets.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades infecciosas emergentes
se definen como aquéllas que han aparecido
por vez primera en una población, o que
existiendo en la misma están incrementando
rápidamente su incidencia y rango geográfi-
co1. Las enfermedades infecciosas re-emer-
gentes son aquéllas enfermedades conocidas
que habían descendido a niveles muy bajos y
que se incrementan o reaparecen1. Los tér-
minos zoonosis emergentes y re-emergentes
son empleados para las enfermedades que se
transmiten de forma natural entre los anima-
les vertebrados y el hombre.

Existen numerosas razones que explican
la aparición de zoonosis emergentes y la re-
emergencia de otras que se creían ya contro-
ladas: la resistencia a los tratamientos; el
aumento del tráfico de viajeros y mercancí-
as; los cambios en los sistemas de produc-
ción animal; los cambios tecnológicos en el
comercio de alimentos, en la manipulación o
en su procesamiento; las alteraciones del
medio ambiente que producen desequili-
brios y la creación de nuevos «nichos» eco-
lógicos (la intrusión del hombre en medios
selváticos por motivos de ocio o trabajo, la
deforestación, la introducción de especies
exóticas, etc.); el aumento de la población
inmunodeprimida; los cambios en hábitos
sociales; el incremento de espacios de uso
colectivo que favorecen la difusión de algu-
nas enfermedades (asilos, guarderías, la vida
en grandes ciudades, etc.); la aparición de
nuevos agentes infecciosos o la mutación de
otros conocidos; la reorientación de las
medidas de Salud Pública en detrimento de
las enfermedades infecciosas, etc.2.

En la Asamblea Mundial de la Salud de
1995, los estados miembros de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) expresaron
la preocupación existente ante este problema
e instaron a que se reforzara la vigilancia de
las enfermedades infecciosas así como a que
se obtuviera información acerca de las mis-
mas. Con estos fines fue creada la División

de Vigilancia y Control de Emergentes y
Otras Enfermedades Contagiosas3.

Según los datos del Padrón Municipal de
habitantes de 2001 la Comunidad de Madrid
cuenta con una población de 5.372.433 habi-
tantes concentrada fundamentalmente en el
municipio de Madrid y otros de la corona
metropolitana, residiendo solamente un
7,99% en municipios con población inferior
a 20.000 habitantes4, lo que denota el marca-
do carácter urbano de su población. Su
superficie de aproximadamente 8.000 km2

da lugar a una densidad de población de 669
habitantes por kilómetro cuadrado, la más
elevada del resto de comunidades del estado
español.

La encuesta del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermeda-
des No Transmisibles dirigido a población
juvenil de la Comunidad de Madrid5, cifró
que en el 52,9% de los hogares en los que
viven jóvenes se convive con animales de
compañía6, el 36,2% de una sola especie, el
11,8% de dos y el 5% de tres o más7.

Estas particularidades socio-demográfi-
cas del área de estudio hacen de sumo interés
epidemiológico las zoonosis ligadas a ani-
males de compañía.

La Comisión Técnica de los Programas de
Vigilancia y Control de Antropozoonosis de
la Consejería de Sanidad de la Comunidad
de Madrid creó en 1998 un grupo de trabajo
sobre las zoonosis emergentes y re-emergen-
tes ligadas a animales de compañía, cuya vía
de transmisión no fuera exclusivamente ali-
mentaria, con el propósito de iniciar su estu-
dio y valoración. 

Los objetivos del presente trabajo son: el
conocimiento de las zoonosis ligadas a los
animales de compañía, el establecimiento de
un método de cuantificación y ponderación
de zoonosis emergentes y re-emergentes y la
priorización de éstas en la Comunidad de
Madrid.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Recogida y análisis de información

Se emplearon como fuentes de informa-
ción los sistemas oficiales que integran la
red regional y nacional de vigilancia epide-
miológica8,9,10: Enfermedades de Declara-
ción Obligatoria (EDO), Notificación de
Alertas y Brotes Epidémicos y Sistema de
Información Microbiológica (SIM). Ade-
más contribuyeron voluntariamente 8 clíni-
cas veterinarias (3 ubicadas en el municipio
de Madrid y el resto en municipios de la
corona metropolitana) y 3 laboratorios ofi-
ciales de sanidad animal, que aportaron
información relativa a las patologías más
frecuentemente diagnosticadas. Paralela-
mente se inició un proceso de búsqueda
bibliográfica. En total se revisaron más de
200 referencias para la elaboración del pre-
sente artículo.

Para la selección de los agentes contem-
plados en las fuentes de información se esta-
blecieron los siguientes criterios de exclu-
sión:

a) Agentes no zoonóticos y/o agentes en
los que no había datos concluyentes
sobre su posible carácter zoonótico:
Gastrospirilum hominis, Helicobacter
sp, Virus de la Leucemia Felina, etc.

b) Agentes de transmisión exclusivamen-
te alimentaria: Bacillus cereus, Liste-
ria sp, etc.

c) Agentes con programas específicos de
control o actividades concretas dentro
de éstos, llevados a cabo por la Conse-
jería de Sanidad de la Comunidad de
Madrid: leishmaniosis, hidatidosis,
brucelosis, rabia, triquinelosis y tuber-
culosis.

A partir de la relación de enfermedades
contempladas en las fuentes de información
de referencia se inició su estudio basado en

la consulta y revisión de diversa documenta-
ción científica. Además, la documentación
bibliográfica permitió la incorporación de
otros agentes patógenos que fueron conside-
rados de interés por el grupo en función de
un conjunto de resultados objetivos, los cua-
les hipotéticamente planteaban la posibili-
dad de su presencia y/o presentación en
nuestro entorno (morbilidad, condiciones
ambientales óptimas, presencia de reservo-
rios y vectores, distribución geográfica de
casos próximos a nuestra comunidad, etc.).

En está primera etapa fueron documenta-
das y analizadas 137 enfermedades, siendo
finalmente 24 las seleccionadas, con sus
correspondientes fichas informativas.

Diseño de un modelo de priorización
de enfermedades: criterios de aplicación

Se adoptó como método de referencia el
modelo empleado en Canadá en 1991 para el
establecimiento de prioridades en los pro-
gramas de control de enfermedades infec-
ciosas11, el cual permite determinar la impor-
tancia de una enfermedad mediante la cuan-
tificación y ponderación de 12 criterios pre-
establecidos por un grupo de expertos. A
partir de este método y en consonancia con
las particularidades del presente estudio, se
realizó una reorientación del mismo, siendo
seleccionados los siguientes criterios: letali-
dad, transmisibilidad, capacidad de produc-
ción de brotes, importancia socio-económi-
ca, percepción social del riesgo, posibilidad
de prevención por vacunación y necesidad
de medidas urgentes de Salud Pública.

Fueron desestimados dos de los criterios:
importancia dada a la enfermedad por la
Administración Agrícola de Canadá, y mor-
talidad. En el primer caso, por su escasa con-
tribución al objetivo del estudio. En el segun-
do, por las limitaciones en la obtención de
datos fiables, dado que, la mayoría de las
enfermedades estudiadas son raras en nuestro
entorno y su medida de frecuencia en las dife-
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rentes fuentes consultadas (frecuencias abso-
lutas, población de referencia indeterminada,
etc.) era imprecisa y heterogénea, imposibili-
tando su cuantificación y comparación. No
obstante, se incluía un criterio relacionado
con la mortalidad: la letalidad, mucho más
preciso ya que mediante este indicador se
estima el número de muertes en relación al
conjunto de enfermos, mientras que en el de
mortalidad, el número de muertes se relacio-
na con el conjunto de individuos que integran
la población a la que pertenecen.

Además, se optó por otro tipo de enfoque
en tres de los criterios: morbilidad, impor-
tancia dada por la OMS e incidencia. La
morbilidad fue sustituida por diagnósticos
de laboratorio y estimada a partir de la detec-
ción de los agentes patógenos mediante ais-
lamientos y/o por encuestas serológicas,
debido nuevamente a la dificultad de obtener
datos fiables y precisos (no se concretaba si
se trataba de casos sospechosos, probables o
confirmados, ni la fuente a partir de la cual
era estimada: número de días de hospitaliza-
ción, diagnósticos al alta hospitalaria, etc.).
Respecto a la importancia dada por la OMS
se sustituyó por la importancia dada por la
Administración Sanitaria de la Comunidad
de Madrid. En cuanto a la incidencia se
incluyó la valoración de la tendencia evolu-
tiva de la enfermedad en nuestro entorno en
los diez últimos años como ya se hiciera en
Francia (1994 y 1995)12.

Por último, se vio recomendable incluir
un criterio que también era contemplado en
el trabajo francés: capacidad de intervención
preventiva y clínica.

En definitiva se adoptaron once criterios
de valoración, destacando algunas precisio-
nes sobre los siguientes:

1. Incidencia: Expresada a través de la
tasa de incidencia (número de casos
nuevos notificados que se producen en
un periodo determinado referida a la
población diana), considerando caso

aquel que presenta sintomatología clí-
nica y confirmación de laboratorio.

2. Letalidad: Expresada a través de la
tasa de letalidad en países desarrolla-
dos (número de muertes en relación
con la población de enfermos).

3. Capacidad de producción de brotes:
Agrupación de dos o más casos en el
tiempo y en el espacio con un origen de
infección común. No se contemplaron
aquéllos cuya vía de transmisión era a
través de los alimentos y/o agua.

4. Percepción social del riesgo: Impor-
tancia que da la población a una enfer-
medad. Criterio subjetivo, basado en
experiencias relacionadas con las
manifestaciones de la población ante
diferentes hechos relacionados con
una enfermedad: alarma social, interés
por tratamientos o vacunaciones, etc.

5. Importancia socio-económica: Costes
de la enfermedad una vez instaurada:
secuelas, incapacidad, hospitalización,
tratamientos, bajas laborales, duración
de la enfermedad, costes intangibles,
etc. Dado que no existen estudios espe-
cíficos en la mayoría de los casos estu-
diados, este criterio fue cuantificado
bajo una interpretación subjetiva del
grupo de trabajo, aunque fundamenta-
da en la bibliografía consultada.

6. Necesidad de medidas inmediatas de
Salud Pública: Intervención urgente
para evitar la transmisibilidad y redu-
cir la alarma social.

Establecidos y definidos los once criterios
con los que se puntuarían las enfermedades, y
con el fin de evitar la valoración de los agen-
tes de modo subjetivo, se establecieron cate-
gorías acordes a las definiciones de cada cri-
terio, siéndoles aplicados coeficientes de
ponderación según la importancia que habían
recibido. Además, con el fin de normalizar
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algunos criterios se establecieron coeficien-
tes de corrección.

Descripción y desarrollo del proceso
de puntuación

Con objeto de dotar de mayor operativi-
dad a las fichas informativas de las enferme-
dades y facilitar su comparación y puntua-
ción, se elaboraron otros nuevos adaptados a
los 11 criterios reseñados. Estas fichas se
actualizaron a medida que avanzaba el traba-
jo, de acuerdo con la bibliografía o docu-
mentación que se venía recogiendo.

Cada miembro del grupo analizó y puntuó
de forma individualizada cada una de las
enfermedades. En el caso de que existieran
divergencias notables, se iniciaba un proce-
so de discusión y análisis, no anotando el
resultado final hasta que no se llegaba a un
consenso.

La calificación de las diferentes enferme-
dades se realizó criterio por criterio, es decir;
en primer lugar se puntuó la importancia
dada por la administración de cada uno de los
agentes y a continuación se pasaba a la inci-
dencia, y así sucesivamente, de este modo se
pretendía evitar valorar de forma sesgada las
enfermedades en función de la dinámica del
grupo o de unas reuniones a otras.

Una vez concluido el proceso de puntua-
ción se apreció que las enfermedades de
transmisión fundamentalmente alimentaria
y/o hídrica se encontraban sobrepuntuadas,
con el fin de evitar esta distorsión en los
resultados se aplicó un factor de corrección
relacionado con esta vía de transmisión en el
criterio relativo a la capacidad de transmi-
sión del patógeno y se excluyó la misma del
criterio de capacidad de producir brotes.

RESULTADOS

De la etapa de recogida y análisis de infor-
mación se obtuvo un listado de 24 zoonosis:

ancylostomiosis, babesiosis, campilobacte-
riosis, carbunco, criptosporidiosis, ehrli-
chiosis, enfermedad de Lyme, enfermedad
de Newcastle, enfermedades transmitidas
por mordedura (Bartonella sp., Spirillum
minus, Streptobacillus moniliformes, Cap-
nocytophaga sp., Pasteurella sp.y Virus B),
fiebre exantemática del Mediterráneo, fiebre
del Nilo Occidental, fiebre Q, fiebre recu-
rrente transmitida por garrapatas, giardiosis,
infección por hantavirus, leptospirosis, psi-
tacosis, salmonelosis, sarna zoonótica, tiña
zoonótica, toxocariosis, toxoplasmosis, tula-
remia y yersiniosis.

En la tabla 1 se presentan los criterios
adoptados en el método de priorización con
sus correspondientes categorías y los coefi-
cientes de ponderación y de corrección esta-
blecidos. En la primera columna figuran los
once criterios seleccionados y descritos
anteriormente. En la segunda, están las
características cualitativas o cuantitativas de
cada criterio, denominadas categorías. La
tercera columna incluye los valores numéri-
cos otorgados a cada categoría y denomina-
dos coeficientes de ponderación, lógicamen-
te cada criterio tiene un valor diferente según
su importancia sanitaria: cinco de ellos (inci-
dencia, letalidad, capacidad de transmisión
del patógeno, capacidad de producir brotes y
capacidad de intervención preventiva y clí-
nica) tienen un máximo de 5 puntos, y otros
criterios que se abren más a la subjetividad
alcanzan un máximo de 2 puntos (importan-
cia dada por la administración sanitaria,
diagnósticos de laboratorio percepción
social del riesgo, importancia socio-econó-
mica, necesidad de medidas inmediatas de
salud pública). Por último, los coeficientes
de corrección que se reflejan en la cuarta
columna son valores numéricos que inclui-
dos en algunos criterios deben de aplicarse
sobre el coeficiente de ponderación.

La tabla 2 refleja la relación de las zoono-
sis prioritarias tras la aplicación de la meto-
dología anteriormente descrita, la puntua-
ción obtenida por cada una de ellas y aque-
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llos criterios que influyeron con más peso
específico en la puntuación final. La enfer-
medad que obtuvo la mayor puntuación fue
la salmonelosis (19,5), por el contrario, en
ultimo lugar se situó la enfermedad de New-
castle (5,2) como problema sanitario de
menor importancia. Las zoonosis que figu-
ran en los primeros lugares coinciden con
puntuaciones elevadas en aquellos criterios
considerados relevantes y cuyos coeficien-
tes de ponderación podían alcanzar un valor
máximo de cinco puntos.

DISCUSIÓN

Se ha abordado una revisión de las zoono-
sis emergentes como planteamiento novedo-
so en la Comunidad de Madrid, mediante un
método de priorización de enfermedades
que define de forma objetiva la magnitud e
importancia de cada enfermedad. El modelo
de priorización diseñado posee característi-
cas metodológicas originales que tienen en
cuenta las singularidades de las zoonosis
estudiadas. 

Las limitaciones encontradas en el desa-
rrollo del trabajo fueron numerosas, desta-
cando especialmente la dificultad de obte-
ner información sobre la situación de
muchas enfermedades en nuestro entorno y
la escasa fiabilidad de algunos datos reco-
gidos, especialmente los relativos a la mor-
bi-mortalidad, en particular la tasa de inci-
dencia de las enfermedades, así como la
comparación objetiva de la diversidad de
datos de laboratorio. Por todo ello, el grupo
de trabajo es consciente de que se han podi-
do producir sesgos en la adopción de deci-
siones, en la puntuación de los agentes y
consecuentemente en los resultados obteni-
dos.

El modelo diseñado para la priorización
de las enfermedades, a diferencia de los
métodos canadiense y francés, establece
categorías que gradúan cada criterio y coefi-
cientes de corrección en algunos de ellos que

ajustan la puntuación, lo que permite mejo-
rar la objetividad del resultado final.

El listado de enfermedades obtenidas no
difiere notablemente del trabajo publicado
recientemente por el Institut de Veille Sani-
taire de Francia sobre zoonosis no alimenta-
rias13, salvo en la importancia y prioridad
que se da a determinadas enfermedades. En
este estudio, no limitado a animales de com-
pañía, se seleccionaron 37 enfermedades
entre las cuales figuran 17 de las 24 recogi-
das en la tabla 1 de resultados. Además, hay
que tener en cuenta que nuestro trabajo no
incluyó aquellas zoonosis sujetas a progra-
mas específicos de intervención, algunas de
las cuales figuran en el trabajo francés. 

En nuestro caso el orden en el que apare-
cen las enfermedades no tiene por qué llevar
aparejada una inmediata intervención en
salud pública, ya que las líneas estratégicas a
desarrollar podrán ser muy diferentes según
cada enfermedad o grupos de enfermedades.

Referente a la relación de zoonosis resul-
tantes, hay que tener en cuenta que algunas
de ellas han estado vinculadas tradicional-
mente a animales de abasto, como es el caso
de salmonelosis, carbunco, fiebre Q, campi-
lobacteriosis, etc.... Los nuevos hábitos y
estilos de vida de una sociedad eminente-
mente urbana implican la necesidad de refle-
xionar y valorar el papel que los animales de
compañía representan en su casuística, así
como en los patrones epidemiológicos de
estas enfermedades. En el caso concreto de
la salmonelosis se deberá tener en cuenta a
los reptiles y anfibios como fuentes de con-
tagio para el hombre y por lo tanto incluir a
éstos en la investigación epidemiológica
ante la presentación de casos. En ese sentido
otros países como Canadá o Estados Unidos,
que han cuantificado la magnitud de las sal-
monelosis transmitidas por reptiles, han vis-
to necesario adoptar regulaciones específi-
cas que han permitido frenar y disminuir
considerablemente la casuística, mediante
medidas de información en establecimientos
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de venta o la prohibición de la presencia de
estos animales en centros infantiles14.

En algunas de las zoonosis valoradas,
como psitacosis y tularemia, los resultados
obtenidos confirman una situación conocida
por el grupo de trabajo, ya que la periódica
presentación de casos ha implicado diferen-
tes intervenciones desde los servicios de
salud pública. En este sentido, se deberán
diseñar protocolos de actuación con objeto
de mejorar la investigación epidemiológica
y adoptar las adecuadas medidas de preven-
ción y control.

Respecto a ciertas enfermedades como:
fiebre del Nilo, infección por hantavirus,
ehrlichiosis o infección por virus B herpéti-
co (incluido dentro de las enfermedades
transmitidas por mordedura), aunque en la
actualidad aún no ha sido constatada su pre-
sencia en nuestro país, con alguna salvedad
al respecto, la severidad de los cuadros clíni-
cos con que se presentan, su elevada letali-
dad, la inexistencia de tratamientos eficaces,
etc., ha suscitado una honda preocupación
por parte de la comunidad científica, de tal
modo que algunas de ellas están incluidas en
la actualidad en proyectos de investigación y
en redes temáticas de investigación coopera-
tiva como la Red de enfermedades víricas
transmitidas por artrópodos y roedores
(EVITAR) o la Red de enfermedades bacte-
rianas transmitidas por garrapatas (EBA-
TRAG). Los propósitos del grupo de trabajo
al respecto serán el apoyo y participación en
los mismos. Algunos países, siguiendo las
recomendaciones de la OMS, han puesto en
marcha estrategias específicas frente a las
enfermedades infecciosas emergentes, entre
las que cabría destacar el modelo seguido en
Alemania15. En este sentido, nuestros resul-
tados posibilitan diferentes vías de trabajo,
con actuaciones diversas entre las que cabe
destacar: la actualización de los sistemas de
vigilancia, la promoción de la investigación
en enfermedades cuya situación actual es
desconocida pese a existir indicios de su pre-
sencia y la revisión de algunas zoonosis que

aún formando parte de los programas de
Salud Pública, quizá no se esté investigando
suficientemente el papel epidemiológico
que juegan los animales de compañía.
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INTRODUCCIÓN

Sr Director:

La satisfacción laboral en la atención
sanitaria se ha igualado en importancia a la
preparación científica del profesional o a la
disposición de una determinada tecnología1.
Además, el grado de calidad de los servicios
ofertados por una organización está directa-
mente relacionado con el nivel de satisfac-
ción de las personas que trabajan en ella y en
su vinculación con la motivación2,3. Si en
términos de calidad de atención al usuario
podría discutirse esta relación4, es indiscuti-
ble que al determinar la satisfacción laboral
se está midiendo la calidad de la organiza-
ción y de sus servicios internos5, lo que hace
necesaria su valoración en cualquier modelo
de calidad total6. Así, el objetivo de este
estudio fue determinar la satisfacción labo-
ral (global y sus componentes) para que pue-
da ser utilizada en los programas de calidad
total de las unidades de salud bucodental.

Para ello, en junio de 2003 se remitió a los
70 odontólogos y estomatólogos del nuevo
modelo de Atención primaria (AP) del SER-
GAS una carta de presentación, un cuestio-
nario sociodemográfico, y el cuestionario
Font Roja7, que explora las áreas componen-
tes de la satisfacción laboral: satisfacción en
el trabajo; presión en el trabajo; relación
personal en el trabajo; distensión en el tra-
bajo; adecuación para el trabajo; control
sobre el trabajo, y variedad de la tarea. A
los 15 días del primer envío se hizo un recor-
datorio por teléfono o por correo electrónico.
Las respuestas fueron analizadas mediante
el paquete SPSS 8.0 utilizando las pruebas t
de Student, Chi cuadrado y ANOVA para
determinar la existencia de diferencias en las
variables independientes entre la muestra
analizada y la población de dentistas, y la
prueba de la U de Mann-Whitney para com-
parar las dimensiones de la calidad con las
variables independientes.

Se recibieron adecuadamente cumplimen-
tados el 50% de los cuestionarios remitidos.
No se han observado diferencias significati-
vas entre las variables independientes cuan-
do se comparó la muestra con el conjunto de
la población. La edad media de los encuesta-
dos fue de 46,58 años (DE±9,47), predomi-
nando el sexo masculino (74,3%), ejerciente
en medio urbano (48,6%) con contrato tem-
poral (82,9%) y vinculación media a la sani-
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dad pública de 15,25 años (DE±8,34). La
satisfacción laboral global y sus dimensio-
nes se detallan en la tabla 1. No se han obser-
vado diferencias significativas en función
del sexo de los encuestados o de los años de
ejercicio, pero sí en el hecho de ejercer en un
centro acreditado para la docencia, donde las
expectativas de promoción profesional son
más altas (p=0,034), y la tensión relacionada
con el trabajo, menor (p=0,043). Los
encuestados que trabajan en el medio rural
sufren más presión a causa del trabajo
(p=0,044). La satisfacción laboral global
varía con la edad (p=0,019) (figura 1). La
relación con los compañeros está condicio-
nada por la presión asistencial (p=0,021),
estando más insatisfechos aquéllos que
atienden menos de 10 pacientes por día.

La ausencia de información sobre los
sujetos que no respondieron pudiera haber
introducido un sesgo en los resultados, si
bien el hecho de no ser la muestra diferente
de la población en términos sociodemográfi-
cos y la tasa de respuesta obtenida nos per-

miten considerar los resultados útiles para el
objetivo perseguido con este estudio. 

La satisfacción laboral del personal sani-
tario se ha modificado poco en los últimos
10 años pese a los cambios introducidos con
la reforma de la atención primaria8 y habi-
tualmente se sitúa, como en nuestro estudio,
en la banda de la indiferencia2,5,6.

En una organización cada individuo tiene
sus objetivos y necesidades que cubrir, que
pueden incluir o no los de la organización. Si
el trabajo da lugar a que la persona alcance sus
objetivos se produce una simbiosis que consi-
gue el beneficio de la organización y el de la
persona9. Por tanto, es de esperar que del gra-
do de satisfacción profesional se deriven
implicaciones en el rendimiento y la presta-
ción de cuidados de salud con costes econó-
micos y sociales en el contexto de la creciente
demanda que existe en el mercado sanitario10.

A pesar del doble rol que la mujer desem-
peña en la sociedad no se han hallado dife-
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rencias significativas según el sexo. En
nuestra muestra el ámbito de ejercicio
(rural/urbano) es determinante en la presión
por el trabajo, lo que no es constante en la
literatura2,6. En algunos estudios la edad se
correlaciona negativamente con la satisfac-
ción profesional6. Nuestros datos muestran
un colectivo que sólo supera los valores de
indiferencia hacia la mitad de su ejercicio
profesional (figura 1). 

La relación con los compañeros alcanza
en la literatura los niveles más altos de
puntuación y de consenso6, lo que se con-
firma en nuestro trabajo, aunque se ve
decisivamente afectada por la presión asis-
tencial.

A la hora de interpretar nuestros resultados
hay que tener presente que existen otros fac-
tores no analizados en este estudio que podrí-
an influir en la satisfacción laboral: el con-
texto de restricción presupuestaria de la sani-
dad pública, la burocratización, el escaso
tiempo de consulta, o el desequilibrio entre

las expectativas del paciente y las posibilida-
des reales de la odontología pública son
ejemplos a considerar en un abordaje multi-
causal6. Hecha esta salvedad, los datos
hablan de una situación sobre la que será
necesario incidir a la hora de establecer pro-
gramas de calidad, actualmente enfocados
en la satisfacción del usuario, que con fre-
cuencia minusvaloran otros componentes de
la calidad. 
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RECENSIÓN

¿QUÉ ES CERTIFICA?

Hacia finales de la década de los 80 se
ampliaron los convenios de colaboración
para la codificación de los boletines estadís-
ticos de defunción entre el Instituto Nacional
de Estadística y los Institutos de Estadística
de la Comunidades Autónomas, a la mayoría

de éstas. Esta nueva situación impulsó el
interés por la mejora de la calidad de los
indicadores de mortalidad y por lo tanto de la
certificación de la muerte. Consecuentemen-
te, varios registros de mortalidad de Comu-
nidades Autónomas comenzaron a impartir
cursos de certificación de defunción entre
los estudiantes de medicina del último año



de carrera y a médicos, tanto de atención pri-
maria como especializada.

En la actualidad cada vez son más los
registros de mortalidad que imparten cursos
sobre esta temática lo que ha dado lugar a un
consenso en la percepción de la necesidad de
contar con una metodología docente y mate-
riales comunes, que homogenicen la forma-
ción de los médicos y en definitiva favorez-
can el objetivo de mejora de calidad y la com-
parabilidad de las estadísticas de mortalidad.

En este contexto nace el proyecto CERTI-
FICA, que trata de satisfacer esta demanda
por dos vías. Por un lado, a través de las 5
unidades didácticas proporciona al docente
material sobre aspectos jurídicos y docu-
mentos, sobre la importancia y usos de las
estadísticas de defunción y un banco de
casos, basados en la experiencia real de los
registros de mortalidad, para que se ejerciten
los alumnos. También facilita al docente una
propuesta de organización del curso y un
formulario de evaluación.

CERTIFICA ofrece por otra parte la posi-
bilidad de utilizarse como un programa de
autoaprendizaje. La presentación de los
materiales en un CD que incluye una sencilla
aplicación para el manejo del banco de casos
prácticos, permite al interesado en el tema
repasar los aspectos teóricos y las normas,
diseñar sus ejercicios, comprobar las res-
puestas razonadas y registrar su propia esta-
dística de aciertos y errores.

MÓDULOS DE CERTIFICA

El programa CERTIFICA consta de una
presentación, de un Decálogo, y de cinco
Unidades Didácticas.

– Así, el Decálogo enumera las normas
básicas que el médico certificador
debe tener presentes para la correcta
certificación de una defunción al relle-
nar los impresos oficiales.

– La Unidad Didáctica de Información
Jurídico-Legal revisa los aspectos de
la legislación española relacionados
con la certificación de los fallecimien-
tos que más pueden concernir al profe-
sional médico. También aporta al lec-
tor información sobre el procedimien-
to judicial ante una muerte accidental o
violenta. Tiene como objetivos:

– Informar al profesional médico de la
normativa legal vigente en España.

– Diferenciar los distintos tipos de
autopsias y sus indicaciones.

– Caracterizar el papel de los Juzga-
dos de Instrucción en la certifica-
ción de la muerte no natural.

– La unidad Didáctica 2 de CERTIFICA
tiene como objetivo presentar de for-
ma esquemática los usos más habitua-
les y las limitaciones de las estadísticas
de mortalidad. Subraya la importancia
de disponer de datos de calidad para
producir una información pertinente y
de utilidad y, en definitiva, aclarar por
qué se necesitan y para qué se usan los
datos que el clínico produce sobre
mortalidad. Esta unidad docente se
divide en cuatro apartados. El primero
es de carácter genérico sobre utilidad y
limitaciones de las estadísticas de mor-
talidad. El segundo apartado relaciona,
con una explicación breve, los distin-
tos métodos que habitualmente se uti-
lizan en los análisis de mortalidad. El
tercero explica de forma simple los
métodos de presentación de resultados
más comunes y el cuarto muestra una
serie de publicaciones periódicas sobre
mortalidad, tanto internacionales,
como de España y de sus Comunida-
des Autónomas.

– Unidad de cumplimentación de los
Documentos. La certificación de la
defunción es un acto médico jurídico-
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administrativo que permite, por una
parte, el enterramiento del fallecido, y
por otra, conocer el patrón de las cau-
sas de muerte en una comunidad. Para
habilitar estos dos aspectos, en la
actualidad, se deben de cumplimentar
una serie de documentos oficiales, que
recorren unos circuitos que esta unidad
describe. Siendo los objetivos de la
unidad: describir los documentos ofi-
ciales utilizados para la certificación
de defunción, la forma correcta de
cumplimentación, enfatizando los que
corresponden al médico, y explicar el
circuito administrativo que recorren
los documentos.

– La Unidad de Ejercicios de Certifica-
ción tiene como objetivo facilitar el
aprendizaje de los conceptos revisados
en las unidades Júrido-Legal y de
Cumplimentación de los Documentos,
mediante la realización de ejemplos
prácticos. Para ello hemos desarrolla-
do una aplicación informática que per-
mite la elaboración, realización y

corrección de ejercicios por parte del
alumno. Estos ejercicios se crean a
partir de los 176 casos elaborados por
el grupo de trabajo del CERTIFICA. El
usuario puede generar aleatoriamente
su ejercicio a partir del banco de casos
o seleccionar aquellos que considere
adecuados a sus objetivos. Aunque
este módulo de ejercicios es intuitivo y
de manejo sencillo ante cualquier duda
sobre su funcionamiento puede con-
sultar la ayuda dentro del propio pro-
grama.

– El módulo de la Sesión Docente tiene
como objetivos, el proporcionar herra-
mientas docentes probadas a los encar-
gados de la formación para impartir
clases presenciales, en la mejora en la
cumplimentación de los boletines esta-
dísticos de defunción (fallecidos con
un día o más de vida) y de parto (naci-
dos muertos y nacidos vivos que falle-
cen antes del día); y el de homogenei-
zar los métodos de enseñanza en esta
materia. 
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RESEÑA BIBLIOGRAFICA

Las Tablas de Composición de Alimentos
(TCA) son una herramienta imprescindible
en los ámbitos de la Alimentación y la Nutri-
ción. Este libro, en edición bilingüe castella-
no-catalán, recoge las Tablas de Composi-
ción de Alimentos del CESNID y también se
aporta (como gran novedad) la metodología
y la fuente de los datos utilizados. Elabora-
das por profesionales de la Nutrición y la
Dietética de gran prestigio, pertenecientes al
CESNID (Centro adscrito a la Universidad
de Barcelona, dedicado a la formación de
profesionales cualificados dentro de estas
disciplinas.

Las tablas son un instrumento imprescin-
dible tanto para los profesionales de la nutri-
ción aplicada, para apoyar el consejo dietéti-
co o dietoterápico, como para la investiga-

ción alimentario-nutricional de tipo epide-
miológico o clínico. También son necesarias
para realizar intervenciones en el marco de
políticas alimentarias y nutricionales. De
gran utilidad para la formación de los diplo-
mados en Nutrición Humana y Dietética
como futuros profesionales de la nutrición
aplicada, así como de otras carreras de Cien-
cias de la Salud, Ciencias de la Vida y Cien-
cias Experimentales. El objetivo de estas
tablas es proporcionar un instrumento de
cálculo sin valores desconocidos y ser
empleadas como herramienta habitual por
los profesionales del Sector de la Alimenta-
ción y de la Nutrición. Incluyen además de
los datos de composición:

1. Recetas utilizadas en los cálculos,

2. Tablas de porciones,

3. Densidades de alimentos líquidos,

4. Nombres científicos de los alimentos,

5. Apéndices de las equivalencias de los
alimentos, en inglés y francés, para
facilitar su uso y consulta.

El libro va acompañado de un práctico
CD-ROM, con el que se pueden realizar cál-
culos nutricionales.
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Existen varias guías sobre análisis coste-
efectividad (ACE). Para producir una nueva
hay dos razones. La primera es que el análi-
sis coste efectividad tradicional o incremen-
tal ignora la cuestión de si la casuistica
actual de intervenciones representa un uso
eficiente de los recursos. La segunda es que
los recursos necesarios para evaluar el
amplio número de intervenciones y el coste-
efectividad para identificar las oportunida-

des, con el fin de aumentar la eficiencia, son
prohibitivos. La aproximación del análisis
coste efectividad propuesto en esta guía bus-
ca proporcionar el análisis con un método de
evaluación tanto si el actual como el que se
propone según la casuistica de las interven-
ciones es eficiente. También busca maximi-
zar la generalización de los resultados para
que sean válidos en cualquier institución.

El principal objetivo de esta guía es pro-
porcionar a los planificadores e investigado-
res una comprensión clara de los conceptos y
beneficios del análisis coste-efectifividad
generalizable. Facilita orientación sobre
cómo llevar a cabo los estudios y cómo inter-
pretar sus resultados. Por lo tanto, el principal
enfoque de la guía está puesto sobre aquellas
metodologías que hacen que sea diferente del
análisis en coste-efectividad tradicional.
También se presta atención sobre los aspectos
controvertidos en ACE general y en los que se
requieren elecciones metodológicas como la
inclusión o exclusión de los costes de produc-
tividad. Además la guía proporciona algunas
discusiones detalladas sobre aspectos que
están poco debatidos en la literatura pero que,
sin embargo, son importantes, por ejemplo la
aproximación técnica de costes estimados de
transferencia entre las instituciones.



En su primera parte comienza con una bre-
ve descripción del análisis coste efectividad
generalizado y cómo se relaciona con las dos
grandes cuestiones señaladas antes. Conside-
ra aspectos relativos al diseño de los estudios,
la estimación de costes, la evaluación de los
efectos sobre la salud, el descuento, la incer-
tidumbre y el análisis de sensibilidad, así
como el informe de resultados. En una serie
de artículos publicados en revistas, incluidos
en la segunda parte de este libro para facilitar
su referencia, se proporcionan discusiones
detalladas de los aspectos técnicos particula-
res y las aplicaciones.

Tanto la guía como estos artículos están
escritos en el contexto del trabajo de WHO-
Choice: eligiendo intervenciones costo
efectivas. WHO-Choice es un conjunto de
bases de datos sobre costes, impacto sobre
la salud y coste efectividad de las interven-
ciones clave para la salud de la población,
utilizando metodologías y herramientas
estándares. En el disco compacto que se
incluye están las herramientas sobre costes
WHO-Choice (CostIt), modelos de efecti-
vidad en la población (PopMod)) y análisis
probabi l íst ico sobre incert idumbres
(MCLeague).
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